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TRÌNH BÀY: BS.  TRƢƠNG DIỄM PHƢỢNG 

Đại cƣơng 1 

Kết luận 
4 

3 
Xử trí 

NỘI DUNG TRÌNH BÀY 

2 Chẩn đoán 

I- ĐẠI CƢƠNG 

• Dịch tễ 

• Trước đây rất hiếm. Hiện đang có xu hướng tăng nhanh. 

1/8000 đến 1/2216 thai kỳ. (Jurkovic D, 2003; Seow KM 

2004) 

• Biến chứng: băng huyết, vỡ TC, phải cắt TC.. .đe doạ tính 

mạng sản phu ̣. 

• Thách thức lâm sàng: 

• Điều trị: huỷ thai, duy trì khả năng sinh sản của BN. 

• Chưa có phương pháp điều trị điều trị chuẩn 

I-ĐẠI CƯƠNG 

• Thai bám ở sẹo MLT là một dạng thai 

ngoài tử cung do thai làm tổ trong 

vết sẹo mổ trên cơ tử cung.  

• Gia tăng do  

– Tỷ lệ mổ lấy thai tăng 

– Sự phát triển của siêu âm 
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Sinh bệnh học 

* Cơ chế: phôi xâm lấn vào cơ tử 

cung tại khiếm khuyết ở VMC trên cơ 

tử cung. 

* Yếu tô ́ nguy cơ: 

- Số lần MLT 

- Chỉ định những lần MLT trước 

- Tiền căn thủ thuật trên buồng tử 

cung 

 

Hình ảnh thai bám VMC qua nội 

soi buồng tử cung. 

Diễn tiến tự nhiên 

* Diễn tiến tƣ̣ nhiên: 

- Vial & cs: 2 hình thái phát triển của thai bám VMC (Vial Y 

2000) 

. Loại 1: phôi bám ở VMC, phát triển vê ̀ eo/buồng tử cung. Có 

thê ̉ phát triển đến đủ ngày, thường đi kèm nguy cơ vỡ TC. 

. Loại 2: phôi bám sâu vào VMC, phát triển vê ̀ phía bàng quang 

va ̀ ổ bụng. Nguy cơ vỡ TC sớm hơn. 

 Cần phát hiện sớm ở tam cá nguyệt đầu. 

CHẨN ĐOÁN 

• Lâm sàng (Rotas MA, 2006) 

– Không triệu chứng 37% 

– Triệu chứng không điển hình: dọa sẩy, sẩy thai tiến 

triển hay TNTC 

• Trễ kinh 

• Đau bụng nhẹ + xuất huyết âm đạo: 39% 

• Chỉ đau bụng: 9% 

• Phát hiện trễ: có dấu hiệu vỡ tử cung và xuất huyết 

nặng đe dọa đến tính mạng (Maymon R, 2004; Seow 

KM, 2001; Valley MT, 1998) 
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CHẨN ĐOÁN 

* Chẩn đoán: chủ yếu dựa vào siêu âm (SA) 

- Rotas và cs 2006 SA ÂĐ độ nhạy 84.6% (khoảng tin cậy 

95% là 0.763- 0.905). 

• Tiêu chuẩn chẩn đoán TNTC bám ở VMC trên siêu âm: 

(Seow KM, 2011; Vial Y 2000) 

• Buồng TC rỗng, không tiếp xúc túi thai 

• Ống CTC rỗng, không tiếp xúc túi thai 

• Mất liên tục thành trước TC trên hình ảnh cắt dọc TC khi 

hướng tia siêu âm qua túi ối 

• Hiện diện túi thai ± tim thai/cực thai ở phần trước eo TC 

• Không có/thiếu tô ̉ chức cơ TC giữa bàng quang va ̀ túi 

thai 

CHẨN ĐOÁN 

• MRI: 

– Không khuyến cáo thường quy, dùng để hỗ trợ 

cho siêu âm (Godin P-A, 1997; Maymon R, 2004) 

– Sử dụng trong trường hợp SA ngả âm đạo và 

Doppler màu không đủ để xác định chẩn đoán 

Chẩn đoán phân biệt 

• Thai ở đoạn eo - CTC (Paalman và McElin) 

• Thai đang sẩy xuống đoạn eo: Jurkovic mô 

tả thêm một dấu hiệu gọi là “sliding organ 

sign” âm tính để phân biệt thai bám VMC 

(Fylstra DL, 2002; Jens, 2005; Koji, 2004) 

• Hình ảnh nhân Choriocarcinoma: thường có 

tăng sinh mạch máu nhiều trong u 
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Kênh CTC rỗng - Buồng TC rỗng, không 

tiếp xúc túi thai 
Túi thai nằm chìm trong VMC, lớp CTC 
giữa túi thai và BQ rất mỏng 1-3 mm 

Tăng sinh mạch máu quanh túi thai 

 

Xác định thể tích túi thai 

Evaluation used 3-dimensional (3D) transvaginal ultrasound with Virtual Organ 
Computer-aided Analysis (VOCAL) software (General Electric Medical Systems, 
Milwaukee, WI). 



6/25/2013 

5 

Xác định chỉ số tăng sinh mạch máu 

Evaluation used 3-dimensional (3D) transvaginal ultrasound with Virtual Organ 
Computer-aided Analysis (VOCAL) software (General Electric Medical Systems, 
Milwaukee, WI). 

Điều trị 

• Chưa có phương pháp điều trị ưu việt nào 

cho thái bám sẹo MLT. 

• Chấm dứt thai kỳ sớm ngay khi có CĐ. Điều 

trị theo dõi có tỷ lệ biến chứng cao. 

• Mục tiêu điều trị 

– Loại bỏ túi thai và 

– Cố gắng duy trì khả năng sinh sản của BN 

Điều trị 

• Timor-Tritsch 2012:  

– 31 phương pháp điều 

trị 751 trường hợp thai 

bám sẹo MLT 

– Biến chứng 331 ca 

(44,1%), 40 ca phải 

PT, 36 ca cắt TC, 21 ca 

tắc ĐMTC. 

– Không có phương pháp 

điều trị tối ưu 

CÁC CHỌN LỰA ĐIỀU TRỊ 

• Nội khoa:  

– MTX toàn thân và/hoặc dùng tại chỗ 

– KCL vào túi thai 

• Hút thai bằng kim 

• Nội soi buồng tử cung. 

• Tắc động mạch tử cung.  

• Hút nạo. 

• Phẫu thuật nội soi: xẻ khối thai – cắt TC 

• Phẫu thuật mở bụng: xẻ khối thai – cắt TC 
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NONG NẠO 

• Khó hiệu quả và nguy hiểm vì đa số gai 

nhau bám chặt vào cơ tử cung ở đoạn dưới. 

• Tổn thương tử cung hoặc bàng quang, băng 

huyết nặng không khống chế được do nạo, 

phải cắt tử cung toàn phần cấp cứu (Arslan 

M, 2005; Ash A, 2007; Rotas MA, 2006; 

Seow KM, 2004). 

Bóng chèn 

• Trường hợp chảy máu vừa phải, cần bảo 

tồn tử cung sử dụng bóng chèn. 

• Đưa một sonde foley vào buồng tử cung và 

bơm 50 – 70 ml nước muối sinh lý, có tác 

dụng cầm máu rất tốt, có thể lưu sonde 

trong vòng 72 giờ (Haimov-Kochman R, 

2002; Hwu YM, 2005; Koji Matsuo, 2004) 

TẮC MẠCH TỬ CUNG 

• Hạn chế chảy máu và bảo tồn khả năng 

sinh sản cho BN. 

• Kết hợp với các phương pháp khác nhằm 

mục đích hạn chế chảy máu (Ghezzi F, 

2002; Zhuang Y, 2009) 

TẮC MẠCH TỬ CUNG 
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TẮC MẠCH TC 

- Mục tiêu: đánh giá hiệu quả tắc mạch TC + 

MTX tại chỗ điều trị thai bám sẹo MTL 

- Thiết kế NC: báo cáo loạt ca 46 BN thai bám 

sẹo mổ cũ được tắc mạch phối hợp với MTX 

tại chỗ 

- Kết quả: thành công 45 TH, 1 BN phải cắt TC 

cấp cứu sau 20 ngày điều trị vì ra huyết 

nhiều 

- KL: Tắc mạch TC + MTX an toàn và hiệu quả 

MTX TẠI CHỖ VÀ TOÀN THÂN 
Timor-Tritsch (AJOG 2012) 

MTX TẠI CHỖ VÀ TOÀN THÂN 
Timor-Tritsch (AJOG 2012) 

- Mục tiêu: chẩn đoán và điều trị thai bám 

sẹo MTL 

- Thiết kế NC: báo cáo loạt ca 26 bệnh nhân 

có thai bám sẹo MLT từ 6-14 tuần CĐ bằng 

Siêu âm Doppler. 19/26 BN được tiêm 25mg 

MTX: vào túi thai, mô xung quanh túi thai 

và tiêm bắp. Theo dõi và đánh giá bằng: 

nồng độ bHCG, thể tích túi thai và chỉ số 

tăng sinh mạch máu 
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• Dưới hướng dẫn của siêu âm đầu dò âm đạo, tiêm 

– Liều 1: Methotrexate 25mg/1ml dung dịch tiêm từ từ vào túi 

thai/phôi thai. 

– Liều 2: Methotrexate 25mg/1ml dung dịch tiêm vào vùng xung 

quanh túi thai. 

• Sau 60-90 phút, siêu âm bụng kiểm tra để xác định tim thai đã 

ngừng hẳn và không có xuất huyết tại vị trí đâm kim. 

– Liều 3: Methotrexate 25mg/1ml dung dịch tiêm bắp. 

MTX TẠI CHỖ VÀ TOÀN THÂN 
Timor-Tritsch (AJOG 2012) 

MTX TẠI CHỖ VÀ TOÀN THÂN 
Timor-Tritsch (AJOG 2012) 

• βhCG mỗi tuần/3 tuần liên tiếp  mỗi 2 tháng đến khi 

βhCG âm tính. 

• Siêu âm: thể tích túi thai và tăng sinh mạch máu mỗi 

tuần/3 tuần  mỗi 2 tháng đến khi: kích thước túi thai 

gần như không còn quan sát được và chỉ số tưới máu 

giảm (thường ≤ 3%). 

• Cấm quan hệ tình dục đến khi khối TNTC bám ở VMC 

bị tiêu hoàn toàn. 

Timor-Tritsch (AJOG 2012) 
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MTX TẠI CHỖ VÀ TOÀN THÂN 
Timor-Tritsch (AJOG 2012) 

MTX TẠI CHỖ VÀ TOÀN THÂN 
Timor-Tritsch (AJOG 2012) 

- Kết quả: thời gian theo dõi 24-177 ngày. 

Không ghi nhận biến chứng. Trong thời gian 

đầu có ghi nhận tăng nồng độ bHCG, thể 

tích túi thai và chỉ số tăng sinh mạch máu. 

Sau 1 thời gian theo dõi các giá trị trên giảm 

như mong đợi. 

- Kết luận: tiêm MTX vào cơ (TB) phối hợp 

với vào túi thai điều trị thành công thai bám 

sẹo MLT 
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BIẾN CHỨNG Biến chứng theo tuổi thai 

So sánh các phương pháp điều trị 

Nội khoa Hút nạo - Phẫu 
thuật 

Ưu điểm 

• Đơn giản 
• Ít chảy máu 
• Cho 1 cơ hội bảo tồn 

tử cung cho BN 

• Giải quyết triệt 
để. 

Nhược 
điểm 

• Thời gian theo dõi lâu 
• βhCG và túi thai trên 

3-6 tháng mới tiêu đi 

• Chảy máu nhiều 
phải truyền máu. 

• Khả năng bảo tồn 
tử cung thấp 

KẾT LUẬN 

1. Cần chẩn đoán sớm thai bám sẹo mổ cũ. 

2. Điều trị có thể phối hợp MTX toàn thân (TB) và tại 

chỗ (túi thai) 

3. Tiêm MTX tại chỗ thực hiện đơn giản dưới hướng 

dẫn sủa siêu âm qua ngả âm đạo 

4. Diễn tiến tự nhiên của bHCG, thể tích túi thai và VI 

có thể tăng nhưng sau đó giảm dần theo thời 

gian 

5. Điều trị tối ưu cho thai bám sẹo mổ cũ vẫn còn là 

một thách thức 
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NHỮNG THÁCH THỨC LÂM SÀNG 

• Số lượng BN ngày 1 tăng 

• Thời gian theo dõi theo phác đồ Timor-Tritsch 

dài ngày. 

• BN vẫn có thể chảy máu đột ngột lượng 

nhiều dù bHCG đã giảm đáng kể hay bằng 0 

• 2 trường hợp thai 14-15 tuần bám VMC. 

• 4 trường hợp xâm lấn bàng quang + vách 

chậu 


