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Thai bám sẹo mổ lấy thai là một biến chứng trong đó thai sớm làm tổ ở khuyết sẹo do mổ lấy thai trước 
đó. Tình trạng này có nguy cơ bệnh tật mẹ cao vì những thách thức trong việc chẩn đoán sớm, chính xác 
cũng như sự bằng chứng hiệu quả của các phương pháp điều trị khi đã có chẩn đoán xác định. Siêu âm là 
phương tiện hình ảnh chính để chẩn đoán thai bám sẹo mổ lấy thai dù chẩn đoán sớm và chính xác có thể 
gặp khó khăn. Điều trị ngoại khoa, nội khoa và các phương pháp xâm lấn tối thiểu đã được mô tả trong bài 
quản lý thai bám sẹo mổ lấy thai, nhưng phương pháp điều trị tối ưu vẫn chưa xác định được. Những phụ 
nữ từ chối điều trị thai bám sẹo mổ nên được tư vấn về nguy cơ bệnh tật nặng. Sau đây là các khuyến 
nghị của Hiệp hội Y học Bà mẹ-Thai nhi: Chúng tôi chống lại việc chỉ theo dõi, không xử trí gì đối với thai 
bám sẹo mổ lấy thai (GRADE 1B); Chúng tôi đề nghị phẫu thuật cắt bỏ (với cách tiếp cận qua ngả âm đạo 
hoặc nội soi khi có thể) hoặc hút chân không có hướng dẫn bằng siêu âm như là xử trí can thiệp ngoại 
khoa đối với thai kỳ sẹo mổ lấy thai và tránh dùng nạo sắc nhọn (GRADE 2C); Chúng tôi đề nghị dùng 
methotrexate tiêm vào túi thai như là phương thức điều trị nội khoa, có hoặc không kết hợp với các 
phương pháp điều trị khác (GRADE 2C); Chúng tôi khuyến cáo không dùng methotrexate toàn thân đơn 
độc để điều trị thai bám sẹo mổ lấy thai (GRADE 1C); Ở những phụ nữ lựa chọn theo dõi và tiếp tục thai 
kỳ, chúng tôi khuyến nghị sinh mổ lúc thai 34 0/7 đến 35 6/7 tuần (GRADE 1C); Chúng tôi khuyến nghị 
những phụ nữ có thai bám ở sẹo mổ lấy thai nên được tư vấn về những rủi ro của lần mang thai sau và 
cần được tư vấn về các biện pháp tránh thai hiệu quả, bao gồm cả các biện pháp tránh thai có hồi phục 
tác dụng kéo dài và các biện pháp tránh thai vĩnh viễn (GRADE 1C).  
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Thai bám sẹo mổ lấy thai (CSP) là một biến chứng trong   
đó túi thai làm tổ ở khuyết sẹo mổ lấy thai trước đây. Tỉ lệ mổ 
lấy thai toàn cầu tăng, tỉ lệ bệnh mới mắc tăng và nhận thức 
về tình trạng bệnh lý này cũng nhiều hơn trong hai thập kỉ 
qua. Biểu hiện lâm sàng có thể thay đổi, nhiều phụ nữ không 
có triệu chứng khi đi khám. Bệnh nhân có thể đến khám ở 
nhiều nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sản phụ khoa khác 
nhau, nhưng các chuyên gia y học về lĩnh vực bà mẹ và thai 
nhi thường là những người tham gia vào việc chẩn đoán và 
quản lý tiếp theo những thai kỳ này. CSP có thể khó được 
chẩn đoán ở đúng thời điểm. Siêu âm là phương tiện chẩn 
đoán đầu tay. CSP nếu tiếp tục theo dõi dưỡng thai thì mẹ 
có nhiều nguy cơ bệnh tật nặng như xuất huyết, nhau bám 
chặt (PAS), và vỡ tử cung. Với những rủi ro đáng kể này, 
việc chấm dứt thai kì được khuyến cáo sau khi chẩn đoán 
thai bám sẹo mổ lấy thai. Một số phương pháp điều trị ngoại 
khoa và nội khoa đã được khuyến cáo điều trị cho   
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loại bệnh lý này. Tuy nhiên tại thời điểm này, việc quản lý tối 
ưu vẫn chưa chắc chắn. Vì lý do này, một cơ quan đăng ký 
quốc tế đã được tạo để các bác sĩ gửi dữ liệu về chẩn đoán, 
bệnh sử và quản lý biến chứng này(https://csp-registry.com). 
 
Thai bám sẹo mổ lấy thai là gì, và tỉ lệ mới mắc 
là bao nhiêu?  

CSP xảy ra khi phôi làm tổ trong mô sẹo xơ do mổ lấy thai 
trước đó. Một số tác giả gọi CSP là thai ngoài tử cung ở sẹo 
mổ lấy thai, nhưng thật sự những túi thai này nằm trong 
khoang tử cung và nếu tiếp tục dưỡng thai có thể cho ra đời 
một trẻ sinh sống. Tuy nhiên, tình trạng này mang lại nguy 
cơ bệnh tật đáng kể cho người mẹ, do những thách thức 
trong việc chẩn đoán sớm, chính xác và thiếu bằng chứng 
của một phương pháp điều trị tối ưu.  

Mặc dù không phải là biến chứng phổ biến, nhưng ngày 
càng có nhiều báo cáo về CSP, có thể là do tình trạng mổ lấy 
thai tăng cao hiện nay.1 
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Tỷ lệ sinh mổ ngày càng cao ở nhiều quốc gia đã phát triển 
và đông dân trên thế giới, ước tính có 18,5 triệu phụ nữ mổ 
lấy thai mỗi năm.2 Do đó, ngày càng có nhiều nhận thức về 
biến chứng hiếm gặp liên quan đến sinh mổ này.  

Tỷ lệ mắc của CSP thật sự không rõ vì chẩn đoán bị bỏ sót 
và báo cáo không đầy đủ. Theo số liệu được báo cáo ở một 
trung tâm, tần suất bệnh dao động từ 1: 1800 đến 1: 2656 
trên tổng thai kỳ.3,4. Mặc dù tỷ lệ mắc CSP được cho là tăng 
theo thời gian, các yếu tố khác như cải thiện chất lượng hình 
ảnh chẩn đoán (siêu âm và cộng hưởng từ), sử dụng siêu 
âm qua ngả âm đạo và sự nhận thức về bệnh lý này của bác 
sĩ nhiều hơn đã góp phần làm tăng tỷ lệ bệnh mới mắc. 
 
Sinh bệnh học của CSP như thế nào?  

Cơ chế bệnh sinh của CSP vẫn chưa được hiểu rõ hoàn 
toàn. Giả thuyết được đưa ra là liên quan đến việc làm tổ 
của phôi bào ở khuyết nhỏ trong vết sẹo mổ lấy thai trước 
đây.5-8 Do tính chất xơ của mô sẹo, sự làm tổ ở vị trí vốn bị 
thiếu lớp cơ này sẽ dẫn đến nguy cơ nứt vết mổ lấy thai, 
PAS và xuất huyết khi túi thai bám sẹo mổ phát triển lớn lên. 

CSP và nhau cài răng lược dường như có chung nguồn 
gốc bệnh sinh, là những giai đoạn khác nhau của cùng một 
phổ bệnh lý.9 Trong một loạt các trường hợp thai có biến 
chứng CSP hoặc PAS sớm có kết quả mô học được phân 
tích mù bởi các nhà giải phẫu bệnh, kết quả cho thấy không 
thể phân biệt giữa hai nhóm với sự đồng thuận cao.10 Hình 
ảnh trên mô bệnh học của cả hai nhóm đều là sự xâm lấn 
của các gai nhau vào mô sẹo hoặc cơ tử cung với rất ít hoặc 
không có  xâm lấn của màng rụng. 

Sự làm tổ của CSP có thể được phân loại là nội sinh (còn 
được gọi là “trên sẹo”- on the scar) hoặc ngoại sinh (“trong 
khuyết sẹo” in-the-niche).11,12 Nội sinh được định nghĩa là 
phát triển trong khoang tử cung và ngoại sinh là túi thai được 
cấy sâu vào vết sẹo có thể sẽ phát triển về phía bàng quang 
hoặc khoang bụng. Những hình ảnh siêu âm này có thể ảnh 
hưởng kết cục thai.11,12 Theo một số báo cáo gần đây, hình 
ảnh CSP đang phát triển “trên sẹo” hay “trong khuyết sẹo” ở 
quí một có thể được sử dụng để tiên lượng kết cục thai 
kì12,13 (Hình 1). Theo kết quả của một nghiên cứu hồi cứu 
nhỏ, những thai phát triển “trên sẹo” có kết cục thai kỳ thay 
đổi khác nhau, trong khi tất cả những trường hợp thai phát 
triển “trong khuyết sẹo” đều dẫn đến phẫu thuật cắt tử cung 
lúc sanh vì nhau cài răng lược.13 

 
Biểu hiện lâm sàng của thai bám sẹo mổ, 
và những yếu tố nguy cơ nào đã được biêt 
đến?  

Mặc dù có một số báo cáo chẩn đoán CSP trong tam cá 
nguyệt thứ hai, CSP thường được chẩn đoán trong tam cá 
nguyệt đầu tiên. Trong một bài báo cáo loạt ca CSP đã xuất 
bản, tuổi thai trung bình khi được chẩn đoán là 7,5 ± 2,5 
tuần.12 Biểu hiện lâm sàng 

 
 
rất thay đổi, từ phát hiện siêu âm không kèm triệu chứng lâm 
sàng đến biểu hiện vỡ tử cung và xuất huyết trong phúc 
mạc, thường là trong trường hợp không chẩn đoán kịp thời. 
Trong bài nghiên cứu đề cập trước, khoảng một phần ba 
trường hợp không có triệu chứng và khoảng một phần ba có 
xuất huyết âm đạo không đau.11 Gần một phần tư biểu hiện 
đau, có hoặc không có xuất huyết. Trường hợp thai bám sẹo 
mổ vỡ có thể biểu hiện rối loạn huyết động.  

Theo định nghĩa, tiền căn sinh mổ là yếu tố bắt buộc có 
của CSP cũng như nhau tiền đạo có thể làm tăng nguy cơ 
này, nhưng vẫn chưa rõ số lần sinh mổ trước đó có làm tăng 
thêm nguy cơ hay không. Mặc dù một số báo cáo và quan 
sát cá nhân cho thấy tần suất CSP tăng cao ở những phụ nữ 
đã mổ lấy thai nhiều lần, một tổng quan tài liệu cho thấy 52% 
các trường hợp CSP xảy ra ở những phụ nữ có một lần mổ 
lấy thai trước đó.1,3,14 Điều thú vị là chỉ định mổ lấy thai lần 
trước cũng là một yếu tố nguy cơ của CSP ở thai kì sau, mổ 
lấy thai do ngôi mông gặp nhiều hơn ở nhóm CSP.6,11.15,16 
Có một giả định rằng đoạn dưới tử cung thường kém thành 
lập khi có chỉ định mổ lấy thai vì ngôi thai bất thường và vết 
mổ tử cung khi lớp cơ còn dày sẽ có nguy cơ lành vết 
thương kém và hậu quả là tạo các đường nứt nhỏ trong vết 
mổ. Chưa có dữ liệu nào được công bố về mối liên hệ giữa 
kỹ thuật đóng tử cung và thai bám sẹo mổ lấy thai. 
 
Thai bám sẹo mổ được chẩn đoán như thế nào?  

Siêu âm là phương thức hình ảnh chính để chẩn đoán 
CSP, mặc dù việc xác định chính xác và kịp thời có thể gặp 
khó khăn. Một túi thai định vị thấp ở phía trước tử cung là chỉ 
điểm của CSP và cần được khảo sát kĩ hơn ở những lần tiếp 
theo.17 Lâm sàng nên theo dõi sát các trường hợp đang nghi 
ngờ CSP vì chẩn đoán sót hoặc chậm trễ có thể dẫn đến nứt 
tử cung, xuất huyết, mất khả năng sinh sản hoặc tử vong 
mẹ.  

Siêu âm qua ngã âm đạo là phương thức tối ưu để đánh 
giá các trường hợp đang nghi ngờ CSP vì cho hình ảnh với 
độ phân giải cao nhất18 (Hình 2 và 3). Khuyến cáo nên sử 
dụng siêu âm thang xám kết hợp với siêu âm Doppler màu 
để chẩn đoán CSP. Một nhóm tác giả đã đề xuất kết hợp 
hình ảnh siêu âm qua ngả âm đạo và siêu âm qua ngả bụng 
với bàng quang đầy nước tiểu để cung cấp “cái nhìn toàn 
cảnh” về tử cung và mối liên hệ giữa túi thai và bàng quang.6 
Mặc dù hiệu suất chẩn đoán là chưa chắc chắn và bị ảnh 
hưởng bởi kinh nghiệm cũng như kỹ năng của người làm, 
tuy nhiên trong 1 báo cáo cho thấy: 94 trong số 111 ca CSP 
(84,6%) được phát hiện bằng siêu âm qua ngã âm đạo, 17 
trường hợp còn lại (15,4%) chẩn đoán nhầm sẩy thai không 
hoàn toàn hoặc thai làm tổ ở cổ tử cung11.  

Tiêu chuẩn chẩn đoán CSP lần đầu tiên được đề xuất bởi 
Vial và cộng sự16 vào năm 2000, từ đó trở đi các tác giả khác 
đã đưa ra một số sửa đổi để nâng cao khả năng phát hiện 
CSP trên siêu âm.3,18 
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HÌNH 1 
Các kiểu làm tổ của thai bám sẹo mổ lấy thai 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A, “trên sẹo (on-the scar),” hay nội sinh, lớp cơ tử cung giữa bánh nhau và bờ ngoài thành trước tử cung (mũi tên) còn dày tương đối (khoảng cách rõ 
ràng).  
B, “trong khuyết sẹo (In-the-niche),” hay ngoại sinh, lớp cơ giữa bờ ngoài thành trước tử cung và bánh nhau rất mỏng (giữa 2 mũi tên).  
Cx, cervix; P, placenta.  
(Used with permission from Kaelin Agten A, Cali G, Monteagudo A, Oviedo J, Ramos J, Timor-Tritsch I. The clinical outcome of cesarean scar pregnancies 
implanted “on the scar” versus “in the niche.” Am J Obstet Gynecol 2017;216:510.e1-6; Figures 1, B, and 2, B.)  
SMFM Publication Committee. SMFM Consult Series #49: Cesarean scar pregnancy. AJOG MFM 2020.  
 
 
 

Một phương pháp tiếp cận đề xuất các tiêu chí siêu âm 
sau để chẩn đoán CSP: (1) buồng tử cung và kênh cổ tử 
cung trống; (2) nhau thai, túi thai, hoặc cả hai dính vào sẹo 
mổ tử cung; (3) túi thai hình tam giác (khi thai từ 8 tuần trở 
xuống) hoặc hình tròn/ bầu dục (sau 8 tuần) lấp đầy “khuyết” 
sẹo (vùng nông đại diện cho vùng sẹo cắt tử cung đã lành); 
(4) lớp cơ tử cung mỏng (1-3mm) hoặc không tồn tại lớp cơ 
giữa túi thai và bàng quang; (5) mạch máu phân bố phong  
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phú ở trên hoặc trong vết sẹo mổ lấy thai; và (6) cực  phôi 
hoặc thai, túi noãn hoàng, hoặc cả hai có hoặc không có 
hoạt động của tim thai (Hình 4). Tất cả các tiêu chuẩn này có 
thể không có. Đặc biệt, với các chẩn đoán rất sớm và trước 
khi có tim thai, người phụ nữ cần phải được xác nhận có thai 
(ví dụ kết quả thử thai dương tính)18. Đoạn dưới tử cung 
phình hoặc phồng lên ở mặt cắt dọc giữa khi siêu âm qua 
ngả bụng cũng được xem là dấu hiệu gợi ý CSP.19,20 
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HÌNH 2 
Hình ảnh thai bám sẹo mổ lấy thai trên siêu âm 2 chiều qua ngả âm đạo  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Một túi thai bám vào sẹo mổ cắt tử cung được hiển thị rõ ràng.  
SMFM Publication Committee. SMFM Consult Series #49: Cesarean scar pregnancy. AJOG MFM 2020.  
 
 

Một thách thức trong chẩn đoán là phân biệt CSP với các 
bệnh cảnh lâm sàng khác có hình ảnh siêu âm tương tự. 
Trong một tổng quan tài liệu gồm 751 trường hợp CSP, có 
đến 107 trường hợp (13,6%) ban đầu chẩn đoán nhầm là 
thai ngoài tử cung, sẩy thai tự nhiên đang tiến triển, hoặc thai 
bám thấp trong lòng tử cung.21 Vì tầm quan trọng của việc 
chẩn đoán kịp thời, nên chuyển bệnh nhân đến trung tâm có 
kinh nghiệm để tham vấn thêm ý kiến thay vì giữ lại theo dõi 
vì có thể dẫn đến sự chậm trễ trong chẩn đoán.  

 
 
Những phương thức hữu ích khác trong chẩn 
đoán CSP?  

Siêu âm 3D qua ngả âm đạo và siêu âm 3D năng lượng 
đang được sử dụng nhằm nỗ lực nâng cao độ chính xác 
trong chẩn đoán CSP bên cạnh một vài báo cáo trường hợp 
ủng hộ tính hữu ích của các kỹ thuật này.22-24 Tuy nhiên, với 
những dữ liệu hạn chế đã được công bố, không có đủ bằng 
chứng ủng hộ lợi ích của việc sử dụng thường quy siêu âm 
3D để chẩn đoán hoặc quản lý CSP. 

 
 

HÌNH 3 
Hình ảnh doppler tăng sinh mạch máu nhiều ở vùng sẹo mổ lấy thai trước đây.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
The image shows a prominent vascular pattern in the area of a hysterostomy scar.  
SMFM Publication Committee. SMFM Consult Series #49: Cesarean scar pregnancy. AJOG MFM 2020.  
 

MAY 2020 B5 



 

 

SMFM Consult Series smfm.org  
 

 
HÌNH 4 
Các đặc điểm hình ảnh siêu âm của thai bám sẹo mổ trong tam cá nguyệt  thứ nhất  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A, Hình ảnh siêu âm 2D cho thấy buồng tử cung trống và đóng, kênh cổ tử cung trống. B, Hình ảnh túi thai làm tổ phần thấp của tử 
cung có tăng sinh mạch máu xung quanh. C, Làm tổ “trong khuyết sẹo” với lớp cơ giữa túi thai và bàng quang mỏng (gạch ngang). 
D, Hình ảnh Doppler cho thấy tăng sinh mạch máu quanh túi thai/màng đệm tại vị trí bám của bánh nhau. E, Thay đổi đường bờ 
thành bàng quang khi túi thai đẩy lồi vào bàng quang. F, Các xoang mạch máu đa hình dạng trong bánh nhau ở một thai bám sẹo 
mổ 8 tuần. G, Sau 7 tuần túi thai phát triển về phía lòng tử cung, dài ra, và cuối cùng hợp nhất tại một vị trí trong buồng tử cung. 
Bánh nhau bám tại sẹo mổ, vị trí làm tổ ban đầu.  
P, placenta.  
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MRI được sử dụng như một công cụ bổ trợ cho siêu âm 
trong chẩn đoán CSP, mặc dù lợi ích thêm vào chưa rõ 
ràng1,6,7,25-27. Cả hình ảnh trên T1W1 và T2W1 đều có thể 
cho thấy túi thai bám thấp ở đoạn dưới tử cung ngang mức 
khuyết sẹo mổ lấy thai trước đó, cũng như hình ảnh buồng 
nội mạc và kênh cổ trống. Trong loạt báo cáo về hình ảnh 
CSP trên MRI, hầu hết các CSP được thấy dưới dạng một túi 
nhỏ có thành mỏng nằm ở khuyết sẹo mổ lấy thai.27 MRI có 
thể cung cấp thêm thông tin hữu ích về mức độ xâm lấn 
cũng như bằng chứng về sự tồn tại của PAS.1 Hầu hết các 
tác giả không khuyến nghị sử dụng MRI như một công cụ 
thường quy để đánh giá CSP, vì hình ảnh siêu âm qua ngã 
âm đạo với phổ Doppler màu được cho là đủ tin cậy giúp 
đảm bảo chẩn đoán chính xác. Tuy nhiên, MRI có thể được 
xem là một phương tiện bổ trợ trong những trường hợp siêu 
âm không thể kết luận. Do những rủi ro liên quan đến chẩn 
đoán chậm trễ, việc kết hợp nhiều loại hình ảnh siêu âm và 
phương thức khác chẳng hạn như MRI, được ưa chuộng 
hơn so với chỉ sử dụng siêu âm nhiều lần. 
 

Chẩn đoán CSP bằng phương pháp nội soi lòng tử cung 
và nội soi ổ bụng đã được báo cáo.7,11,28,29 Mặc dù các 
phương pháp này không được khuyến cáo chỉ dùng riêng 
cho mục đích chẩn đoán, tuy nhiên chúng có thể được sử 
dụng để xác nhận chẩn đoán trong lúc can thiệp phẫu thuật 
chương trình. Với nội soi ổ bụng, CSP được mô tả như một 

 
 
khối phồng lên, "màu đỏ cá hồi" bên dưới bàng quang ngang 
với vết sẹo mổ lấy thai trước đó, trong khi hình dạng tử cung 
bình thường.7,29 

 
Tiến triển tự nhiên của CSP như thế nào?  

Thông tin về sự tiến triển tự nhiên của CSP còn rất hạn 
chế, do rất ít CSP được giữ lại cho đến tuổi thai có khả năng 
sinh sống. Lựa chọn chấm dứt thai kì sớm như vậy vì lo sợ 
các biến chứng nặng sẽ xảy ra khi thai bước vào tam cá 
nguyệt thứ hai và thứ ba, mặc dù tỷ lệ thật sự của những 
biến chứng này vẫn chưa rõ ràng. Những trường hợp CSP 
sinh sống thường kèm các biến chứng PAS, cắt tử cung khi 
mổ lấy thai hoặc xuất huyết ồ ạt lúc sinh.11,15,30 Loạt báo cáo 
mô tả kết cục thai kỳ của các CSP lựa chọn điều trị theo dõi 
đều có cỡ mẫu nhỏ, tỉ lệ cắt tử cung cao từ 50-100 % và 
thường kèm theo nhau cài răng lược.10,31-34 Ngoài ra, ở 
những trường hợp thai phụ điều trị theo dõi, hầu hết đều cần 
điều trị hỗ trợ và hơn 50% có biến chứng nặng.30 Trong một 
chuỗi báo cáo theo dõi tiến cứu gồm 10 phụ nữ được chẩn 
đoán thai bám trên hoặc trong khuyết sẹo khi siêu âm thai 
tam cá nguyệt thứ nhất, tất cả đều được chẩn đoán PAS tại 
thời điểm mổ lấy thai.32 

 
Vì nguy cơ cao xảy ra biến chứng ở mẹ, do đó không 

khuyến cáo quản lý theo dõi ở những thai kỳ được chẩn 
đoán CSP, mà nên lựa chọn chấm dứt thai kỳ ngay khi đã 
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chẩn đoán xác định.1,11,13 Đối với các trường hợp nghi ngờ 
CSP nhưng không chắc chắn, cần theo dõi thêm trong thời 
gian ngắn, tham khảo một số ý kiến khác, hoặc chụp bổ sung 
MRI để chẩn đoán kịp thời, không để chậm trễ quá mức. 
Khuyến cáo không điều trị theo dõi đối với CSP (GRADE 
1B).  

Một ngoại lệ đối với khuyến cáo trên là những trường hợp 
CSP sớm nhưng thai lưu hoặc có bằng chứng của suy thai 
sớm. Trong trường hợp CSP sớm được chẩn đoán chắc 
chắn là không thể sống được, có thể điều trị theo dõi bằng 
việc kết hợp siêu âm lặp lại, đo nồng độ beta-hCG và theo 
dõi các triệu chứng của mẹ như chảy máu âm đạo hoặc đau 
vùng chậu. Tuy nhiên, CSP không sống được có thể mất vài 
tháng để tự thoái triển và việc điều trị theo dõi có thể dẫn đến 
bệnh lý thông nối động tĩnh mạch tử cung (AVM)20. AVM tử 
cung trong bối cảnh lâm sàng này có khả năng gây chảy 
máu âm đạo dai dẳng, nghiêm trọng và việc điều trị đôi khi 
cần phải tiến hành thuyên tắc động mạch tử cung hoặc thậm 
chí cắt bỏ tử cung. Trong một loạt bài của Timor-Tritsch và 
cộng sự20, 20% (2/10 phụ nữ) trong số những phụ nữ được 
điều trị theo dõi có biến chứng AVM.  

 
 
Những phương thức điều trị CSP nào đã 
được báo cáo?  

Mặc dù có nhiều lựa chọn khác nhau để quản lý CSP, tuy 
nhiên phương pháp điều trị tối ưu vẫn chưa xác định được 
(Bảng 1). Phẫu thuật, điều trị nội khoa, các liệu pháp xâm lấn 
tối thiểu và sự kết hợp khác nhau của các phương pháp đó 
đã được mô tả. Tuy nhiên, y văn chủ yếu chỉ gồm các báo 
cáo loạt ca, số lượng thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng 
so sánh các phương pháp rất hạn chế. Bên cạnh đó, các báo 
cáo này cũng bị ảnh hưởng bởi kỹ năng và kinh nghiệm lâm 
sàng, năng lực của các cơ sở điều trị và độ phức tạp của ca 
bệnh, điều này gây khó khăn trong việc so sánh các nghiên 
cứu. Ngoài ra, kết luận liên quan đến phương pháp để điều 
trị CSP tối ưu còn bị hạn chế do thiếu sự so sánh trực tiếp 
giữa tiếp cận nội khoa và phẫu thuật.  

Các phương thức đã được mô bao gồm nội soi tử cung, 
nội soi ổ bụng, phẫu thuật mở ổ bụng, phẫu thuật qua ngã 
âm đạo, nạo (bao gồm cả kỹ thuật nạo và hút chân không), 
thuyên tắc động mạch tử cung (UAE), methotrexate (tiêm tại 
chỗ và sử dụng toàn thân), tiêm trực tiếp kali clorua (KCl), đè 
ép túi thai có hướng dẫn bằng kim, siêu âm tập trung cường 
độ cao (HIFU), sử dụng bóng chèn và kết hợp nhiều phương 

 
 

TABLE 1 
Các lựa chọn điều trị cho thai bám sẹo mổ lấy thaia 

 
 Nghiên cứu, n    
      

 Loạt  Thử nghiệm  
Hiệu quả, %b Biến chứng, %c Phương pháp ca Có đối chứng Bệnh nhân, n 

Điều trị theo dõi 5 0 41 41.5 53.7 
      

Methotrexate toàn thân 18 3 339 75 13 
      

Chọc hút bằng kim + Methotrexate toàn thân 6 0 148 84.5 15.5 
Nạo hút 21 0 243 48 21 
      

Soi buồng tử cungd 7 0 95 83 3.2 
Cắt qua ngả âm đạoe 6 0 118 >99 0.9 
UAE + nạo hút 5 2 295 93.6 3.4 
UAE + nạo hút + nội soi buồng tử cung 1 1 87 95.4 1.2 
UAE + nạo hút + Methotrexate toàn thân 13 1 427 68.6 2.8 
      
      

Methotrexate toàn thân và tại chỗ 2 0 34 75 2.3 
      

Nội soi ổ bụng 7 0 69 97.1 0 
      

Methotrexate tại chỗ 2 1 74 64.9 4.1 
      

Siêu âm tập trung cường độ cao 1 0 16 100 0 
      

Siêu âm tập trung cường độ cao + 1 0 52 100 0 
Nội soi lòng tử cung nạo hút      

Đặt bóng đôi cổ tử cungf 2 0 48 97.7g,h 4.2g,h 
 

 

aUnless otherwise noted, data from Birch Petersen K et al,36 2016; b Women who did not need additional treatment; c Severe complications such as hemorrhage, hysterectomy; d 11 women also had systemic 

methotrexate and hysteroscopy; e 12 women also had systemic methotrexate and transvaginal resection; f 34 women also had systemic methotrexate; g Reference 37; h Reference 38. 
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pháp.35 Trong 1 bài tổng quan, các tác giả cho rằng chuyên 
môn của bác sĩ có ảnh hưởng tới lựa chọn điều trị: các nhà 
phẫu thuật phụ khoa thiên về nạo, nội soi ổ bụng và nội soi 
buồng tử cung trong khi các bác sĩ sản khoa có xu hướng 
chọn tiêm thuốc vào túi thai và can thiệp hình ảnh.21Thiên 
lệch trong các công bố khoa học cũng gây hạn chế cho việc 
đưa ra kết luận từ các tài liệu y văn có sẵn.  

Quyết định điều trị CSP dựa trên mục tiêu chính là bảo 
toàn sức khỏe bà mẹ, kế đó mới là bảo tồn khả năng sinh 
sản nếu có thể. Các quyết định xử trí chỉ nên được đưa ra 
sau khi đánh giá khả năng sống của thai, tuổi thai, sức khỏe 
mẹ, mong ước về con cái, kỹ năng và kinh nghiệm của bác 
sĩ, và nguồn lực của cơ sở khám bệnh. Hướng xử trí ưu tiên 
có sự khác nhau giữa các cơ sở dựa trên nguồn lực, nhân 
sự và kinh nghiệm lâm sàng. Tuy nhiên, bất kỳ phương pháp 
quản lý nào cũng tiềm ẩn biến chứng đáng kể ngay cả khi 
chúng đã được nỗ lực điều chỉnh cho phù hợp với từng bệnh 
nhân cũng như biểu hiện lâm sàng.  

Có sự không thống nhất giữa các tổng quan hệ thống 
trong nỗ lực xác định một phương thức đơn lẻ điều trị CSP 
tối ưu, cân bằng giữa thành công và rủi ro của thủ thuật. 
Trong bài tổng quan của Timor-Tritsch và Monteagudo21 bao 
gồm 751 trường hợp CSP với 31 phương pháp điều trị khác 
nhau, tỷ lệ biến chứng được báo cáo tổng thể là 44,1%. Các 
biến chứng bao gồm phẫu thuật cấp cứu cắt tử cung (4,8%), 
mở ổ bụng (5,3%) và UAE (2,9%). Trong số các thủ thuật 
được các tác giả mô tả là đầu tay, tỷ lệ biến chứng cao nhất 
được quan sát thấy khi tiêm bắp methotrexate đơn độc 
(54/87 trường hợp; 62,1%), nạo hút đơn thuần hoặc kết hợp 
với các phương thức khác (189/305 trường hợp; 61,9%), và 
thuyên tắc động mạch tử cung đơn lẻ hoặc kết hợp với các 
phương thức khác (30/64 trường hợp; 46,9%). Tỷ lệ biến 
chứng thấp nhất được báo cáo với nội soi buồng tử cung 
đơn thuần hoặc kết hợp các phương thức khác (22/119 
trường hợp; 18,4%) và tiêm methotrexate hoặc KCl tại chỗ 
(8/81 trường hợp; 9,6%). Dựa trên tỷ lệ biến chứng quan sát 
được, tổng quan này ủng hộ việc sử dụng methotrexate tại 
chỗ và các phương pháp tiếp cận dựa trên nội soi tử cung để 
điều trị CSP và không khuyến khích việc sử dụng đơn độc 
methotrexate toàn thân, nạo hút và UAE. Đáng lưu ý, hầu hết 
các tài liệu hiện có không phân biệt giữa nạo và hút chân 
không, mặc dù dường như hút chân không ít biến chứng 
hơn.  

Các kết luận khác nhau đã được đưa ra trong một đánh 
giá có hệ thống của Birch Petersen36 và cộng sự tổng hợp 
2037 trường hợp CSP, một số trường hợp trùng lặp với báo 
cáo của Timor-Tritsch và bao gồm dữ liệu từ 4 thử nghiệm 
ngẫu nhiên và 48 trường hợp. Trong số các trường hợp CSP 
có dữ liệu về tuổi thai, hầu hết được phát hiện trong tam cá 
nguyệt đầu tiên. Các phương thức điều trị được tóm gọn 
thành 14 cách tiếp cận chính. Thành công được định nghĩa 
khi phương thức điều trị đầu tay có hiệu quả trong việc giải 
quyết CSP. Các biến chứng chính bao gồm cắt tử cung, 
lượng máu mất ước tính> 1000 mL hoặc cần truyền máu. 
Các phương pháp tỷ lệ thành công thấp nhất bao gồm điều 
trị theo dõi có (41,5% thành công, 53.7% biến chứng), tiếp 
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theo là nạo (n=243; 48,1% thành công, 21% biến chứng), 
UAE và methotrexate (n=427; 68,6% thành công, 2,8% biến 
chứng), methotrexate toàn thân (n=339; 75,2% thành công, 
13% biến chứng), và Methotrexate kết hợp tại chỗ và toàn 
thân (n=34; 76,5% thành công, 2,3% biến chứng). Trong số 
các phương pháp được báo cáo, tỷ lệ thành công cao nhất 
gồm cắt bỏ CSP qua ngả âm đạo (n=118; 99,2% thành công, 
0,9% biến chứng), nội soi ổ bụng (n=69; 97,1% thành công, 
0% biến chứng), UAE với nạo, nội soi tử cung hoặc cả hai 
(n=85; 95,4% thành công, 1,2% biến chứng), và riêng UAE 
(n=295; 93,6% thành công, 3,4% biến chứng). Dựa trên tổng 
quan tài liệu này, các tác giả kết luận rằng các phương pháp 
can thiệp có vẻ vượt trội hơn các phương pháp điều trị nội.36 
 

Kể từ khi các bài tổng quan trên được công bố, thủ thuật 
đặt ống thông hai bóng vào cổ tử cung để chấm dứt thai kỳ 
thông qua cơ chế đè ép nguồn cung cấp máu cho túi thai đã 
được ghi nhận. Một vài báo cáo cho thấy tỷ lệ biến chứng 
thấp (4,2%) và tỷ lệ thành công cao (97,7%) với kỹ thuật 
này.37,38 
 

Cần lưu ý rằng, mặc dù các phương pháp cắt bỏ CSP qua 
ngả âm đạo, UAE, nội soi ổ bụng đơn độc hoặc kết hợp có 
vẻ vượt trội hơn so với điều trị nội và các thủ thuật xâm lấn 
tối thiểu trong tổng quan của Birch Petersen và cộng sự36, 
tuy nhiên những can thiệp này đòi hỏi nhiều nguồn lực như 
phòng thủ thuật hoặc phòng mổ được trang bị đặc biệt, trang 
thiết bị tiên tiến, khả năng gây mê và đội ngũ nhân viên được 
đào tạo. Do đó, một số biện pháp can thiệp có thể tốn kém 
và không được phổ biến rộng rãi. Hơn nữa, có rất ít bằng 
chứng chất lượng cao so sánh trực tiếp các phương pháp 
này với các phương thức sử dụng ít nguồn lực hơn, chẳng 
hạn như tiêm methotrexate hoặc KCl tại chỗ. 
 
Các phương pháp điều trị CSP được khuyến  cáo 
 
Điều trị phẫu thuật 

Cả hai phương pháp điều trị nội và can thiệp đều đã được 
mô tả để quản lý CSP. Trong số các phương pháp phẫu 
thuật, cắt bỏ CSP qua ngả âm đạo và nội soi dường như có 
tỷ lệ biến chứng thấp, mặc dù dữ liệu được công bố liên 
quan đến các kỹ thuật này còn hạn chế.39-41 Một lợi thế tiềm 
năng của các phương pháp này là mô sẹo có thể được cắt 
bỏ và cơ tử cung xung quanh lại áp vào nhau ở thời điểm 
loại bỏ CSP. Liệu phương pháp này có làm giảm nguy cơ tái 
phát CSP hay không vẫn chưa rõ. 

  Nạo hút đơn thuần mà không kết hợp thêm phương thức 
bổ trợ khác có thể dẫn đến tỷ lệ biến chứng cao, bao gồm 
xuất huyết và thủng tử cung, do kỹ thuật này không thể tiếp 
cận và loại bỏ hoàn toàn mô nguyên bào nuôi bên ngoài 
khoang nội mạc và mô sẹo co bóp kém sau nạo hút. Cũng 
như với PAS, nạo lòng tử cung có thể cắt đứt các mạch máu 
xâm lấn sâu và khiến bệnh nhân bị chảy máu liên tục. Ngoài 
tỷ lệ biến chứng cao, việc cần phải điều trị bổ sung sau đó 
được báo cáo là cần thiết ở 52% trường hợp nạo hút.36 Một 
lần nữa, cần lưu ý rằng các tài liệu y văn
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không phân biệt rõ ràng giữa nạo và hút chân không, mặc dù 
các kỹ thuật này có thể có tỷ lệ thành công và biến chứng 
khác nhau khi điều trị CSP. Chúng tôi đề xuất phẫu thuật 
cắt bỏ (tiếp cận qua ngả âm đạo hoặc nội soi khi có thể) 
hoặc hút chân không dưới hướng dẫn của siêu âm như 
là các xử trí phẫu thuật đối với CSP và nên tránh nạo hút 
đơn độc (GRADE 2C).  

Mặc dù nạo lòng đơn độc không được khuyến cáo là 
phương pháp chính trong điều trị CSP. Tuy nhiên hiệu quả 
sẽ cao hơn và tỷ lệ biến chứng thấp hơn khi hút chân không 
dưới hướng dẫn của siêu âm.42 Một chuỗi báo cáo gồm 191 
phụ nữ CSP thực hiện hút chân không cho thấy tỷ lệ cần 
truyền máu là 4,7% và chỉ có một trường hợp duy nhất phải 
cắt tử cung vì băng huyết. Trong số những phụ nữ quay lại 
tái khám, có 6% phải phẫu thuật lại vì sót nhau. Đặt 
Shirodkar như một biện pháp hỗ trợ cho việc nạo hút cũng 
đã được mô tả, trong đó khâu cổ tử cung được thực hiện 
trước khi nạo và tác dụng chỉ nhằm hạn chế chảy máu trong 
trường hợp xuất huyết.43 
 

Cắt tử cung vòi trứng là một lựa chọn phẫu thuật thay thế 
có thể được xem xét để xử trí dứt điểm CSP. Cách tiếp cận 
này đặc biệt thích hợp cho các CSP phát hiện ở đầu tam cá 
nguyệt thứ hai hoặc cho những phụ nữ không có mong 
muốn sinh thêm con. 
 
Điều trị nội  

Tiêm methotrexate tại chỗ hoặc vào túi thai là cách tiếp 
cận ưu tiên trong điều trị nội khoa CSP, có thể kèm hoặc 
không kèm methotrexate toàn thân. Không khuyến cáo chỉ 
dùng Methotrexate toàn thân vì nguy cơ biến chứng cao 
hơn.16,30 Mặc dù một thử nghiệm ngẫu nhiên nhỏ về 
methotrexate toàn thân và tại chỗ cho thấy không có sự khác 
biệt về tỷ lệ chữa khỏi,44 tuy nhiên những bài tổng quan cho 
thấy nguy cơ biến chứng cao khi chỉ dùng methotrexate tiêm 
bắp,21,45 và methotrexate tại chỗ dường như là một cách tiếp 
cận hiệu quả hơn. Trong một tổng quan tài liệu của Cheung45 
gồm 96 trường hợp sử dụng methotrexate tiêm vào túi thai 
để điều trị CSP, 73,9% thành công sau một lần tiêm 
methotrexate và tăng lên 88,5% sau khi tiêm thêm một liều 
methotrexate tại chỗ hoặc tiêm bắp. Không tìm thấy yếu tố 
lâm sàng cơ bản nào ảnh hưởng đến kết quả ngoài beta-
hCG huyết thanh > 100.000 IU/L, có liên quan đến thất bại 
điều trị. Kỹ thuật này thường được thực hiện bằng cách dùng 
kim 20 gauge đi vào túi thai dưới hướng dẫn của siêu âm 
qua ngả âm đạo. Có thể rút dịch kiểm tra trước khi tiêm để 
xác định kim tiêm đã vào đúng vị trí hay chưa. Dữ liệu về liều 
lượng tối ưu methotrexate dùng trong tiêm tại chỗ còn hạn 
chế, liều 1 mg/kg cân nặng mẹ và có khi lên đến 50mg đã 
được mô tả.18,36,45,46 Liều lượng methotrexate toàn thân điều 
trị CSP trong các báo cáo rất thay đổi; nhìn chung liều lượng 
này khá tương đồng với liều dùng cho thai ngoài tử cung.7,47 
Chúng tôi đề nghị dùng methotrexate tiêm vào túi thai 
khi điều trị nội thai bám sẹo mổ, có hoặc không kết hợp 
thêm các phương thức điều trị khác (GRADE  

 
 
2C). Chúng tôi khuyến cáo không sử dụng methotrexate 
đường toàn thân đơn độc để điều trị CSP (GRADE 1C).  

Khi quan sát những phụ nữ CSP đã được điều trị nội, 
người ta thấy khối thai có thể cần vài tuần đến vài tháng để 
thoái triển. Có thể quan sát thấy sự gia tăng thoáng qua 
nồng độ beta-hCG và kích thước khối CSP sau khi điều trị 
bằng methotrexate. Một nghiên cứu điều trị CSP bảo tồn tại 
chỗ trên 22 phụ nữ, báo cáo thời gian trung bình để CSP 
thoái triển là 88 ngày (dao động, 26-177).18 Hiểu biết về 
những thay đổi sau điều trị có thể giúp giảm thiểu các liệu 
pháp bổ sung không cần thiết. Sau điều trị, bệnh nhân cần 
được theo dõi các triệu chứng đáng quan ngại như xuất 
huyết hoặc AVM. Theo dõi định kì bằng siêu âm có thể hữu 
ích nhằm quan sát sự thoái triển của CSP.  

KCl tiêm vào túi thai cũng được mô tả để điều trị CSP 
trong một số ít trường hợp.33 Cách tiếp cận này có thể đặc 
biệt thích hợp cho điều trị CSP có tồn tại đồng thời một thai 
trong tử cung, vì sử dụng methotrexate có thể gây chết phôi 
hoặc gây quái thai cho thai sống trong lòng tử cung. Cũng 
như methotrexate, tiêm KCl dưới hướng dẫn siêu âm có thể 
đi kèm với chọc hút túi thai. Trong một báo cáo trường hợp 
và tổng quan y văn, 5 trường hợp CSP kết hợp với thai trong 
lòng tử cung được điều trị bằng KCl tại chỗ đã được mô tả.48 
Tất cả đều cho kết quả là thai trong lòng sinh sống khỏe 
mạnh, mặc dù 2 trường hợp có biến chứng băng huyết sau 
sinh, 1 trường hợp phải cắt tử cung vì nhau cài răng lược. 
Nội soi tử cung và nội soi ổ bụng để điều trị thai CSP trong 
hoàn cảnh này cũng đã được mô tả.49,50 

 
Điều trị bổ trợ  

Thuyên tắc động mạch tử cung (Uterine Artery 
Embolization) là một thủ thuật xâm lấn tối thiểu được sử 
dụng kết hợp với các phương thức khác để điều trị CSP. 
UAE có thể thực hiện độc lập hoặc kết hợp với nạo hút, 
methotrexate, và nội soi buồng tử cung, điều này gây khó 
khăn trong việc so sánh các nghiên cứu. Một đánh giá cho 
thấy tỉ lệ thành công cao và biến chứng thấp khi UAE được 
thực hiện mà không dùng methotrexate hoặc có và không có 
nạo hút.36 Nguy cơ cao hơn (31,4%) phải điều trị bổ sung khi 
methotrexate được thêm vào chiến lược sử dụng UAE. Một 
thử nghiệm ngẫu nhiên nhỏ so sánh phương pháp UAE kèm 
hút thai (n=37) với methotrexate toàn thân sau đó hút thai 
(n=35) cho thấy UAE giúp giảm đáng kể lượng máu mất.51 
Hai phụ nữ trong nhóm dùng methotrexate phải cắt tử cung 
so với không có phụ nữ nào trong nhóm UAE. UAE có thể là 
một thủ thuật giúp bảo tồn tử cung và khả năng sinh sản, 
mặc dù các kết cục được báo cáo khác nhau đáng kể và vai 
trò hỗ trợ của nó đi kèm với các phương thức điều trị khác 
cần được nghiên cứu thêm.  

Như đã đề cập trước đây, Timor-Tritsch và cộng sự37,38,52 
cũng đã báo cáo phương pháp đặt, bơm bóng và ống Foley 
để chèn ép một túi thai bám sẹo mổ lấy thai đang có biến  
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chứng xuất huyết hoặc được dùng như là một biện pháp dự 
phòng. Kinh nghiệm của họ cho thấy rằng kỹ thuật này có thể 
đem lại hiệu quả và là một lựa chọn tiềm năng cần được 
nghiên cứu thêm. 
 
Nên quản lý những phụ nữ có thai bám sẹo mổ 
từ chối điều trị như thế nào?  
    Những phụ nữ từ chối điều trị CSP cần được tham vấn về 
nguy cơ cao xảy ra các biến chứng sản khoa nghiêm trọng, 
bao gồm PAS, xuất huyết ồ ạt, vỡ tử cung, bệnh lý nặng và  
khả năng tử vong ở mẹ. Xử trí những trường hợp này bao 
gồm theo dõi nguy cơ cao có PAS, quản lý thai kì đúng đắn 
và lên kế hoạch khi sinh phù hợp. Các thai phụ nên được tư 
vấn kỹ về các dấu hiệu và triệu chứng của chuyển dạ sinh 
non hoặc bất kỳ triệu chứng nghi ngờ vỡ tử cung. Khuyến 
cáo sinh mổ lặp lại trong khoảng từ 34 0/7 đến 35 6/7 tuần. 
Ngoài ra, cũng như các trường hợp sinh non muộn khác, 
khuyến cáo chích betamethason trước sinh.53 Ở những phụ 
nữ chọn theo dõi chờ đợi và tiếp tục CSP, chúng tôi 
khuyến cáo mổ lấy thai lặp lại từ 34 0/7 đến 35 6/7 tuần 
thai ( GRADE 1C).  
   Cũng như với PAS, quá trình sinh nên diễn ra ở các cơ sở 
trang bị cấp III hoặc cấp IV với chuyên môn và nguồn lực 
phù hợp, bao gồm khả năng xử trí xuất huyết ồ ạt.54 Nên có 
một đội ngũ bác sĩ đa ngành tham gia cuộc sinh và cần 
chuẩn bị sẵn sàng khả năng truyền dịch lượng lớn và phải 
cắt tử cung trong lúc sinh. 
 
CSP ảnh hưởng như thế nào đến các thai 
kỳ tiếp theo?  

Phụ nữ CSP có thể mang thai lại sau điều trị bảo tồn tử 
cung, mặc dù dường như tăng nguy cơ CSP tái phát và các 
bệnh lý nặng khác của bà mẹ. Ben Nagi và cộng sự55 đã báo 
cáo tỷ lệ CSP tái phát là 5% trong số 21 trường hợp mang 
thai sau điều trị CSP bảo tồn trước đó. Tuy nhiên, những báo 
cáo khác lại cho thấy tỷ lệ biến chứng cao. Seow và cộng 
sự56 đã báo cáo 7 trường hợp mang thai trong số 14 phụ nữ 
có CSP trước đó đã được điều trị bảo tồn. Khoảng cách 
trung bình giữa CSP và lần mang thai tiếp theo là 13 tháng 
(dao động, 0-34 tháng). Bốn thai trong tử cung, trong đó có 1 
song thai; tất cả đều được sinh bằng phương pháp mổ lấy 
thai không biến chứng khi thai từ 35 đến 36 tuần. Hai trường 
hợp có biến chứng nhau cài răng lược: 1 tam thai (bao gồm 
song thai trong tử cung và 1 thai bám sẹo mổ tái phát) dẫn 
đến việc phải cắt bỏ tử cung khi mổ lấy thai và xuất huyết ồ 
ạt ở tuổi thai 32 tuần, mặc dù trường hợp còn lại phát hiện 
nhau cài răng lược khi mổ lấy thai nhưng không cần phải cắt 
tử cung ở thời điểm thai 37 tuần. Trường hợp cuối cùng là 
một phụ nữ có thai 3 tháng sau nạo hút và điều trị bằng cách 
đặt bóng cổ tử cung cho CSP. Trong lần mang thai tiếp theo, 
sản phụ bị vỡ tử cung tự nhiên và tử vong vì sốc giảm thể 
tích, thai nhi thì chết lưu. 

                                

  
 
Tóm tắt các khuyến cáo 

STT  Khuyến cáo GRADEa 
1 Chúng tôi khuyến cáo không điều trị 

theo dõi thai bám sẹo mổ lấy thai 
1B: khuyến cáo 
mạnh, chứng cứ 
chất lượng trung 
bình 

2 Chúng tôi đề xuất phẫu thuật cắt bỏ 
CSP (tiếp cận qua ngả âm đạo hoặc nội 
soi khi có thể) hoặc hút chân không 
dưới hướng dẫn của siêu âm như là 
các xử trí phẫu thuật đối với CSP và 
nên tránh nạo hút đơn độc (GRADE 
2C). 

2C: khuyến cáo 
yếu, chứng cứ 
chất lượng thấp 

3 Chúng tôi đề nghị dùng methotrexate 
tiêm vào túi thai khi điều trị nội thai bám 
sẹo mổ, có hoặc không kết hợp thêm 
các phương thức điều trị khác. 
 

2C: khuyến cáo 
yếu, chứng cứ 
chất lượng thấp 

4 Chúng tôi khuyến cáo không dùng 
methotrexate toàn thân đơn độc để điều 
trị thai bám sẹo mổ. 

1C: khuyến cáo 
mạnh, chứng cứ 
chất lượng thấp 

5 Ở những phụ nữ chọn phương pháp 
theo dõi và tiếp tục thai kỳ chúng tôi 
khuyến cáo mổ lấy thai ở thời điểm từ 
34 0/7 đến 35 6/7 tuần tuổi thai 

1C: khuyến cáo 
mạnh, chứng cứ 
chất lượng thấp 

6 Chúng tôi khuyến cáo phụ nữ có CSP 
nên được tư vấn về nguy cơ của lần 
mang thai tiếp theo cũng như các biện 
pháp tránh thai hiệu quả, bao gồm cả 
biện pháp tránh thai có thể đảo ngược 
tác dụng kéo dài và tránh thai vĩnh viễn 

1C: khuyến cáo 
mạnh, chứng cứ 
chất lượng thấp 
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Trong một tổng quan y văn, bao gồm cả loạt bài được đề 

cập phía trên, Sadeghi và cộng sự57 đã báo cáo 59 trường 
hợp mang thai lần tiếp theo (81%) trong số 73 phụ nữ đã 
từng có CSP vẫn giữ lại tử cung của họ. Trong số này, 15 
trường hợp (25%) có biến chứng CSP tái phát. Một nghiên 
cứu đơn trung tâm lớn nhất đã báo cáo 32 trường hợp mang 
thai sau CSP với tỷ lệ tái phát là 15,6 %.58 Một vài báo cáo 
đơn trung tâm gần đây cho thấy trong số 10 ca mang thai tự 
nhiên ở 8 phụ nữ có tiền sử CSP; 4 (40%) là CSP tái phát.59 
Những phụ nữ mong muốn mang thai sau CSP nên được tư 
vấn có nguy cơ tái phát cao và bệnh lý nặng ở mẹ. Chúng 
tôi khuyến cáo phụ nữ có CSP nên được tư vấn về các 
nguy cơ của lần mang thai tiếp theo cũng như các biện 
pháp tránh thai hiệu quả, bao gồm cả biện pháp tránh 
thai hồi phục có tác dụng kéo dài và tránh thai vĩnh viễn 
(GRADE 1C). 
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Hệ thống phân độ hội MFM: mức độ khuyến cáo, khảo sát, phát triển, và đánh giá 
(GRADE)67,a  
Mức độ khuyến cáo Nguy cơ và lợi ích Chất lượng của chứng cứ ủng hộ Ngụ ý 
1A: khuyến cáo mạnh, 
chứng cứ chất lượng 
cao 

Lợi ích rõ ràng lớn hơn rủi ro 
và gánh nặng hoặc ngược lại 

Chứng cứ nhất quán từ thử nghiệm 
ngẫu nhiên có đối chứng hiệu lực tốt, 
hoặc có bằng chứng áp đảo về một số 
hình thức khác. Nghiên cứu thêm nữa 
không chắc thay đổi độ tin cậy vào ước 
tính của lợi ích và rủi ro 

Khuyến cáo mạnh mẽ có thể áp 
dụng cho hầu hết bệnh nhân 
trong hầu hết các trường hợp: 
Các bác sĩ lâm sàng nên thực 
hiện theo khuyến cáo, trừ khi có 
một lý do rõ ràng và thuyết phục 
cho một cách tiếp cận thay thế 
hiện có 

1B: khuyến cáo mạnh, 
chứng cứ chất lượng 
vừa 

Lợi ích rõ ràng lớn hơn rủi ro 
và gánh nặng hoặc ngược lại 

Bằng chứng từ các thử nghiệm ngẫu 
nhiên có đối chứng với những hạn chế 
quan trọng (kết quả không nhất quán, 
sai sót về phương pháp, gián tiếp hoặc 
không chính xác) hoặc bằng chứng rất 
mạnh ở một số thiết kế nghiên cứu 
khác. Nghiên cứu thêm (nếu được thực 
hiện) có thể có tác động đến sự tin cậy 
trong việc ước tính lợi ích và rủi ro và 
có thể thay đổi khoảng ước tính. 

Khuyến cáo mạnh áp dụng cho 
hầu hết bệnh nhân: Các bác sĩ 
lâm sàng nên tuân theo khuyến 
cáo mạnh, trừ khi có cơ sở lý 
luận rõ ràng và thuyết phục cho 
một phương pháp thay thế. 

1C: khuyến cáo mạnh, 
chứng cứ chất lượng 
kém 

Lợi ích dường như lớn hơn rủi 
ro và gánh nặng hoặc ngược 
lại 

Bằng chứng từ các nghiên cứu quan 
sát, kinh nghiệm lâm sàng không có hệ 
thống hoặc các thử nghiệm đối chứng 
ngẫu nhiên có sai sót nghiêm trọng. Mọi 
ước tính về ảnh hưởng đều không chắc 
chắn. 

Khuyến cáo mạnh áp dụng cho 
hầu hết bệnh nhân: Tuy nhiên, 
một số cơ sở bằng chứng hỗ trợ 
cho khuyến cáo này là chất 
lượng thấp. 

2A: khuyến cáo yếu, 
chứng cứ chất lượng 
cao 

Lợi ích gần cân bằng với rủi ro 
và gánh nặng 

Chứng cứ nhất quán từ thử nghiệm 
ngẫu nhiên có đối chứng hiệu lực tốt, 
hoặc có bằng chứng áp đảo về một số 
hình thức khác. Nghiên cứu thêm nữa 
không chắc thay đổi độ tin cậy vào ước 
tính của lợi ích và rủi ro 

Khuyến cáo yếu: Hành động tốt 
nhất có thể khác nhau tùy thuộc 
vào hoàn cảnh hoặc bệnh nhân 
hoặc xã hội. 

2B: khuyến cáo yếu, 
chứng cứ chất lượng 
vừa 

Lợi ích gần cân bằng với rủi ro 
và gánh nặng; một số không 
chắc chắn trong ước tính lợi 
ích, rủi ro và gánh nặng 

Bằng chứng từ các thử nghiệm ngẫu 
nhiên có đối chứng với những hạn chế 
quan trọng (kết quả không nhất quán, 
sai sót về phương pháp, gián tiếp hoặc 
không chính xác) hoặc bằng chứng rất 
mạnh ở một số thiết kế nghiên cứu 
khác. Nghiên cứu thêm (nếu được thực 
hiện) có thể có tác động đến sự tin cậy 
trong việc ước tính lợi ích và rủi ro và 
có thể thay đổi khoảng ước tính. 

Khuyến cáo yếu: Các phương 
pháp tiếp cận thay thế có thể tốt 
hơn cho một số bệnh nhân trong 
một số trường hợp. 

2C: khuyến cáo yếu, 
chứng cứ chất lượng 
kém 

Sự không chắc chắn trong ước 
tính lợi ích, rủi ro và gánh 
nặng; lợi ích có thể gần cân 
bằng với rủi ro và gánh nặng. 

Bằng chứng từ các nghiên cứu quan 
sát, kinh nghiệm lâm sàng không có hệ 
thống hoặc các thử nghiệm đối chứng 
ngẫu nhiên có sai sót nghiêm trọng. Mọi 
ước tính về ảnh hưởng đều không chắc 
chắn. 

Khuyến cáo rất yếu: Các lựa 
chọn thay thế khác có thể hợp lý 
như nhau 

Thực hành tốt nhất Đề xuất trong đó (1) có một 
lượng lớn bằng chứng gián 
tiếp biện minh rõ ràng 
khuyến cáo mạnh (bằng chứng 
trực tiếp sẽ là thách thức và sử 
dụng thời gian và tài nguyên 
không hiệu quả, để tập hợp lại 
và 
tóm tắt cẩn thận) hoặc (2) 
khuyến cáo ngược lại sẽ là phi 
đạo đức 

  

a Adapted from Guyatt GH, et al,68 2008. 
SMFM Publication Committee. SMFM Consult Series #49: Cesarean scar pregnancy. AJOG MFM 2020. 
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Mặc dù khoảng thời gian từ lúc điều trị CSP bảo tồn thành 
công đến lần mang thai tiếp theo càng ngắn có thể làm tăng 
nguy cơ CSP tái phát hoặc PAS, tuy nhiên hiện không có sự 
đồng thuận về khoảng thời gian nên chờ đợi trước khi cố 
gắng mang thai tiếp đối với những phụ nữ mong muốn có 
thêm con sau khi được tư vấn về các rủi ro.14,30 Một số 
chuyên gia khuyến cáo nên đợi 12-24 tháng trước khi mang 
thai lại, mặc dù chứng cứ còn rất hạn chế.4,60 
 

Do tăng nguy cơ tái phát CSP, một số tác giả ủng hộ việc 
đánh giá tử cung và sẹo mổ lấy thai bằng siêu âm bơm dịch 
lòng trước khi mang thai. Tuy nhiên, hiện chưa rõ liệu việc 
phát hiện khuyết sẹo mổ lấy thai có liên quan đến tăng nguy 
cơ và ảnh hưởng đến quá trình tư vấn về vấn đề nên mang 
thai nữa hay không. Việc sửa chữa của sẹo mổ lấy thai giữa 
các lần mang thai sử dụng nhiều phương pháp phẫu thuật 
khác nhau đã được báo cáo. Tuy nhiên, không có đủ cơ sở 
dữ liệu ủng hộ lợi ích đối với thực hành này.21,61-66 
 

Một phụ nữ có tiền sử CSP mang thai cần được theo dõi 
chặt chẽ bằng siêu âm để xác nhận thai trong tử cung và loại 
trừ CSP tái phát hoặc PAS. Thăm khám siêu âm ban đầu 
nên được thực hiện ở các trung tâm tiền sản để xác định vị 
trí thai nằm trong lòng tử cung và lý tưởng khi tuổi thai dưới 8 
tuần. Sinh mổ lặp lại được đề xuất trong khoảng thời gian từ 
34 0/7 đến 35 6/7 tuần tuổi thai, trước khi bắt đầu chuyển 
dạ.53 Khuyến cáo nên tiêm Betamethasone trước khi sinh 
non muộn. Nhóm phẫu thuật nên chuẩn bị sẵn sàng về tình 
trạng băng huyết và khả năng phải phẫu thuật cắt tử cung. 
 
Kết luận  

Tỷ lệ mắc CSP đang gia tăng do tỷ lệ sinh mổ trên toàn thế 
giới ngày càng cao. CSP có thể khó để chẩn đoán kịp thời và 
nên được lưu ý khi tiến hành siêu âm sớm trong tam cá 
nguyệt đầu tiên ở những phụ nữ có mổ lấy thai trước đó. Một 
số phương pháp điều trị phẫu thuật và nội khoa đã được mô 
tả cho loại bệnh lý này; tuy nhiên, hiện nay phương pháp 
điều trị tối ưu vẫn chưa chắc chắn. Do đó, một cơ quan đăng 
ký liên quốc gia đã được tạo ra để các nhà cung cấp gửi dữ 
liệu về chẩn đoán, diễn tiến cũng như cách quản lý CSP 
(https://csp-registry.com).  
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Tất cả các tác giả và thành viên Ủy ban đã đệ trình một bản công 
bố xung đột lợi ích bao gồm lợi ích cá nhân, nghề nghiệp và / 
hoặc doanh nghiệp có thể được coi là xung đột lợi ích thực sự 
hoặc tiềm ẩn liên quan đến ấn phẩm này. Mọi xung đột đã được 
giải quyết thông qua một quy trình đã được Ban điều hành phê 
duyệt. Hiệp hội Y học Bà mẹ-Thai nhi không được trích dẫn soli 
cũng như không chấp nhận bất kỳ sự tham gia thương mại nào 
vào việc phát triển nội dung của ấn phẩm này.  
Tài liệu này đã trải qua một cuộc đánh giá đồng cấp nội bộ thông 
qua một quy trình của ủy ban đa cấp trong SMFM. Đánh giá này 
bao gồm sự phê bình và phản hồi từ các Ấn phẩm SMFM và Ủy 
ban Đánh giá Docu-ment và sự phê duyệt cuối cùng của Ủy ban 
Điều hành SMFM. SMFM nhận trách nhiệm duy nhất về nội dung 
tài liệu. Các ấn phẩm SMFM không qua biên tập

 
 
và bình duyệt của Tạp chí Sản phụ khoa Hoa Kỳ. Ủy ban Xuất 
bản SMFM xem xét các ấn phẩm 18-24 tháng một lần và phát 
hành các bản cập nhật khi cần thiết. Thông tin chi tiết khác về Ấn 
phẩm SMFM có thể được tìm thấy tại www.smfm. 
org/publications.  
SMFM đã thông qua việc sử dụng từ “phụ nữ” (và các đại từ “cô ấy” 
và “cô ấy”) để áp dụng cho những cá nhân được chỉ định giới tính nữ 
khi sinh, bao gồm cả những cá nhân xác định là nam giới cũng như 
những cá nhân không phải nhị phân xác định là cả hai giới tính hoặc 
không giới tính. Khi ngôn ngữ phân biệt giới tính tiếp tục phát triển 
trong cộng đồng khoa học và y tế, SMFM sẽ đánh giá lại cách sử 
dụng này và thực hiện các điều chỉnh thích hợp nếu cần.  
Tất cả các câu hỏi hoặc nhận xét liên quan đến tài liệu này nên được 
chuyển đến Ủy ban Xuất bản SMFM tại pubs@smfm.org. 
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