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KHUYẾN CÁO THAY ĐỔI TRONG THỰC HÀNH 

1. Khi siêu âm sản khoa thường quy ở tam cá nguyệt thứ hai cần xác định vị trí cắm 

của dây rốn vào bánh nhau, bất kỳ hình thái biến thể nào (chẳng hạn như bám mép 

hoặc bám màng), và khoảng cách đến lỗ trong cổ tử cung. 

2. Chỉ chẩn đoán mạch máu tiền đạo khi các mạch máu thai nhi cách lỗ trong cổ tử 

cung < 2 cm. Phân loại là mạch máu thai nhi nằm thấp khi cách lỗ cổ từ cung từ 2-5 

cm. 

3. Chẩn đoán mạch máu tiền đạo và mạch máu thai nhi nằm thấp có thể thay đổi. Xác 

nhận chẩn đoán bằng đánh giá siêu âm nối tiếp qua ngả âm đạo, đặc biệt khi thai ≥ 32 

tuần tuổi. 

4. Cân nhắc mổ lấy thai khi mạch máu thai nhi nằm thấp và các biến thể khác dựa trên 

các yếu tố của từng bệnh nhân, khoảng cách của các mạch máu nằm thấp đến cổ tử 

cung, vị trí bánh nhau và sở thích của bệnh nhân. 

5. Xem xét quản lý ngoại trú cho thai phụ có mạch máu tiền đạo dựa trên các yếu tố 

của từng bệnh nhân, vấn đề hậu cần và bất kỳ yếu tố nguy cơ nào khác. 

THÔNG ĐIỆP CHÍNH 

1. Hầu hết thai phụ bị mạch máu tiền đạo đều có ít nhất 1 yếu tố nguy cơ, chẳng hạn 

như nhau bám màng, bánh nhau hai thùy hoặc bánh nhau có thùy phụ, nhau bám thấp 

hoặc có nhau tiền đạo trước đó, song thai hoặc đa thai bậc cao hơn (higher-order 

multiple pregnancy), hoặc mang thai nhờ mang thai nhờ IVF (thụ tinh trong ống 

nghiệm) hoặc công nghệ hỗ trợ sinh sản khác. 
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2. Sàng lọc mạch máu tiền đạo ở thai phụ có yếu tố nguy cơ cao ≥ 18 tuần tuổi hoặc 

đánh giá mạch máu tiền đạo chủ yếu bằng siêu âm ngả âm đạo, với Doppler màu và 

Doppler xung, nếu cần. Siêu âm qua thành bụng có thể bổ sung cho đánh giá này. 

3. Thai phụ có nhau tiền đạo thoái triển nên được đánh giá về sự tiến triển của mạch 

máu tiền đạo. 

4. Xem xét các yếu tố của từng bệnh nhân, bao gồm vấn đề hậu cần và nguy cơ sinh 

non, và các yếu tố của bệnh viện, bao gồm sự sẵn có của bác sĩ sản khoa và bác sĩ gây 

mê thường trực cũng như cơ sở chăm sóc trẻ sơ sinh đủ tốt, khi đưa ra quyết định liên 

quan đến nhập viện trước sinh cũng như thời điểm, phương thức và địa điểm sinh con. 

TUYÊN BỐ TÓM TẮT 

1. Sự hiện diện xoang mạch ở mép bánh nhau hoặc vòng dây rốn phía trên cổ tử cung 

thường là nguyên nhân dẫn đến chẩn đoán sai mạch máu tiền đạo (thấp). 

2. Tùy thuộc vào tuổi thai khi mạch máu tiền đạo hoặc mạch máu thai nhi nằm thấp 

được chẩn đoán, ở hầu hết thai phụ, tình trạng này sẽ thoái triển khi tới gần thời điểm 

sinh thai (trung bình). 

3. Hầu hết thai phụ bị mạch máu tiền đạo đều có yếu tố nguy cơ kèm theo (trung 

bình). 

4. Tùy thuộc vào các yếu tố của từng bệnh nhân, ở nhiều thai phụ, mạch máu tiền đạo 

có thể được quản lý ngoại trú một cách an toàn (trung bình). 

5. Nghỉ ngơi tại giường hoặc giảm hoạt động không những không cải thiện kết cục ở 

thai phụ bị mạch máu tiền đạo mà còn có thể gây hại. Tuy nhiên, quan hệ tình dục/đưa 

dị vật vào âm đạo hoặc trực tràng có khả năng gây hại, đặc biệt trong tam cá nguyệt 

thứ ba (thấp). 

KHUYẾN CÁO 
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1. Bác sĩ siêu âm sản khoa nên phân loại các mạch máu thai nhi cách lỗ cổ tử cung < 2 

cm là mạch máu tiền đạo (mạnh, trung bình). 

2. Bác sĩ siêu âm sản khoa nên phân loại các mạch máu cách lỗ cổ tử cung từ 2 đến 5 

cm là mạch máu thai nhi nằm thấp (có điều kiện, thấp). 

3. Bác sĩ siêu âm sản khoa nên sử dụng siêu âm ngả âm đạo với Doppler màu và 

Doppler xung để chẩn đoán mạch máu tiền đạo hoặc các biến thể liên quan khác 

(mạnh, trung bình). 

4. Khi mạch máu tiền đạo hoặc mạch máu thai nhi nằm thấp được chẩn đoán xa thời 

điểm sinh, bác sĩ sản khoa nên xác nhận lại chẩn đoán gần thời điểm sinh hơn (mạnh, 

trung bình). 

5. Bác sĩ siêu âm sản khoa nên đánh giá vị trí cắm của dây rốn vào bánh nhau ở tất cả 

thai phụ khi siêu âm hình thái thai nhi thường quy ở tam cá nguyệt thứ hai (có điều 

kiện, trung bình). 

6. Bác sĩ siêu âm sản khoa không nên chẩn đoán bất thường về hình thái, vị trí bánh 

nhau, vị trí cắm của dây rốn vào bánh nhau hoặc mạch máu tiền đạo trước khi siêu âm 

sản khoa thường quy ở tam cá nguyệt thứ hai (có điều kiện, trung bình). 

7. Bác sĩ siêu âm sản khoa nên thực hiện sàng lọc có mục tiêu mạch máu tiền đạo ở tất 

cả thai phụ có yếu tố nguy cơ (mạnh, trung bình). 

8. Bác sĩ sản khoa nên cân nhắc nhập viện ở thai phụ bị mạch máu tiền đạo lúc 32 tuần 

tuổi và ở thai phụ có thêm các yếu tố nguy cơ dẫn đến sinh non, chẳng hạn như đa thai 

hoặc cổ tử cung ngắn, trước 32 tuần tuổi (có điều kiện, trung bình). 

9. Ở thai phụ mang thai đơn bị mạch máu tiền đạo, bác sĩ sản khoa nên thực hiện mổ 

lấy thai lúc 35
0
 đến 35

6
 tuần tuổi. Nên cân nhắc mổ lấy thai sớm hơn nếu có thêm các 

yếu tố nguy cơ dẫn đến sinh non (mạnh, trung bình).  
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10. Ở thai phụ mang song thai bị mạch máu tiền đạo, bác sĩ sản khoa nên cân nhắc mổ 

lấy thai lúc 33
0
 đến 34

6
 đối với song thai hai bánh nhau và 32

0
 đến 33

6
 đối với song 

thai một bánh nhau. Nên cân nhắc mổ lấy thai sớm hơn nếu có thêm các yếu tố nguy 

cơ dẫn đến sinh non, chẳng hạn như đa thai bậc cao hơn hoặc cổ tử cung ngắn (có điều 

kiện, thấp). 

11. Ở thai phụ có mạch máu thai nhi nằm thấp, bác sĩ sản khoa nên cân nhắc mổ lấy 

thai lúc 37
0
 đến 38

6
 tuần tuổi đối với thai đơn và 36

0
 đến 37

6
 tuần tuổi đối với song 

thai hai bánh nhau (có điều kiện, thấp). 

12. Ở thai phụ bị mạch máu tiền đạo, bác sĩ sản khoa nên cân nhắc khả năng tiếp cận 

kịp thời phòng mổ, bác sĩ sản khoa, bác sĩ gây mê và phòng chăm sóc đặc biệt cho trẻ 

sơ sinh thích hợp khi quyết định địa điểm nhập viện để theo dõi hoặc sinh con (có điều 

kiện, thấp).   
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Hình 1. Mạch máu tiền đạo. (A) Các mạch máu thai nhi được nhìn thấy trong các 

màng nằm trên lỗ trong cổ tử cung, bao gồm động mạch (mũi tên trắng) và tĩnh mạch 

(mũi tên đen). (B) Trong trường hợp này, trên Doppler màu, động mạch có màu xanh 

và tĩnh mạch có màu đỏ. (C) Doppler xung cho thấy dòng chảy động mạch tương ứng 

với nhịp tim thai nhi. (D) Ở một trường hợp khác, Doppler xung cho thấy dòng chảy 

tĩnh mạch với tĩnh mạch (Doppler màu xanh) nằm trên lỗ trong cổ tử cung. 

  

Hình 2. (A) Vòng dây rốn nằm trên lỗ trong cổ tử cung; thấy rõ 2 động mạch (màu đỏ) 

quấn quanh 1 tĩnh mạch. (B) Mạch máu tiền đạo loại 4 (dây rốn bám màng trên cổ tử 

cung): mạch máu dây rốn bám vào các màng trên siêu âm thang xám ở bên trái (mũi 

tên đen) cũng như Doppler màu ở bên phải. (C) Dây rốn bám màng nằm thấp. (D) 

Mạch máu thai nhi nằm thấp (mũi tên đen), cách lỗ cổ tử cung < 5 cm (mũi tên trắng). 
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Hình 3. (A) Mạch máu tiền đạo loại 3: Thấy 1 động mạch và 1 tĩnh mạch trong các 

màng cách xa mép bánh nhau. (B) Các mạch máu thai nhi trong dải ối bên dưới ngôi 

thai. (C) Các mạch máu thai nhi trong màng ngăn cách (mũi tên trắng). (D) Dây rốn 

bám màng cắm vào màng ngăn cách (mũi tên trắng). 

ĐẠI CƢƠNG 

Mạch máu tiền đạo là tình trạng mạch máu thai nhi trong màng đệm-màng ối, ở trên 

hoặc gần với lỗ cổ tử cung. Vỡ ối tự phát hoặc do điều trị (iatrogenic) trước khi bắt 

đầu chuyển dạ hoặc trong khi chuyển dạ có thể gây rách các mạch máu này, dẫn đến 

thai nhi bị mất máu nhanh chóng. Năm 1801, Lobstein đã công bố báo cáo đầu tiên về 

trường hợp vỡ mạch máu tiền đạo. Hiện nay, vỡ mạch máu thai nhi dẫn đến mất máu 

thai nhi (xuất huyết Benckiser) rất hiếm gặp. Tam chứng kinh điển bao gồm vỡ ối, 

chảy máu âm đạo không đau và thai chết. Trong quá khứ, mạch máu tiền đạo có liên 
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quan với kết cục sơ sinh rất kém, với tỷ lệ tử vong chu sinh trong những trường hợp 

mạch máu tiền đạo không được chẩn đoán lên tới 56%.
2-4

 Chẩn đoán dựa vào siêu âm 

được mô tả lần đầu tiên vào năm 1987
5
 nhưng với khả năng tiếp cận siêu âm sản khoa 

ngày càng dễ dàng và những cải tiến trong công nghệ siêu âm, hầu hết các trường hợp 

được chẩn đoán trước sinh và mổ lấy thai non tháng muộn chủ động, mang lại kết cục 

sơ sinh tốt và tỷ lệ sống sót sơ sinh là 97%-100%.
4,6-8

   

Trước đây, tỷ lệ mạch máu tiền đạo được ước tính là khoảng 1 trên 2500 thai kỳ. 
9-11 

Tuy nhiên, tỷ lệ hiện tại được ước tính là khoảng 1 trên 250 đến 500 thai kỳ; sự gia 

tăng này có thể liên quan với sự gia tăng sử dụng công nghệ hỗ trợ sinh sản (bao gồm 

cả thụ tinh trong ống nghiệm [IVF]) và tăng tỷ lệ đa thai.
7,9,12-17

 

Tiêu chuẩn chẩn đoán vẫn chưa có sự thống nhất. Nhìn chung, các mạch máu thai nhi 

ước tính cách lỗ cổ tử cung < 2 cm được coi là mạch máu tiền đạo. Tuy nhiên, khi các 

mạch máu thai nhi cách lỗ cổ tử cung < 5 cm, cổ tử cung mở hoàn toàn khi chuyển dạ 

đủ tháng, với đường kính đầu giả định khoảng 10 cm, có thể gây rách các mạch máu 

này.
10

 Hơn nữa, một số sự trình diện mạch máu thai nhi bất thường khác, và thậm chí 

dây rốn bám vào màng ối-màng đệm phía trên lỗ cổ tử cung, không phù hợp với phân 

loại mạch máu tiền đạo truyền thống. Có sự khác biệt đáng kể trong thực hành lâm 

sàng không chỉ trong chẩn đoán mạch máu tiền đạo mà còn trong quản lý lâm sàng, 

đặc biệt liên quan đến nhập viện, sử dụng corticosteroid trước sinh và thời điểm mổ 

lấy thai. Hướng dẫn này đưa ra các khuyến cáo về chẩn đoán, phân loại, quản lý trước 

sinh và lập kế hoạch sinh cho các thai kỳ có mạch máu tiền đạo và các tình trạng liên 

quan. 

CHẨN ĐOÁN MẠCH MÁU TIỀN ĐẠO 

Hầu hết các trường hợp mạch máu tiền đạo được xác định khi thấy mạch máu thai nhi 

ở phía trên hoặc gần lỗ trong cổ tử cung với siêu âm qua thành bụng hoặc ngả âm đạo. 

Các mạch máu thường bao gồm động mạch và tĩnh mạch thai nhi đi kèm. Tuy nhiên, 

đôi khi, do các mạch máu nằm khá xa nhau trong các màng, chỉ có động mạch hoặc 
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tĩnh mạch nằm trong khoảng cách tới hạn (khảng cách từ mạch máu đến lỗ cổ tử 

cung). Trên siêu âm, đặc biệt là siêu âm ngả âm đạo, thường có thể thấy các mạch máu 

chạy trong các màng phía trên cổ tử cung trong Siêu âm thang xám (Hình 1A) cũng 

như Doppler màu (Hình 1B). Doppler xung của động mạch có nhịp đập tương quan 

với nhịp tim thai giúp xác nhận thêm chẩn đoán (Hình 1C), mặc dù phát hiện này 

không cần thiết cho chẩn đoán và sẽ không thấy nếu chỉ có tĩnh mạch của thai nhi nằm 

trong khoảng cách tới hạn (Hình 1D). Sự hiện diện vòng dây rốn phía trên cổ tử cung 

là nguyên nhân thường gặp gây dương tính giả (Hình 2A). Vòng dây rốn như vậy có 

thể di động trong cùng một lần siêu âm hoặc lần siêu âm tiếp theo hoặc có 3 mạch máu 

(bao gồm 2 động mạch) quấn quanh nhau sẽ ủng hộ một chẩn đoán thay thế. Sự hiện 

diện 2 động mạch ở gần nhau là dấu hiệu rất bất thường trong mạch máu tiền đạo, trừ 

khi dây rốn cắm gần lỗ cổ tử cung (Hình 2B). Xoang mạch ở mép bánh nhau 

(marginal sinus) trong nhau bám thấp (low-lying placenta) cũng là một nguyên nhân 

khác thường gây nhầm lẫn với mạch máu tiền đạo; đây là xoang máu của mẹ ở mép 

bánh nhau và thường có thể dễ dàng phân biệt với mạch máu thai nhi.
18

 Mạch máu của 

mẹ trong mô cổ tử cung gần lỗ tử cung, đôi khi có thể bị nhầm là mạch máu tiền đạo; 

tuy nhiên, mạch máu của mẹ nằm trong mô cổ tử cung, trong khi mạch máu tiền đạo 

nằm trong các màng của thai nhi. Khi không chắc chắn, đánh giá cẩn thận vị trí cắm 

dây rốn vào bánh nhau so với lỗ cổ tử cung và đánh giá xem bánh nhau có hai thùy 

hoặc thùy phụ hay không, có thể là hữu ích. Tỷ lệ các trường hợp được chẩn đoán 

trước sinh liên tục được cải thiện, từ 25% vào năm 1988-1997, lên 60% vào năm 

1998-2007 và lên > 93% trong 20 năm qua. 
4,19-22

 Nhiều dữ liệu gần đây đã báo cáo tỷ 

lệ chẩn đoán trước sinh ở 96% trường hợp.
17,23

 

Chẩn đoán đôi khi được đưa ra khi khám âm đạo để đánh giá cổ tử cung ở sản phụ 

chuyển dạ đủ tháng hoặc sinh non hoặc thực hiện bấm ối. Có thể sờ thấy các mạch 

máu trong các màng thai qua cổ tử cung đã mở, đặc biệt nếu mạch máu có nhịp đập 

của động mạch. Đôi khi, có thể nhìn thấy các mạch máu này qua cổ tử cung đã mở 

hoặc ở các màng phồng lên khi đặt mỏ vịt. Trong một số trường hợp không may, mạch 
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máu tiền đạo được chẩn đoán trong chuyển dạ sớm, gây chảy máu âm đạo màu đỏ sẫm 

và tổn thương thai cấp tính (bao gồm nhịp tim thai bất thường) sau khi vỡ ối tự phát 

hoặc bấm ối. Tỷ lệ tử vong thai nhi trong tình huống này ít nhất là 60%, ngay cả khi 

tiến hành mổ lấy thai khẩn cấp.
2-4,24

 

TUYÊN BỐ TÓM TẮT 1 

Tiêu chuẩn chẩn đoán 

Thiếu sự đồng thuận về định nghĩa mạch máu tiền đạo. Sự hiện diện các mạch máu 

thai nhi phía trên hoặc < 2 cm tính từ lỗ cổ tử cung trong tam cá nguyệt thứ hai hoặc 

thứ ba được coi là mạch máu tiền đạo.
7,10,20,25

 Không rõ nguồn gốc của ngưỡng cắt 

(cut-off) 2 cm nhưng có thể xuất phát từ định nghĩa nhau bám thấp. Tuy nhiên, 

ngưỡng cắt này là hợp lý. Khi các mạch máu thai nhi gần lỗ cổ tử cung, nguy cơ cao 

rách các mạch máu này trong chuyển dạ sớm hoặc vỡ ối tự phát hoặc do điều trị liên 

quan đến chuyển dạ. Tuy nhiên, không phải lúc nào ngưỡng cắt 2 cm cũng dùng khi 

xác định mạch máu tiền đạo và khoảng cách lên tới 4 cm cũng đã được sử dụng.
21,25

 Ở 

sản phụ chuyển dạ đủ tháng, cổ tử cung mở hết, thậm chí các mạch máu < 5 cm từ lỗ 

cổ tử cung có thể vỡ khi chuyển dạ tiến triển.
10,21

 Phân biệt giữa các mạch máu nằm 

thấp và các mạch máu gần hoặc phía trên lỗ cổ tử cung đã được đề xuất, nhưng chưa 

được xác định.
26

 Khoảng cách từ lỗ cổ tử cung tương quan với khả năng rách mạch 

máu thai nhi trong chuyển dạ sớm.
20

 Một phân loại phụ dựa vào khoảng cách từ các 

mạch máu thai nhi đến lỗ cổ tử cung sẽ cho phép cân bằng tốt hơn giữa các nguy cơ 

trong tử cung và ngoài tử cung khi đưa ra các quyết định liên quan đến chẩn đoán và 

quản lý mạch máu tiền đạo, bao gồm nhập viện và thời điểm và phương thức sinh thai. 

Do đó, mạch máu thai nhi cách lỗ cổ tử cung 2-5 cm nên được phân loại là “mạch máu 

thai nhi nằm thấp”, và chỉ phân loại mạch máu tiền đạo khi các mạch máu cách lỗ cổ 

tử cung < 2 cm (Hình 2C, 2D). 

KHUYẾN CÁO 1 VÀ 2 

Phân loại mạch máu tiền đạo 
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Theo truyền thống, mạch máu tiền đạo được phân biệt thành loại 1 và loại 2.
1,10,11,27 

Dây rốn bám màng ở một bên lỗ cổ tử cung và mép bánh nhau ở phía bên kia, với các 

mạch máu dây rốn đi qua các màng trên cổ tử cung để bám vào mép bánh nhau, được 

coi là loại phổ biến nhất (loại 1).
10,11,17,28

 Phần chính của bánh nhau ở một bên lỗ cổ tử 

cung và thùy phụ ở phía bên kia, với các mạch máu cung cấp máu cho thùy phụ đi qua 

các màng trên cổ tử cung, được coi là loại 2. Mạch máu tiền đạo loại 2 cũng có thể là 

kết quả của bánh nhau hai thùy, trong đó các mạch máu thai nhi nối giữa 2 thùy nằm 

trên cổ tử cung. Trong trường hợp nhau tiền đạo hoặc nhau bám thấp ở giai đoạn đầu 

thai kỳ, với sự trưởng thành hoặc co hồi liên tục của mép bánh nhau đôi khi có thể dẫn 

đến mạch máu thai nhi ở các màng gần với lỗ cổ tử cung. Sự diễn tiến của nhau tiền 

đạo hoặc nhau bám thấp thành mạch máu tiền đạo này được gọi là mạch máu tiền đạo 

loại 3 (Hình 3A).
27

 Hiếm gặp, dây rốn bám màng ở trên hoặc < 2 cm tính từ lỗ cổ tử 

cung và những trường hợp như vậy có thể được phân loại là mạch máu tiền đạo loại 4 

(Hình 2B).  

Có nhiều biến thể mạch máu thai nhi khác có thể dễ bị vỡ khi chuyển dạ. Các mạch 

máu thai nhi trong dải ối hoặc nhau thai (amniotic or placental bands) bên dưới ngôi 

thai, có khả năng bị vỡ khi chuyển dạ (Hình 3B). Mạch máu thai nhi (Hình 3C) hoặc 

thậm chí cả dây rốn (Hình 3D) đôi khi có thể xuất hiện ở màng ngăn cách (inter-twin 

membrane) trong song thai (hoặc đa thai bậc cao hơn) và có thể xuất huyết khi màng 

ngăn cách bị rách sau khi sinh song thai đầu tiên. Những biến thể này cần được xem 

xét khi lập kế hoạch sinh thai.  

Chẩn đoán hình ảnh 

Chẩn đoán mạch máu tiền đạo bằng siêu âm với việc sử dụng siêu âm ngả âm đạo, 

Doppler màu và Doppler xung có độ chính xác cao.
11,19,23

 Siêu âm qua thành bụng có 

thể được dùng để bổ sung cho siêu âm ngả âm đạo. Tuy nhiên, siêu âm ngả âm đạo có 

thể xác định các mạch máu bất thường và mối tương quan của chúng với lỗ cổ tử cung 

với độ chính xác và khả năng lặp lại tốt hơn, với các nghiên cứu tiến cứu báo cáo độ 
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nhạy xấp xỉ 100% và độ đặc hiệu > 99%.
10,17,26,29

 Như đã thảo luận ở trên, siêu âm 

Doppler có thể hữu ích trong nhiều trường hợp. Ngôi đầu với tuổi thai lớn có thể làm 

cho việc quan sát vùng cần quan tâm trở nên khó khăn; cho mẹ thay đổi tư thế hoặc 

dùng tay ấn nhẹ trên mu để nâng đầu thai nhi có thể giúp quan sát thỏa đáng trong hầu 

hết các trường hợp. Chiều dài cổ tử cung cũng có thể được đánh giá khi siêu âm ngả 

âm đạo và thông tin này có thể hữu ích trong các quyết định liên quan đến nhập viện 

và thời điểm sinh. Siêu âm 3 hoặc 4 chiều và chụp cộng hưởng từ đã được đề xuất, 

mặc dù các phương tiện này không phải lúc nào cũng giúp tăng độ chính xác của chẩn 

đoán.
30,31

 

KHUYẾN CÁO 3 

Thời điểm chẩn đoán 

Khi mạch máu tiền đạo được chẩn đoán ở giai đoạn đầu thai kỳ, chẩn đoán này phải 

được đánh giá thêm và xác nhận lúc ≥ 32 tuần tuổi để xác định xem liệu có cần mổ lấy 

thai hay không và lập hoạch về thời điểm thực hiện. Trong một số trường hợp, chẳng 

hạn như sản phụ đa thai, có triệu chứng chuyển dạ non hoặc xuất huyết trước sinh, 

đánh giá này có thể cần thực hiện ở tuổi thai sớm hơn. Theo một loạt ca bệnh (case 

series), chẩn đoán thường được đưa ra nhất từ 18 đến 26 tuần tuổi; theo một nghiên 

cứu khác, chẩn đoán thường được đưa ra ở thời điểm tuổi thai trung bình > 22 tuần, 

cho cả thai đơn và thai đôi.
10,19

 Khi thai kỳ tiến triển, hình thái bánh nhau, kích thước 

đoạn dưới tử cung và khoảng cách từ mép bánh nhau và các mạch máu liên quan của 

thai nhi từ lỗ cổ tử cung tiếp tục thay đổi. Kết quả là, mạch máu tiền đạo có thể tự 

thoái triển hoặc có thể diễn tiến thành các mạch máu thai nhi nằm thấp.
1,11,27

 

Mạch máu tiền đạo tự thoái triển ở 6%-26% trường hợp.
7,23,32

 Khi được chẩn đoán lúc 

< 26 tuần tuổi, tỷ lệ mạch máu tiền đạo tự thoái triển lên tới 60% trường hợp.
7,11,17

 Khi 

siêu âm sau 26 tuần tuổi cho thấy mạch máu tiền đạo, chúng vẫn có thể tự thoái triển 

(lên tới 10% trường hợp) hoặc khoảng cách từ các mạch máu tới lỗ cổ tử cung có thể 

thay đổi.
17

 Khi các mạch máu có khoảng cách ranh giới từ lỗ cổ tử cung (chỉ < 2 cm 
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tính từ lỗ cổ tử cung và do đó được phân loại là mạch máu tiền đạo, hoặc chỉ < 5 cm 

và do đó được phân loại là mạch máu thai nhi nằm thấp), ngay cả một sự thay đổi nhỏ 

cũng có thể dẫn đến việc phân loại lại và thay đổi lớn trong quản lý, phương thức và 

thời điểm sinh.
17

 Do đó, siêu âm lại 1-2 tuần trước sinh có thể mang lại lợi ích cho 

nhiều thai phụ có những chẩn đoán này. 

TUYÊN BỐ TÓM TẮT 2 VÀ KHUYẾN CÁO 4 

Các tình trạng liên quan và các yếu tố nguy cơ 

Ước tính 80%-95% trường hợp mạch máu tiền đạo có ít nhất một trong các yếu tố 

nguy cơ đã biết (xem Hộp).
4,6,9,12,17,23,26,33

 Hình thái và vị trí bánh nhau cũng như vị trí 

dây rốn cắm vào bánh nhau ảnh hưởng đến nguy cơ mạch máu tiền đạo. Dây rốn bám 

màng, nhau tiền đạo hoặc nhau bám thấp trong tam cá nguyệt thứ hai và bánh nhau 2 

thùy hoặc bánh nhau có thùy phụ đều có liên quan với mạch máu tiền đạo.
6,9,12,16,26,33,34

 

Trong một loạt ca bệnh, dây rốn bám màng gặp trong 62% trường hợp và nhau bám 

thấp trong 60% trường hợp.
4
 Do đó, phải ghi lại rõ ràng vị trí cắm dây rốn vào bánh 

nhau và khoảng cách tới lỗ cổ tử cung nếu thấy gần khi siêu âm giải phẫu thai nhi định 

kỳ tam cá nguyệt thứ hai. Đánh giá các bất thường bánh nhau hoặc vị trí cắm dây rốn 

khi siêu âm ba tháng đầu thai kỳ đã được đề xuất.35 Tuy nhiên, chiến lược như vậy có 

thể dẫn đến tỷ lệ dương tính giả rất cao và dẫn đến nhu cầu chuyển tuyến hoặc đánh 

giá chuyên khoa ở một tỷ lệ bệnh nhân lớn hơn (tương tự như chẩn đoán nhau tiền đạo 

trong ba tháng đầu thai kỳ).
18

 Do đó, để tránh chuyển tuyến không cần thiết và gây lo 

lắng cho bệnh nhân và gia đình, không nên chẩn đoán hình thái hoặc vị trí bánh nhau 

bất thường, vị trí cắm dây rốn bất thường hoặc mạch máu tiền đạo trước tam cá nguyệt 

thứ hai. Mạch máu tiền đạo phổ biến hơn ở những thai kỳ được thụ thai bằng công 

nghệ hỗ trợ sinh sản (bao gồm IVF), với tỷ lệ được báo cáo lên tới 1 trên 200 thai 

kỳ.
9,12,13,16,36 

Điều này có thể liên quan với khả năng đa thai, nhau tiền đạo hoặc nhau 

bám thấp và dây rốn bám màng cao hơn. Trong song thai (hoặc đa thai bậc cao hơn), 

do tỷ lệ dây rốn bám màng (khoảng 10%) cũng như nhau tiền đạo hoặc nhau bám thấp 
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cao hơn, nên nguy cơ mạch máu tiền đạo cao hơn, với một nghiên cứu báo cáo tỷ lệ 

này là 11%.
1,3,6,9,36

 Nhau tiền đạo hoặc nhau bám thấp có thể diễn tiến thành mạch máu 

tiền đạo. Cơ chế của sự diễn tiến này đã được đề xuất, bao gồm hiện tượng bánh nhau 

mở rộng trên một vùng giàu mạch máu hơn (trophotropism) và sự co hồi của múi nhau 

(cotyledons).
1,11

  

Hộp. Các yếu tố nguy cơ mạch máu tiền đạo 

Dây rốn bám màng 

Bánh nhau có thùy phụ 

Bánh nhau hai thùy 

Nhau tiền đạo/nhau bám thấp 

Song thai/đa thai bậc cao hơn 

Mang thai nhờ thụ tinh trong ống nghiệm hoặc công nghệ hỗ trợ sinh sản khác 

TUYÊN BỐ TÓM TẮT 3 VÀ KHUYẾN CÁO 5 VÀ 6 

Sàng lọc mạch máu tiền đạo 

Ngay cả khi không sàng lọc thường quy mạch máu tiền đạo, tỷ lệ phát hiện trước sinh 

vẫn lên tới 96% hoặc cao hơn. 
4,17,19,21,23

 Điều này có thể liên quan đến nhận thức cao 

của các bác sĩ chẩn đoán hình ảnh, công nghệ hình ảnh được cải tiến và việc ứng dụng 

siêu âm ngả âm đạo ngày càng tăng. Đánh giá vị trí bánh nhau là một phần của siêu 

âm sản khoa định kỳ trong tam cá nguyệt thứ hai và nên bao gồm việc xác định bánh 

nhau có hai thùy hoặc thùy phụ hay không.
37

 Vị trí cắm dây rốn phải được ghi lại rõ 

ràng khi siêu âm sản khoa định kỳ ở tam cá nguyệt thứ hai, với siêu âm ngả âm đạo 

khi cần thiết, để sàng lọc dây rốn bám màng và bám mép cũng như đánh giá khoảng 

cách của các biến thể này với lỗ cổ tử cung. Khi thực hiện thêm những điều này, ngay 

cả khi không sàng lọc thường quy mạch máu tiền đạo, siêu âm sản khoa quý hai cũng 

sẽ xác định được hầu hết thai phụ có nguy cơ bị mạch máu tiền đạo.
16

 Do đó, mặc dù 
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bằng chứng hiện tại không ủng hộ sàng lọc thường quy mạch máu tiền đạo ở tất cả thai 

kỳ,
9,23 ,25,36,38

 nhưng các phương tiện chẩn đoán hình ảnh hiện nay khó có thể bỏ sót 

chẩn đoán này. Sàng lọc có mục tiêu đối với các trường hợp thụ thai bằng IVF hoặc có 

các yếu tố nguy cơ được xác định trên siêu âm đã được chứng minh là hiệu quả về mặt 

chi phí.
20

 Các phương pháp sàng lọc có mục tiêu được chứng minh là có tỷ lệ phát 

hiện trước sinh > 97%.
33,39

 Các phương pháp sàng lọc như vậy nên bao gồm siêu âm 

ngả âm đạo, với Doppler màu và Doppler xung, nếu cần.
40

 Sàng lọc có mục tiêu ở thai 

phụ có các yếu tố nguy cơ (xem Hộp) là cực kỳ quan trọng giúp cải thiện tỷ lệ phát 

hiện trước sinh đối với tình trạng có khả năng đe dọa tính mạng này.
10,16,25,26,38

 Nghi 

ngờ các mạch máu bất thường ở vùng cổ tử cung cũng sẽ giúp đánh giá kĩ hơn về 

mạch máu tiền đạo. Giám sát nối tiếp nhau tiền đạo đang thoái triển phải bao gồm 

đánh giá sự diễn tiến thành mạch máu tiền đạo. Nên xem xét giới thiệu đến một trung 

tâm chẩn đoán hình ảnh chuyên sâu. 

KHUYẾN CÁO 7 

QUẢN LÝ TIỀN SẢN 

Các vấn đề liên quan trong quản lý tiền sản bao gồm đánh giá siêu âm theo dõi để xác 

định chẩn đoán gần hơn thời điểm sinh và đánh giá nguy cơ chuyển dạ sinh non tự 

phát hoặc vỡ ối non ở thai non tháng (PPROM) bằng cách đo chiều dài cổ tử cung. 

Các biến số này ảnh hưởng đến nhu cầu hoặc thời điểm nhập viện, cũng như thời điểm 

và phương thức sinh thai. 

Nhu cầu nhập viện 

Quyết định cho bệnh nhân nhập viện phải được cá thể hóa và dựa vào việc có hay 

không có các triệu chứng (ví dụ: cơn co chuyển dạ sinh non, chảy máu âm đạo), tiền 

sử sinh non tự phát và vấn đề hậu cần (khoảng cách từ nhà đến bệnh viện). Một số 

chuyên gia ủng hộ thai phụ có mạch máu tiền đạo nhập viện lúc 30-34 tuần tuổi.
20,29

 

Theo dõi tại bệnh viện cho phép đánh giá kịp thời các triệu chứng, chẳng hạn như các 

cơn co tử cung, chảy máu và rỉ ối, cũng như can thiệp kịp thời, chẳng hạn như mổ lấy 
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thai khẩn cấp. Tuy nhiên, nhu cầu nhập viện đối với thai phụ bị mạch máu tiền đạo 

vẫn còn đang tranh luận.
4,23,41,42

 Một số nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mổ lấy thai cấp cứu 

cao, ủng hộ việc nhập viện.
42

 Các nghiên cứu khác báo cáo khả năng mổ cấp cấp cứu 

thấp, ngay cả khi mổ lấy thai chủ động được lên kế hoạch muộn ở tuần thứ 37.
4,41

 Một 

nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu trên 109 thai phụ, với 1/3 được quản lý ngoại trú và số 

còn lại nhập viện lúc 34 tuần tuổi, cho thấy không có sự khác biệt đáng kể về kết cục 

sơ sinh.
43 

Nhóm bệnh nhân nội trú có nguy cơ mổ lấy thai cấp cứu thấp hơn nhưng 

cũng có tuổi thai khi sinh sớm hơn. Nhóm bệnh nhân nội trú cũng có tỷ lệ dùng steroid 

cao hơn, nhưng không rõ liệu steroid có được dùng trong vòng 7 ngày hay không, do 

đó cần nhấn mạnh khả năng gây hại.
44

 Khi các bác sĩ sản khoa quyết định về nhu cầu 

nhập viện, cần xem xét các yếu tố của bệnh nhân có thể làm tăng khả năng mổ lấy thai 

khẩn cấp.  

Ở những phụ nữ mang thai đơn, không biến chứng và được xác nhận là mạch máu tiền 

đạo, nên cân nhắc nhập viện lúc 32 tuần tuổi. Mặt khác, ở những thai phụ có các yếu 

tố nguy cơ khác, chẳng hạn như sinh đôi hoặc đa thai bậc cao hơn, cổ tử cung ngắn 

hoặc ở xa bệnh viện phù hợp, có thể cần phải xem xét nhập viện lúc 30 tuần tuổi hoặc 

thậm chí sớm hơn. Những thai phụ ở gần đơn vị sản khoa phù hợp, không triệu chứng 

bất lợi và có khả năng tiếp cận phương tiện đi lại hợp lý, có thể cân nhắc quản lý ngoại 

trú. Trong trường hợp mạch máu thai nhi nằm thấp, nguy cơ chủ yếu liên quan với 

chuyển dạ tiến tiển và quản lý ngoại trú được coi là an toàn. Trong trường hợp có các 

biến thể khác, việc đánh giá nguy cơ phải được cá thể hóa. 

TUYÊN BỐ TÓM TẮT 4 VÀ KHUYẾN CÁO 8 

Giám sát trƣớc sinh 

Khi thai phụ bị mạch máu tiền đạo nhập viện, nonstress tests (NST) thường được thực 

hiện hàng ngày.
23

 NST hàng ngày được thực hiện thường quy ở tất cả thai phụ trước 

sinh nhập viện > một tuổi thai nhất định; không có bằng chứng nào cho thấy thực hành 

này cải thiện kết cục.
45,46

 Các yếu tố khác ủng hộ việc nhập viện có thể là chỉ định 
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NST. Gia tăng mối lo ngại về việc mạch máu thai nhi bị chèn ép do không được bảo 

vệ bởi thạch Wharton.
9,45

 Tuy nhiên, không có bằng chứng nào cho thấy điều này đáng 

lo ngại, trừ khi bệnh nhân chuyển dạ hoặc bị PPROM.
45

 Đối với thai phụ đang được 

quản lý ngoại trú, trừ khi có các yếu tố nguy cơ khác, NST dường như không mang lại 

bất kỳ lợi ích gì. Ngoài siêu âm đánh giá lại vị trí mạch máu tiền đạo khi có chỉ định 

lâm sàng, có thể xem xét siêu âm giám sát thai nhi mỗi 3-4 tuần bắt đầu từ 24-26 tuần 

tuổi.
46

 

Thay đổi hoạt động  

Đối với thai phụ bị mạch máu tiền đạo, bác sĩ sản khoa nên xem xét tư vấn tránh hoạt 

động nặng nhọc và cho phép nghỉ làm trong trường hợp các hoạt động liên quan đến 

công việc quá vất vả. Tuy nhiên, không có bằng chứng về bất kỳ tác dụng có lợi nào 

khi nghỉ ngơi hoàn toàn trên giường hoặc giảm hoạt động,
47

 hơn nữa, còn có khả năng 

gây hại.
47,48

 Nên khuyến khích tiếp tục các hoạt động bình thường, bao gồm cả tập thể 

dục.
47,48

 Điều này đặc biệt quan trọng đối với những thai phụ nhập viện theo dõi vì 

mạch máu tiền đạo. Tuy nhiên, quan hệ tình dục và đưa dị vật vào âm đạo hoặc trực 

tràng có khả năng gây hại, đặc biệt trong tam cá nguyệt thứ ba và nên tránh. 

TUYÊN BỐ TÓM TẮT 5 

Dùng Corticosteroid 

Nhập viện sẽ thúc đẩy việc dùng corticosteroid trước sinh ở nhiều thai phụ bị mạch 

máu tiền đạo. Nhu cầu và thời điểm dùng được quyết định bởi nhiều yếu tố, một số 

yếu tố y tế, một số khác chỉ đơn thuần là vấn đề hậu cần, chẳng hạn như vị trí địa lý 

nơi ở của bệnh nhân. Dùng steroid dự phòng cho tất cả thai phụ bị mạch máu tiền đạo 

dường như không có lợi và có khả năng gây hại.
41,44

 Trừ khi có khả năng cao sinh non 

trong vòng 1 tuần tới, còn không nên dùng corticosteroid trước sinh.
44

 

Liệu pháp bào thai 
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Cắt bỏ mạch máu tiền đạo loại 2 bằng laser qua nội soi bào thai đã được thử nghiệm. 

Trong một loạt 10 trường hợp, cắt bỏ bằng laser được thực hiện ở tuổi thai trung bình 

là 28 tuần và thành công ở tất cả các trường hợp, với tuổi thai trung bình khi sinh là 35 

tuần và sinh thường ở 50% thai phụ.
49

 Sau khi thay đổi quy trình, 5 trong số 10 trường 

hợp trong loạt ca bệnh này đã thực hiện cắt bỏ bằng laser sau 31 tuần (tuổi thai trung 

bình là 32 tuần), với tuổi thai trung bình khi sinh là 38 tuần và tất cả đều sinh thường. 

Liệu pháp này rất có tiềm năng và đáng được nghiên cứu thêm. Tuy nhiên, cần lưu ý 

rằng cắt bỏ mạch máu tiền đạo loại 2 bằng laser có thể dẫn đến mất một phần đáng kể 

bánh nhau và vẫn chưa rõ hậu quả của việc này. Khi không có dữ liệu đầy đủ để xác 

nhận lợi ích, liệu pháp điều trị mạch máu tiền đạo trong bào thai vẫn chỉ mang tính thử 

nghiệm và không thể được coi là một tiêu chuẩn chăm sóc hoặc thậm chí là một lựa 

chọn điều trị tại thời điểm này. 

Quản lý xuất huyết trƣớc sinh 

Ở những thai phụ được chẩn đoán bị mạch máu tiền đạo hoặc có nguy cơ bị mạch máu 

tiền đạo không được chẩn đoán, chảy máu âm đạo ở giai đoạn tiền sản hoặc trong quá 

trình chuyển dạ có thể gây ra mối lo ngại đáng kể về việc vỡ mạch máu thai nhi và 

nguy cơ mất máu nhanh chóng ở thai nhi, nhưng trong hầu hết các trường hợp này, 

máu có nguồn gốc từ mẹ. Trước đây, các xét nghiệm để xác nhận sự hiện diện máu 

thai nhi, chẳng hạn như xét nghiệm biến tính kiềm (Apt) hoặc xét nghiệm Kleihauer-

Betke (K-B), đã được ủng hộ để chẩn đoán vỡ mạch máu tiền đạo. Tuy nhiên, vì mất 

khá nhiều thời gian mới có kết quả từ các xét nghiệm này, nên chúng mất đi tính hữu 

dụng. Ngoài khả năng thiếu chính xác của các xét nghiệm này khi áp dụng trong tình 

huống lâm sàng cấp cứu, việc cố gắng lấy mẫu máu hoặc dịch lẫn máu từ âm đạo hoặc 

lỗ cổ tử cung cũng có thể làm chậm trễ nghiêm trọng việc xử trí. Vì vậy, các xét 

nghiệm như vậy không được khuyến cáo. Bởi vì tình trạng mất máu của thai nhi có thể 

diễn ra nhanh chóng và tỷ lệ tử vong chu sinh cao liên quan với vỡ mạch máu tiền đạo, 

không nên trì hoãn chấm dứt thai kỳ trong khi cố gắng xác nhận chẩn đoán, đặc biệt 

nếu có bằng chứng tổn thương thai nhi, chẳng hạn như dạng nhịp tim thai bất 
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thường.
24,29

 Các dạng nhịp tim thai bất thường có thể liên quan với tình trạng mất máu 

của thai nhi bao gồm ban đầu nhịp tim nhanh, sau đó là các nhịp giảm biến đổi phức 

tạp, nhịp tim chậm và dạng hình sin trước khi thai chết.
24,45

 Tùy thuộc vào tuổi thai, 

mức độ chảy máu, cơn co tử cung, PPROM hoặc các dạng nhịp tim thai bất thường, 

mà mổ lấy thai cấp cứu có thể trở nên cần thiết. 
24,29

 

Nguy cơ sinh non 

Thai phụ có các yếu tố nguy cơ, chẳng hạn như đa thai, cổ tử cung ngắn hoặc xuất 

huyết trước sinh, có thể có nguy cơ sinh non tự phát hoặc do điều trị cũng như 

PPROM cao hơn.
4,10,15,23

 Không rõ liệu chiều dài cổ tử cung có tương quan với nguy 

cơ mổ lấy thai cấp cứu ở thai phụ bị mạch máu tiền đạo hay không. Một loạt ca bệnh 

cho thấy không có mối tương quan.
23

 Ở một loạt ca bệnh khác, thai phụ được theo dõi 

bằng siêu âm ngả âm đạo, > 50% cần mổ lấy thai cấp cứu.
50 

Tốc độ cổ tử cung ngắn lại 

nhanh hơn đáng kể (1,5 mm/tuần) ở những thai phụ cần mổ lấy thai cấp cứu so với 

những người mổ lấy thai chủ động (0,7 mm/tuần). Dựa trên những phát hiện này và 

khả năng gây hại do điều trị, theo dõi chiều dài cổ tử cung thường quy ở thai phụ bị 

mạch máu tiền đạo dường như không có lợi và do đó không được chỉ định. Ở những 

thai phụ có nguy cơ sinh non cao, có thể cần cân nhắc nhập viện sớm hơn, dùng 

corticosteroid trước sinh cũng như chấm dứt thai kỳ sớm hơn. 

CHẨN ĐOÁN CUỐI CÙNG VÀ LÊN KẾ HOẠCH CHẤM DỨT THAI KỲ 

Khi nghi ngờ hoặc chẩn đoán xác định mạch máu tiền đạo (hoặc mạch máu thai nhi 

nằm thấp và các biến thể khác), khuyến cáo siêu âm kiểm tra lúc 32-34 tuần tuổi để 

xác nhận lại chẩn đoán. Việc bỏ qua đánh giá chẩn đoán nối tiếp này có thể dẫn đến tỷ 

lệ dương tính giả đáng kể (lên tới 23%), có khả năng gây hại cho mẹ và trẻ sơ 

sinh.
10,23,51

 

Phƣơng thức sinh thai 
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Ở những thai phụ bị mạch máu tiền đạo, khuyến cáo mổ lấy thai. Trong trường hợp 

mạch máu thai nhi nằm thấp (cách lỗ cổ tử cung từ 2-5 cm), đang thiếu dữ liệu liên 

quan đến kết cục sơ sinh, mặc dù tính an toàn khi sinh ngả âm đạo đã được chứng 

minh.
17

 Tuy nhiên, do nguy cơ vỡ mạch máu thai nhi trên lý thuyết và các nguy cơ chu 

sinh liên quan, có thể cân nhắc mổ lấy thai trên cơ sở cá thể hóa, và cùng thảo luận với 

bệnh nhân để ra quyết định chung .
10,21

 Ở những thai phụ bị các tình trạng biến thể, 

bao gồm các mạch máu thai nhi trong dải ối hoặc nhau thai bên dưới ngôi thai, hoặc 

các mạch máu thai nhi hoặc vị trí cắm dây rốn trong màng ngăn cách, khuyến cáo mổ 

lấy thai. 

Thời điểm chấm dứt thai kỳ 

Vẫn còn đang tranh luận về thời điểm chấm dứt thai kỳ chủ động. Một cuộc khảo sát 

các bác sĩ sản khoa năm 2010 cho thấy rằng, nếu nghi ngờ mạch máu tiền đạo trước 

sinh, 80% sẽ đề nghị mổ lấy thai, nhưng phần lớn sẽ thực hiện ở tuần thứ 38.
52

 Tuy 

nhiên, hầu hết các tài liệu đều ủng hộ chấm dứt thai kỳ trong khoảng từ 34 đến 37 

tuần.
2,6,20,23,29,33,41,53

 tuổi thai trung bình khi sinh (bao gồm cả mổ lấy thai cấp cứu) đối 

với thai đơn là 35 tuần.
4,6,1,23,28,33,51

 Điều thú vị là, phân tích cây quyết định ước tính tỷ 

lệ sinh non tự phát là 1,5%/tuần ở tuần thứ 32 đến 34 và 4%/tuần ở tuần thai thứ 34 

đến 36, cho thấy rằng chấm dứt thai kỳ ở tuần thứ 34 mang lại số năm sống điều chỉnh 

theo bệnh tật cao nhất (quality-adjusted life-years).
54

 Phân tích này không phân biệt 

giữa thai đơn và thai đôi. Một loạt 96 trường hợp đã báo cáo tuổi thai trung bình khi 

sinh là 34.7 tuần, với 62% trường hợp được mổ lấy thai chủ động và 38% mổ lấy thai 

khẩn cấp được thực hiện vì nhiều lý do, bao gồm cơn co tử cung, chảy máu âm đạo 

hoặc lo ngại về nhịp tim thai nhi.
6
 Hơn nữa, mổ lấy thai khẩn cấp được thực hiện ở 

12% thai phụ ở 34 tuần tuổi và 17% thai phụ ở 35 tuần tuổi. Trong một loạt 49 trường 

hợp, 41 (96%) trường hợp được chẩn đoán trước sinh, 41 (84%) trường hợp được mổ 

lấy thai chủ động ở 34.7 tuần tuổi và 8 (16%) trường hợp được mổ lấy thai cấp cứu, 

với tuổi thai trung bình là 34,6 tuần, dao động trong khoảng 32,4-36,0 tuần.
23

 Trong 

một loạt 58 trường hợp khác được chẩn đoán trước sinh, tuổi thai trung bình khi sinh 
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là 36 tuần, với 29% thai phụ chấm dứt thai kỳ ở tuần thứ 37-38 và 88% được mổ lấy 

thai chủ động.
4
 Một số loạt ca bệnh báo cáo tỷ lệ mổ lấy thai cấp cứu cao. Tuy nhiên, 

dựa trên các tuổi thai được báo cáo tại thời điểm sinh, những trường hợp này có lẽ đã 

được quản lý mong đợi (managed expectantly) ngoài tuổi thai khi mà mổ lấy thai chủ 

động thường được thực hiện, dựa trên thực hành hiện tại ở nhiều trung tâm.
4,6,23,33,55

 

Hơn nữa, hầu hết các ca mổ lấy thai cấp cứu đều được thực hiện vì chảy máu âm đạo, 

mặc dù một số được thực hiện do có thêm bất thường nhịp tim thai. Trong ba loạt ca 

bệnh lớn, kết cục sơ sinh tuyệt vời, chỉ có 1 trẻ sơ sinh trong số các trường hợp được 

chẩn đoán trước sinh cần truyền máu và không có trường hợp nào tử vong chu sinh, vì 

vậy trong hầu hết các trường hợp, có lẽ chảy máu âm đạo không bắt nguồn từ rách 

mạch máu tiền đạo.
4,6,23

 Một tổng quan hệ thống và phân tích tổng hợp cho thấy kết 

cục tiếp tục được cải thiện cho đến 36 tuần tuổi, mặc dù không có sự khác biệt giữa 

các mạch máu thai nhi < 2 cm so với > 2 cm từ lỗ cổ tử cung.
53

 Hầu hết các biến 

chứng sơ sinh là hậu quả của sinh non, chủ yếu liên quan với hội chứng suy hô hấp, 

ảnh hưởng tới 60% trẻ sơ sinh.
17,21,23,32

 Điều này nhấn mạnh tầm quan trọng của việc 

cân bằng giữa nguy cơ sinh non do điều trị với nguy cơ rách mạch máu tiền đạo trước 

sinh.   

Thai đôi có nguy cơ mạch máu tiền đạo và sinh non tự phát cao hơn.
32

 Trong một loạt 

ca bệnh gồm 12 cặp song thai một bánh nhau và 7 cặp song thai hai bánh nhau, tuổi 

thai trung bình khi sinh là 32,8 tuần, với 68% cần mổ lấy thai khẩn cấp.
6
 Hơn nữa, tỷ 

lệ mổ lấy thai khẩn cấp là 21%/tuần ở tuần thứ 32 và 30%/tuần ở tuần thứ 33. Một loạt 

ca bệnh khác gồm 23 cặp song sinh báo cáo tuổi thai trung bình khi sinh 33,4 tuần.
51

 

Hơn nữa, đối với song thai một bánh nhau, vì có sự thông nối mạch máu (vascular 

anastomoses), nên khi vỡ mạch máu tiền đạo có thể khiến trẻ song sinh còn lại có 

nguy cơ tử vong và tổn thương thần kinh do truyền máu cấp tính giữa hai thai nhi.
3
 

Trong một loạt gồm 11 thai phụ mang song thai một bánh nhau và mạch máu tiền đạo 

không được chẩn đoán, 9 thai phụ có biểu hiện chảy máu âm đạo và 2 thai phụ có nhịp 
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tim thai chậm; 1 song sinh chết ở 4 trường hợp, và cả hai song sinh đều chết ở 4 

trường hợp.
3
 

Đối với những thai phụ bị mạch máu tiền đạo không triệu chứng (mạch máu thai nhi 

cách lỗ cổ tử cung < 2 cm), bằng chứng hiện tại ủng hộ mổ lấy thai chủ động lúc 35 

tuần tuổi đối với thai đơn và lúc 32 đến 34 tuần tuổi đối với thai đôi. Đối với song thai 

hai bánh nhau, khuyến cáo chấm dứt thai kỳ ở tuần thứ 33-34. Đối với song thai một 

bánh nhau (bao gồm cả song thai một ối) với nguy cơ vỡ mạch máu tiền đạo cao hơn 

(bao gồm cả nguy cơ đối với song thai còn lại), khuyến cáo chấm dứt thai kỳ ở tuần 

thứ 32-33. Cũng cần cân nhắc chấm dứt thai kỳ ≤ 32 tuần tuổi đối với đa thai bậc cao 

hơn. Dựa trên các yếu tố của từng bệnh nhân, chẳng hạn như cổ tử cung đã mở hoặc 

ngắn hoặc các cơn co chuyển dạ sinh non, có thể cần cân nhắc chấm dứt thai kỳ sớm 

hơn. Khi chấm dứt thai kỳ đúng với các mốc thời gian như trên, dựa vào dữ liệu lịch 

sử, khả năng mổ lấy thai cấp cứu và nguy cơ xảy ra các kết cục bất lợi ở trẻ sơ sinh 

(ngoài các kết cục liên quan đến sinh non) dự kiến là thấp.
4,6,17,21,23,32

 

Ở thai phụ có mạch máu thai nhi nằm thấp (cách cổ tử cung 2-5 cm), nguy cơ xảy ra 

các biến cố bất lợi do vỡ ối hoặc chuyển dạ sớm sẽ thấp hơn, phụ thuộc vào khoảng 

cách từ mạch máu thai nhi đến lỗ cổ tử cung và các yếu tố nguy cơ sinh non khác. Nếu 

dự định mổ lấy thai thì nên cân nhắc khi thai được 37-38 tuần tuổi. Tương tự, nên cân 

nhắc mổ lấy thai ở tuần thứ 36-37 đối với song thai hai bánh nhau, đặc biệt nếu có yếu 

tố nguy cơ sinh non. Với song thai một bánh nhau và đa thai bậc cao hơn thường mổ 

lấy thai lúc ≤ 36 tuần tuổi, ngay cả khi không có các yếu tố phức tạp khác. 

Khi các mạch máu thai nhi hiện diện trong dải ối hoặc nhau thai giữa ngôi thai và cổ 

tử cung, thời điểm chấm dứt thai kỳ phải được cân nhắc dựa trên khả năng vỡ trong 

chuyển dạ sớm; nhưng thường không cần thiết < 35 tuần tuổi.    

Khi các mạch máu thai nhi hoặc vị trí cắm dây rốn ở màng ngăn cách, nguy cơ vỡ 

trước khi sinh song thai đầu tiên là thấp. Những thai kỳ này nên mổ lấy thai và thời 

điểm chấm dứt thai kỳ không cần phải sớm hơn chỉ định khác. 
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Ở những thai phụ bị PPROM, xuất huyết trước sinh hoặc chuyển dạ sinh non, nguy cơ 

sinh non do điều trị cần phải được cân bằng với khả năng sắp rách mạch máu tiền đạo 

(hoặc các biến thể khác). Tùy thuộc vào tuổi thai và các yếu tố khác, chẳng hạn như độ 

mở cổ tử cung và bất kỳ bất thường nhịp tim thai nào, cần cân nhắc chấm dứt thai kỳ 

ngay, với ngưỡng thấp hơn đối với tuổi thai cao hơn và cao hơn đối với các biến thể ít 

có khả năng vỡ trong chuyển dạ sớm.
2,6,11,26

 

KHUYẾN CÁO 9, 10 VÀ 11 

Địa điểm sinh con 

Khi các bác sĩ sản khoa quyết định địa điểm nhập viện hoặc sinh con, điều cần cân 

nhắc chính là khả năng tiếp cận mổ lấy thai cấp cứu kịp thời, bao gồm bác sĩ sản khoa 

và bác sĩ gây mê tại chỗ. Mặc dù hầu hết thai phụ kỳ vọng sẽ mổ lấy thai vào ngày dự 

kiến, nhưng một số sẽ cần mổ lấy thai cấp cứu.
4,6,17,23,28,33,51

 Điều quan trọng nữa là 

phải đảm bảo đầy đủ cơ sở chăm sóc trẻ sơ sinh trong trường hợp sinh rất non hoặc 

cực non. Mất máu thai nhi hoặc trẻ sơ sinh do rách mạch máu tiền đạo có thể xảy ra 

trong các ca mổ lấy thai cấp cứu và mổ lấy thai chủ động theo kế hoạch. Trong một 

nghiên cứu về mạch máu tiền đạo, khi không được chẩn đoán trước sinh, 59% trẻ sơ 

sinh cần truyền máu, so với tỷ lệ truyền máu là 3,4% ngay cả khi được chẩn đoán 

trước sinh.
2
 Do đó, điều quan trọng là đảm bảo sự sẵn sàng tại chỗ khi cần truyền máu 

cho trẻ sơ sinh. 

KHUYẾN CÁO 12 

Thận trọng khi phẫu thuật 

Trong quá trình mổ lấy thai, vì các mạch máu thai nhi ở dưới hoặc gần vị trí thường 

rạch cơ tử cung nên có thể vô tình bị rạch vào hoặc rách, dẫn đến tình trạng thai nhi bị 

mất máu nhanh chóng. Mặc dù vết rạch hoặc rách trong khi mổ lấy thai không quá phổ 

biến và thường ít nghiêm trọng hơn vết rách mạch máu khi sinh thường, nhưng nó có 

thể dẫn đến nhu cầu chăm sóc trẻ sơ sinh tích cực (NICU), bao gồm cả truyền máu. 
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Khi bác sĩ sản khoa rạch cơ tử cung, cần phải xem xét cẩn thận vị trí các mạch máu 

thai nhi cũng như vị trí bánh nhau. Ở các trung tâm có công nghệ và kỹ năng cần thiết, 

có thể sử dụng siêu âm tại chỗ (point of care) để xác định các mạch máu thai nhi trước 

khi rạch cơ tử cung.
56 

Nếu không chắc chắn về vị trí của các mạch máu thai nhi, 

khuyến cáo đường rạch cơ tử cung đầu tiên, các bác sĩ sản khoa nên tránh đi vào 

buồng ối hoặc rạch vào các màng thai và chỉ đi vào khi nhìn thấy rõ các mạch máu 

thai nhi.
28,55,57

 

Quản lý sơ sinh 

Kết cục sơ sinh và sau sinh thường tốt khi được chẩn đoán trước sinh.
2,17,33 

Một phân 

tích tổng hợp gần đây cho thấy tỷ lệ sống sót chung là 99%, với tỷ lệ sống sót nguyên 

vẹn (intact survival) là 97% khi được chẩn đoán trước sinh, so với tỷ lệ sống sót chung 

là 72% và tỷ lệ sống sót nguyên vẹn là 28% khi không được chẩn đoán trước sinh.
22

 

Thời điểm sinh cũng như nhu cầu mổ lấy thai cấp cứu hay đột ngột (unscheduled) đều 

ảnh hưởng đến kết cục.
15,21,23

 Cần một nhóm sơ sinh tại thời điểm sinh để xử trí các 

biến chứng liên quan đến sinh non và khả năng xuất huyết chu sinh do rách mạch máu 

thai nhi. Ở những ca sinh có mạch máu tiền đạo, có tới 70% trẻ sơ sinh cần chăm sóc 

đặc biệt và có tới 60% mắc hội chứng suy hô hấp.
17,21,23,32

 Nên kẹp dây rốn ngay nếu 

có bất kỳ lo ngại nào về việc rách mạch máu tiền đạo.
58

 Nguy cơ cao cần phải truyền 

máu cho trẻ sơ sinh trong những trường hợp không được chẩn đoán trước sinh (lên tới 

58%), trong khi đó, nguy cơ thấp đối với những trường hợp được chẩn đoán trước sinh 

(~ 3%) sau mổ lấy thai cấp cứu.
2,17,33

 

Đánh giá bánh nhau 

Khuyến cáo kiểm tra bánh nhau sau sinh để xem có tương quan với các phát hiện 

trước sinh hay không.
29 

Bác sĩ giải phẫu bệnh có thể xác nhận các mạch máu thai nhi 

trong các màng nhưng không phải lúc nào cũng chẩn đoán được mạch máu tiền đạo, 

do không chắc chắn về vị trí của lỗ cổ tử cung tương quan với các mạch máu thai nhi 

trong mẫu bệnh phẩm được gửi.
6,19

 Tỷ lệ dương tính giả được báo cáo là 2%-17%.
6,51
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Một nghiên cứu khác báo cáo rằng biên bản phẫu thuật hoặc giải phẫu bệnh không xác 

định được chẩn đoán tại thời điểm sinh ở 23% trường hợp.
23

 Do đó, bác sĩ mổ lấy thai 

phải kiểm tra cẩn thận bánh nhau và ghi lại các phát hiện, bao gồm mạch máu thai nhi 

trong các màng tương quan với vị trí của lỗ cổ tử cung, là cực kỳ quan trọng để xác 

định chẩn đoán cũng như đảm bảo chất lượng của các phác đồ đánh giá trước sinh và 

các đơn vị chẩn đoán hình ảnh có liên quan.
21,51

 

KẾT LUẬN 

Chẩn đoán trước sinh là biện pháp duy nhất giúp cải thiện kết cục ở những thai kỳ bị 

mạch máu tiền đạo, và mang lại sự cải thiện rất đáng kể. Một nghiên cứu dựa trên dân 

số đã ngoại suy rằng chẩn đoán mạch máu tiền đạo trước sinh có thể giúp giảm 10% tỷ 

lệ thai chết lưu gộp chung.
22

 Các đơn vị chẩn đoán hình ảnh có thể đạt được độ nhạy 

cao bằng cách duy trì mức độ nhận thức cao về các dấu hiệu trên siêu âm cũng như các 

yếu tố nguy cơ và mối liên quan với chẩn đoán này. Mạch máu tiền đạo là một chẩn 

đoán rất quan trọng, có tác động lớn không chỉ đến chăm sóc tiền sản, phương thức 

sinh và thời điểm chấm dứt thai kỳ mà còn đến sức khỏe tinh thần và cảm xúc của 

bệnh nhân và gia đình. Trong một nghiên cứu định tính khám phá trải nghiệm của 

những thai phụ được chẩn đoán bị mạch máu tiền đạo, bao gồm 45% trường hợp mạch 

máu tiền đạo bị loại trừ ở một lần siêu âm sau đó trong thai kỳ, những thai phụ này mô 

tả “cảm giác giống như một quả bom hẹn giờ” và nhấn mạnh ý nghĩa của việc “chẩn 

đoán đúng”.
59

 Vì vậy, điều cực kỳ quan trọng là chẩn đoán phải chính xác và được xác 

nhận lại bằng đánh giá nối tiếp, đồng thời chuyển đến các trung tâm chuyên sâu theo 

chỉ định lâm sàng. Ở những thai phụ được chẩn đoán trước sinh, thời điểm mổ lấy thai 

chủ động phải cân bằng giữa nguy cơ sinh non và nguy cơ mổ lấy thai cấp cứu hoặc 

rách mạch máu tiền đạo, từ đó có thể mang lại kết cục sơ sinh tuyệt vời.   
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