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ĐỊNH NGHĨA 
Dây rốn bám màng có đặc điểm là các mạch 

máu rốn được bao bọc bởi lớp màng mỏng ở vị 
trí cắm vào bánh nhau; phần còn lại của dây rốn 
bình thường. Các mạch máu rốn bao phủ bởi 
lớp màng mỏng (mạch màng) cũng có thể phát 
sinh từ các mạch máu của dây rốn bám rìa bánh 
nhau hoặc vị trí kết nối các thùy của bánh nhau 
hai thùy, hoặc giữa bánh nhau chính và bánh 
nhau phụ. Do không được bảo vệ bởi chất thạch 
Wharton, các mạch máu này dễ bị chèn ép và 
vỡ, đặc biệt là khi chúng trình diện ở cổ tử cung 
(tức là mạch máu tiền đạo). Chiều dài của các 
mạch màng, tức là khoảng cách giữa phần cuối 
của dây rốn bình thường và phần mạch máu 
chèn vào bánh nhau, rất thay đổi; tỷ lệ thuận 
với nguy cơ cho thai.

TẦN SUẤT 
Dây rốn bám màng chiếm khoảng 1 phần 

trăm các trường hợp đơn thai, nhưng tăng lên 
đến 15 phần trăm các trường hợp song thai một 
bánh nhau. Nó cũng phổ biến ở nhau tiền đạo 
hơn là nhau vị trí bình thường. Tỷ lệ có thể cao 
hơn ở các trường hợp thai chết lưu, đặc biệt là 
các trường hợp đa thai.

SINH BỆNH HỌC 
Cơ chế bệnh sinh của dây rốn bám màng chưa 

được biết rõ. Giả thuyết phổ biến nhất là dây rốn 
ban đầu bám ở tâm bánh nhau, nhưng vị trí của 
nó dần dần dời ra rìa bánh nhau do một nửa 
của bánh nhau tăng sinh tích cực về phía đáy tử 
cung, nơi có nhiều mạch máu (trophotropism) 
trong khi cực còn lại không hoạt động; dây rốn 
không thể đi theo sự di chuyển của bánh nhau. 

Mối liên hệ giữa dây rốn bám màng và nhau tiền 
đạo ủng hộ giả thuyết này.

ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG
Siêu âm
Lớp bao quanh dây rốn bình thường tiếp giáp 

với bản đệm. Trong dây rốn bám màng, bao dây 
rốn có thể kết thúc cách bánh nhau vài cm, tại 
điểm này các mạch rốn (còn gọi là mạch màng, 
do không còn được bao phủ bởi chất thạch 
Wharton) tách khỏi nhau và bắt chéo giữa màng 
ối và màng đệm trước khi kết nối với các mạch 
dưới bản đệm của bánh nhau (hình 1 – 4). Điều 
này thường xảy ra ở rìa cực dưới bánh nhau 
(trong vòng 1cm tính từ rìa bánh nhau), nhưng 
cũng có thể xảy ra ở cực trên của bánh nhau. 
Ở các cặp song sinh một nhau, các mạch màng 
thường xuất hiện ở các màng ngăn.

Diễn biến lâm sàng 
Do các mạch màng đi vào màng đệm nên 

màng ối vỡ có thể làm vỡ mạch, dẫn đến thai bị 
kiệt sức vì mất máu và tử vong trong vài phút. 
Điều này thường xảy ra khi các mạch màng 
(membranous vessels) nằm gần hoặc bao phủ lỗ 
trong cổ tử cung; hiếm khi, các mạch màng bị vỡ 
trong trường hợp màng ối còn nguyên.

Các mạch màng cũng có nguy cơ bị gấp khúc 
và chèn ép. Các mạch màng càng dài càng dễ bị 
gấp khúc, trong khi ngôi thai đi xuống làm tăng 
nguy cơ bị chèn ép khi các mạch màng nằm gần 
sát hoặc che phủ lỗ trong cổ tử cung. Việc giảm 
lưu lượng máu sau đó có thể dẫn đến bất thường 
về nhịp tim của thai nhi, và nếu tình trạng giảm 
lưu lượng máu kéo dài hoặc nghiêm trọng, thai 
nhi có thể tử vong. Việc siết chặt và chèn ép 
cũng có thể gây ra huyết khối trong mạch, có 

DÂY RỐN BÁM MÀNG
TS. BS. Lê Thị Thu Hà

Bệnh viện Từ Dũ
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liên quan đến nhồi máu nhau thai, cắt cụt các 
chi hoặc các ngón tay của thai nhi và ban xuất 
huyết ở trẻ sơ sinh.

Nguy cơ cho thai
Đơn thai: tăng nguy cơ sinh non, tỷ lệ sinh 

non cao (37,5%). Tăng nguy cơ chu sinh, chẳng 
hạn như sơ sinh nặng cần chăm sóc đặc biệt, 
thai nhỏ so với tuổi thai và tử vong chu sinh. 

Trong các trường hợp song thai một bánh 
nhau, dây rốn bám màng có liên quan đến sự 
phát triển bất cân xứng và thai chậm tăng trưởng 
trong tử cung.

Nguy cơ cho mẹ
Tăng nguy cơ bóc nhau bằng tay và mổ lấy thai.

CHẨN ĐOÁN 
Chẩn đoán trước sinh về sự chèn ép của dây 

nhau dựa trên sự hiện diện của các hình ảnh siêu 
âm đặc trưng (mạch màng rốn) tại vị trí dây rốn 
cắm vào bánh nhau. Khi Doppler màu được sử 
dụng để tăng cường xác định các mạch, độ nhạy 
chẩn đoán từ 69 đến 100 phần trăm và độ đặc 
hiệu từ 95 đến 100 phần trăm đã được báo cáo.

Chẩn đoán xác định được thực hiện bằng 
cách kiểm tra tổng thể nhau thai, dây rốn và 
màng ối sau khi sinh.

SÀNG LỌC TRƯỚC SINH
Hội X–quang Hoa Kỳ (ACR), Viện Siêu âm 

Y khoa Hoa Kỳ (AIUM) và Hiệp hội Sản Phụ 
khoa Hoa Kỳ (ACOG) hướng dẫn về siêu âm 
sản khoa không khuyến nghị chuyên biệt khảo 
sát dây rốn bám màng. Hướng dẫn này khuyến 
cáo rằng “nên chụp ảnh dây rốn và đánh giá số 
lượng mạch máu trong dây rốn khi có thể” cùng 
với đánh giá “vị trí dây rốn gắn vào bụng thai 
nhi”.

Hầu hết các chuyên gia không khuyến nghị 
khảo sát thường quy dây rốn bám màng vì nó 
tốn kém ở những bệnh nhân có nguy cơ thấp mà 
không có lợi ích đã được chứng minh, đồng thời 
làm tăng lo lắng, có thể không cần thiết phải xét 
nghiệm và can thiệp trước sinh. Tuy nhiên, một 
số tác giả cho rằng mỗi lần siêu âm 3 tháng cuối 

Hình 1. Mũi tên chỉ vị trí dây rốn bám vào màng nhau.

Hình 3. Dây rốn bám màng (mặt mẹ bánh nhau).

Hình 2. Doppler màu chỉ mạch máu tách từ dây rốn 
đi về phía bánh nhau.

Hình 4. Dây rốn bám màng (mặt con bánh nhau).
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thai kỳ hoặc mỗi lần siêu âm 3 tháng giữa trong 
các trường hợp song thai một bánh nhau nên 
khảo sát vị trí cắm vào bánh nhau của dây rốn. 
Ngay cả khi điều này được thực hiện, chẩn đoán 
dây rốn bám màng có thể không được thực hiện 
trong giai đoạn trước sinh và việc không đưa ra 
chẩn đoán này thì không vi phạm tiêu chuẩn 
chăm sóc trước sinh.

XỬ TRÍ
Với những rủi ro được mô tả ở trên, nếu kiểm 

tra siêu âm cho thấy sự hiện diện của dây rốn 
bám màng, nên:

–– Khảo sát chi tiết về giải phẫu của thai nhi, 
bao gồm đánh giá xem có hiện tượng mạch máu 
tiền đạo không. Nếu có mạch máu tiền đạo thì 
xử trí theo mạch máu tiền đạo.

–– Đánh giá về sự phát triển của thai nhi, cứ sau 
mỗi bốn đến sáu tuần.

–– Theo dõi nhịp tim của thai nhi hàng tuần, 
bắt đầu từ tuần thứ 36 của thai kỳ, để tìm sự 
nhịp giảm dao động lập lại do mạch màng gấp 
khúc hoặc bị chèn ép.

–– Tư vấn bệnh nhân gọi cho bác sĩ của họ ngay 
khi bắt đầu chuyển dạ.

–– Chấm dứt thai kỳ khi tuổi thai 40 tuần, hoặc 
khoảng 37 tuần nếu có giảm nhịp tim thai do 
mạch màng gấp khúc hay chèn ép. Nếu sờ được 
mạch màng tiền đạo qua lỗ hở cổ tử cung (ở 
thai phụ con rạ) thì nên chấm dứt thai kỳ trong 
khoảng 35 – 36 tuần như ở nhau tiền đạo.
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