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TỔNG QUAN 
Thai lạc chỗ được định nghĩa là thai không 

làm tổ ở trong buồng tử cung, tức là ở vị trí 
trong khoảng nội mạc đáy đến trên lỗ trong cổ 
tử cung. Trước đây, thai lạc chỗ được mô tả bằng 
thuật ngữ “thai ngoài tử cung”. Tuy nhiên thuật 
ngữ này không hoàn toàn đúng, vì lòng tử cung 
chính là cấu trúc giải phẫu duy nhất có thể giúp 
cho thai phát triển khỏe mạnh đến ngày dự sinh, 
những thai kỳ mà phôi không làm tổ trong buồng 
tử cung đều không thể giúp thai phát triển và 
có khả năng gây ảnh hưởng đến sức khỏe của 
thai phụ (Diagnosis and Management of Ectopic 
Pregnancy, 2016). 

Theo một nghiên cứu năm 2002 tại Pháp, 
thống kê 1.800 trường hợp thai lạc chỗ, có 70% 
thai nằm ở đoạn bóng của ống dẫn trứng, 12% 
nằm ở đoạn eo của ống dẫn trứng, 11,1% nằm ở 
đoạn loa của ống dẫn trứng, 2,4% nằm ở đoạn kẽ 
ống dẫn trứng, 3,2% ở buồng trứng, 1,3% trong 
ổ bụng, không ghi nhận trường hợp nào có thai 
lạc chỗ ở cổ tử cung (Bouyer, 2002). Có thể thấy, 
thai lạc chỗ ở cổ tử cung là một dạng thai lạc chỗ 
hiếm gặp. Theo một vài nghiên cứu khác, thì tỷ 
lệ thai lạc chỗ ở cổ tử cung là vào khoảng dưới 
1%, cụ thể, dao động từ 1:2.400 đến 1:18.000 
thai kỳ (Parente và cs, 1983; Yankowitz và cs, 
1990). Mặc dù tần suất thai lạc chỗ ở cổ tử cung 
là thấp, tuy nhiên, việc nhận diện tình trạng này 
là cực kỳ quan trọng vì nếu chậm trễ có thể gây 
chảy máu, băng huyết, một số trường hợp phải 
cắt tử cung để cứu tính mạng cho bệnh nhân.

Nguyên nhân chính xác gây ra thai lạc chỗ ở 
cổ tử cung chưa được biết rõ. Tuy nhiên, có giả 
thuyết cho rằng phôi được đưa tới cổ tử cung 

ngay trước khi phôi có khả năng làm tổ (Vela và 
Tulandi, 2007). Một số yếu tố nguy cơ đã biết của 
thai lạc chỗ ở cổ tử cung gồm cổ tử cung bị tổn 
thương do thủ thuật xâm lấn kênh cổ tử cung, 
bất thường giải phẫu, đặt dụng cụ tử cung và 
điều trị thụ tinh trong ống nghiệm (Kirk, 2017).

ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG 
Triệu chứng thường gặp nhất đưa bệnh nhân 

đến gặp bác sĩ là xuất huyết âm đạo bất thường 
không đi kèm đau bụng, ít gặp trường hợp chỉ 
đau bụng mà không xuất huyết. Tuy nhiên, có 
một số trường hợp thai lạc chỗ ở cổ tử cung 
không có triệu chứng và chỉ được phát hiện tình 
cờ trên siêu âm (Vela và Tulandi, 2007).

Khi thực hiện khám mỏ vịt trên những bệnh 
nhân này, bác sĩ lâm sàng có thể phát hiện ra cổ 
tử cung to lên và sung huyết. Khi nghi ngờ bệnh 
nhân có thai lạc chỗ ở cổ tử cung thì việc khám 
âm đạo bằng tay là chống chỉ định, vì động tác 
khám có thể gây tổn thương kênh cổ tử cung và 
dẫn đến băng huyết.

CHẨN ĐOÁN 
Thai lạc chỗ ở cổ tử cung được chẩn đoán 

bằng siêu âm ngả âm đạo trên bệnh nhân có 
thai, khi có các dấu hiệu sau (Kirk, 2017; Kung 
và cs, 2004):

 – Không thấy thai trong lòng tử cung.
 – Tử cung có dạng đồng hồ cát.
 – Cổ tử cung có hình thùng (barrel–shapped).
 – Hình ảnh túi thai ở cổ tử cung: đây là dấu chỉ 

quan trọng nhất trên siêu âm (Hình 1).
Theo đồng thuận của Hiệp hội sinh sản và 

phôi người châu Âu (European Society of Human 

THAI LẠC CHỖ Ở CỔ TỬ CUNG 
VÀ MỐI LIÊN QUAN ĐẾN HỖ TRỢ SINH SẢN
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Reproduction and Embryology – ESHRE), thai 
lạc chỗ ở cổ tử cung được phân chia làm 2 nhóm 
là thai lạc chỗ ở cổ tử cung bán phần và toàn 
phần. Thai lạc chỗ ở cổ tử cung bán phần là túi 
thai có lồi vào trong lòng của kênh cổ tử cung, 
trong khi đó thai lạc chỗ ở cổ tử cung toàn phần 
là túi thai nằm chìm hoàn toàn trong mô cơ của 
cổ tử cung (Hình 2, 3).

CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT 
Đứng trước hình ảnh siêu âm thấy túi thai ở 

cổ tử cung, những điều cần chú ý là đây có phải 
là túi thai đang sẩy diễn tiến, hay là thai bám sẹo 
mổ lấy thai trên những bệnh nhân có tiền sử mổ 
lấy thai (Bảng 1).

Thai bám sẹo mổ lấy thai và thai lạc chỗ ở cổ 
tử cung khó phân biệt. Theo Elson và cộng sự, 
những trường hợp từng có mổ ngang đoạn dưới 
tử cung lấy thai khi siêu âm thấy hình ảnh túi 
thai nằm ở thành sau của cổ tử cung, chẩn đoán 
thai lạc chỗ ở cổ tử cung sẽ được thiết lập. Trong 
khi đó, nếu hình ảnh siêu âm ghi nhận túi thai 
bám ở thành trước cổ tử cung, cần phân biệt với 
thai bám sẹo mổ lấy thai. Để phân biệt 2 trường 
hợp này, cần siêu âm để đánh giá vị trí nhau bám 
để chẩn đoán thai bám sẹo mổ lấy thai hay thai 
ở cổ tử cung để đưa ra xử trí phù hợp (Diagnosis 
and Management of Ectopic Pregnancy, 2016).

ĐIỀU TRỊ
Thai lạc chỗ ở cổ tử cung rất hiếm gặp, tính 

đến nay chỉ có một vài báo cáo loạt ca hoặc báo 
cáo từng ca, vì vậy vẫn chưa có đồng thuận và 
phác đồ rõ ràng về việc điều trị các trường hợp 
này. Các phương pháp điều trị thai lạc chỗ ở cổ 
tử cung gồm có điều trị nội khoa và can thiệp 
ngoại khoa. Lựa chọn phương pháp điều trị phụ 
thuộc vào tuổi thai, nồng độ βhCG huyết thanh, 
hoạt động tim thai, tình trạng đau bụng, xuất 
huyết âm đạo, huyết động học và mong muốn 
bảo tồn khả năng sinh sản của bệnh nhân. 

Một thống kê trên 25 nghiên cứu và báo cáo 
loạt ca từ năm 2000, cho thấy có 95,6% (86/90) 
trường hợp thành công với điều trị bảo tồn, 

Lòng tử cung
Lỗ trong

cổ tử cung

Túi thai làm tổ phía dưới lỗ trong cổ tử cung và 
có lồi vào trong lòng kênh cổ tử cung

Túi thai

Lòng tử cung
Túi thai

Túi thai làm tổ phía dưới lỗ trong cổ tử cung và 
chìm hoàn toàn trong mô cơ của cổ tử cung

Hình 2. Thai lạc chỗ ở cổ tử cung bán phần.
(a) Hình mô tả; (b) Hình ảnh siêu âm 2D.

Hình 1. Thai lạc chỗ ở cổ tử cung.
Hình ảnh trên siêu âm không thấy thai trong lòng tử cung, tử 
cung có dạng đồng hồ cát, cổ tử cung có hình thùng và có hình 
ảnh túi thai ở cổ tử cung (A) và mô tả cụ thể (B) (Kirk, 2017).

Hình 3. Thai lạc chỗ ở cổ tử cung toàn phần.
(a) Hình mô tả; (b) Hình ảnh siêu âm 2D.

Bảng 1. Một số dấu hiệu giúp phân biệt thai lạc chỗ ở 
cổ tử cung và thai đang sẩy diễn tiến.

Thai lạc chỗ ở
kênh cổ tử cung Thai đang sẩy diễn tiến

Bờ túi thai đều Bờ túi thai không đều, có thể 
dẹt hoặc thay đổi hình dạng 
trong quá trình siêu âm

Có viền phản âm dày Không có hoặc không rõ viền 
phản âm dày

Không có dấu hiệu trượt Có dấu hiệu trượt

Phổ Doppler có tăng 
sinh mạch máu xung 
quanh túi thai

Phổ Doppler không tăng sinh 
mạch máu

Cổ tử cung
Tử cung

Thai
lạc chỗ

4,4% (4/90) trường hợp phải cắt tử cung (Kirk 
và cs, 2006). Điều trị bảo tồn gồm: điều trị nội 

A

B
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khoa bằng MTX, hút lòng tử cung, thuyên tắc 
động mạch tử cung,… Từ đó, có thể thấy điều 
trị bảo tồn đóng vai trò vô cùng quan trọng, đặc 
biệt đối với phụ nữ trong độ tuổi sinh sản và 
đang mong con.

Điều trị nội khoa
Trong một nghiên cứu hồi cứu khảo sát tại 

bệnh viện St George, Luân Đôn từ năm 1997 
đến năm 2004 trên 7 trường hợp thai lạc chỗ ở 
cổ tử cung điều trị bảo tồn (6 trường hợp điều 
trị khởi đầu bằng MTX và 1 trường hợp theo dõi 
thai thoái triển) (Kirk và cs, 2006). 

Tiêu chuẩn điều trị bảo tồn trong nghiên cứu 
là bệnh nhân huyết động học ổn định, không 
đau bụng, không có hình ảnh xuất huyết nội trên 
siêu âm và chức năng gan, thận bình thường. 

 – Trường hợp không ghi nhận hoạt động tim 
thai:

• N1: βhCG huyết thanh, MTX 50 mg/m2 
bề mặt da hoặc 1 mg/kg.

•  N4: βhCG huyết thanh.
•  N7: βhCG huyết thanh.
Nếu nồng độ hCG huyết thanh giảm ≥ 15% 

từ ngày 4 đến ngày 7 thì đánh giá là có đáp ứng 
và thử lại hCG huyết thanh mỗi tuần.

 – Trường hợp vẫn còn hoạt động tim thai, bệnh 
nhân sẽ được ưu tiên dùng MTX đa liều hoặc 
tiêm MTX vào buồng ối.

• Phác đồ MTX đa liều: 
 ▷ N1, 3, 5: MTX 50 mg/m2 bề mặt da 

hoặc 1 mg/kg.
 ▷  N2, 4, 6: Folinic acid 0,1 mg/kg. 

• Phác đồ tiêm MTX vào buồng ối: sử dụng 
kim chọc hút trứng 16G tiêm MTX vào 
buồng ối dưới hướng dẫn của siêu âm. 
Nếu tim thai vẫn còn hoạt động, sẽ tiêm 
vào buồng ối 5 mmol/L KCl. Sau đó, bệnh 
nhân được điều trị nội trú và theo dõi cho 
đến khi hCG huyết thanh < 10 IU/L. 

Kết quả của nghiên cứu cho thấy 5/6 trường 
hợp điều trị thành công với MTX. Một trường 
hợp ghi nhận thất bại với cả MTX đơn liều và đa 
liều sau đó thành công với MTX tiêm vào buồng 

ối. Nhóm tác giả cũng tổng kết một vài đặc điểm 
ghi nhận có thể thất bại với MTX: có hoạt động 
tim thai, nồng độ βhCG huyết thanh > 10.000 
IU/L, tuổi thai > 9 tuần và chiều dài đầu mông 
(CRL) > 10 (Hung và cs, 1998). 

Từ đó có thể thấy điều trị nội khoa có hiệu 
quả đối với các trường hợp đủ chỉ định và là lựa 
chọn đầu tay ở những bệnh nhân mong muốn 
bảo tồn khả năng sinh sản.

Can thiệp ngoại khoa
Các biện pháp can thiệp ngoại khoa thường 

được áp dụng trong những trường hợp tiên 
lượng thất bại hoặc không đủ chỉ định hoặc thất 
bại với điều trị nội khoa. 

 Hút nạo kênh cổ tử cung
Nếu việc xuất huyết vẫn tiếp tục sau khi điều 

trị MTX hoặc điều trị MTX thất bại sẽ xem xét 
đến việc hút nạo kênh tử cung, đặc biệt ở các 
trường hợp muốn bảo tồn khả năng sinh sản. 
Tuy nhiên, hút thai lạc chỗ ở cổ tử cung có nguy 
cơ băng huyết cao, trong một thống kê trên 9 
trường hợp thai lạc chỗ ở cổ tử cung được điều 
trị bằng phương pháp hút nạo thì có 5 trường 
hợp phải sử dụng các biện pháp cầm máu trong 
quá trình hút nạo, 2 trường hợp cắt tử cung do 
xuất huyết không kiểm soát được, 1 trường hợp 
cắt tử cung do rách đoạn dưới tử cung. Do đó 
cần có phương pháp cầm máu phù hợp. Các 
phương pháp thường được áp dụng:

 – Nhét meche tẩm noradrenaline sau hút nạo 
kênh cổ tử cung.

 – Tiêm vasopressin vào cơ tử cung: sử dụng kim 
21G tiêm 20 – 30 ml vasopressin xung quanh lỗ 
ngoài cổ tử cung và mô đệm ở cổ tử cung. 

 – Thắt nhánh cổ tử cung – âm đạo của động 
mạch tử cung qua ngả âm đạo tại vị trí 3 giờ và 
9 giờ. 

Sau đó, tiến hành hút nạo kênh cổ tử cung 
cho đến khi không thấy hình ảnh mô thai (Kung 
và cs, 2004). 

 – Sau thủ thuật, nếu vẫn còn xuất huyết, có 
thể dùng Foley 26 bơm khoảng 95 ml nước muối 
sinh lý chèn vào kênh cổ tử cung (Fylstra, 2014). 



57Y HỌC SINH SẢN 57

Thắt động mạch tử cung
Thắt động mạch tử cung được xem xét là 

một phương pháp điều trị nếu các biện pháp 
đã nêu trên không hiệu quả, tuy nhiên, dự hậu 
khả năng sinh sản và thai kỳ trong tương lai vẫn 
chưa chắc chắn (Zakaria và cs, 2011). 

Cắt tử cung
Phương pháp cắt tử cung được chỉ định trên 

những trường hợp huyết động học không ổn 
định và xuất huyết không kiểm soát được bằng 
các biện pháp đã kể trên.

TIÊN LƯỢNG THAI KỲ SAU
Các dữ liệu hiện nay về tỷ lệ thai lạc chỗ 

ở cổ tử cung tái phát hoặc kết cục thai kỳ sau 
ở những phụ nữ có tiền căn thai lạc chỗ ở cổ 
tử cung vẫn còn hạn chế. Các trường hợp thai 
lạc chỗ ở cổ tử cung được cho rằng sẽ làm tăng 
nguy cơ thai lạc chỗ ở thai kỳ sau. Một nghiên 
cứu phân tích trên 37 trường hợp thai lạc chỗ ở 
cổ tử cung cho thấy có 21 trường hợp sinh con 
đủ tháng, 4 trường hợp sinh non, 3 trường hợp 
sẩy thai 8 – 9 tuần, 2 trường hợp phải chấm dứt 
thai kỳ chủ động (không rõ lý do), 2 trường hợp 
thai lạc chỗ ở ống dẫn trứng, 1 trường hợp thai 
lạc chỗ ở cổ tử cung (thai thụ tinh trong ống 
nghiệm) và 4 trường hợp thai diễn tiến tại thời 
điểm khảo sát. Trong đó, có 3 trường hợp khâu 
cổ tử cung ngả âm đạo vì cổ tử cung bất toàn.

MỐI LIÊN QUAN CỦA THAI Ở KÊNH 
CỔ TỬ CUNG VÀ HỖ TRỢ SINH SẢN
Như đã đề cập trong phần trước, hỗ trợ sinh 

sản có thể là một yếu tố nguy cơ của thai lạc 
chỗ ở cổ tử cung. Tỷ lệ thai lạc chỗ ở cổ tử cung 
trong hỗ trợ sinh sản là 3,5/10.000 trường hợp, 
cao hơn gấp 3 lần so với dân số chung (1/10.000 
trường hợp) (Ushakov và cs, 1997; Vela and 
Tulandi, 2007).

Gần đây, Roberto Matorras và cộng sự công 
bố một nghiên cứu hồi cứu từ năm 2007 đến 
2015 tại 15 trung tâm thụ tinh trong ống nghiệm 
tại Tây Ban Nha, nhằm đánh giá các yếu tố nguy 
cơ của thai lạc chỗ ở cổ tử cung, trong đó có hỗ 

trợ sinh sản (Matorras và cs, 2020).
Kết quả nghiên cứu trên 91.067 trường hợp 

thai diễn tiến, trong đó có 32 trường hợp thai 
lạc chỗ ở cổ tử cung từ phương pháp hỗ trợ sinh 
sản. Tác giả so sánh các kết cục ở 3 nhóm: thai 
lạc chỗ ở cổ tử cung, thai ở ống dẫn trứng và 
thai đúng vị trí. Đối với kỹ thuật hỗ trợ sinh sản, 
tỷ lệ thai lạc chỗ ở cổ tử cung chiếm 43,75% 
các trường hợp chuyển phôi tươi ở các chu kỳ 
xin noãn, 21,88% trường hợp chuyển phôi trữ, 
32,25% trường hợp chuyển phôi tươi từ ICSI và 
3,13% từ chuyển phôi tươi từ IVF. Tuy nhiên, tỷ 
lệ này tương đương khi so sánh với 2 nhóm còn 
lại. Độ dày nội mạc tử cung cũng tương tự ở cả 
3 nhóm, điều này ngược lại với giả thuyết nội 
mạc tử cung kém phát triển sẽ làm gia tăng tỷ 
lệ thai lạc chỗ ở cổ tử cung. Số lượng noãn thu 
được không khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 3 
nhóm. Tuy nhiên, với trường hợp chọc hút < 10 
noãn thì tỷ lệ thai lạc chỗ ở cổ tử cung cao hơn 
có ý nghĩa so với nhóm thai đúng vị trí. Nồng độ 
estradiol cũng cho thấy không có khác biệt giữa 
3 nhóm. Nghiên cứu này cũng cho thấy yếu tố 
tiền sử sản khoa (số lần nạo hút thai, sẩy thai), 
hút thuốc lá là những yếu tố nguy cơ có mối liên 
quan đến tăng tỷ lệ thai lạc chỗ ở cổ tử cung. 

Tóm lại, vẫn chưa tìm được các yếu tố nguy 
cơ làm gia tăng tỷ lệ thai lạc chỗ ở cổ tử cung ở 
các chu kỳ hỗ trợ sinh sản.

KẾT LUẬN
Thai lạc chỗ ở cổ tử cung là một dạng hiếm 

gặp của thai lạc chỗ. Các triệu chứng lâm sàng 
có thể rõ ràng, rầm rộ nhưng cũng có những 
trường hợp chỉ được phát hiện tình cờ khi siêu 
âm. Tần suất xuất hiện ngày càng tăng kèm theo 
sự nguy hiểm của thai lạc chỗ ở cổ tử cung đốc 
thúc cho các nhà lâm sàng phải chú ý nhận diện 
và xử trí kịp thời. Những nghiên cứu ngày nay 
về thai lạc chỗ ở cổ tử cung vẫn còn ít, chủ yếu 
là báo cáo loạt ca, nên bằng chứng hiện nay vẫn 
còn bỏ ngỏ.

Mời xem tiếp
ở trang 62
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âm tính mà không có can thiệp ngoại khoa) và 
chỉ có 3 ca thất bại (cần can thiệp ngoại khoa 
khi huyết động học không ổn định). Khi so 
sánh giữa nhóm thành công và nhóm thất bại, 
nồng độ βhCG ban đầu lại khác biệt không có 
ý nghĩa thống kê (8.582 UI/L so với 5.280 UI/L, 
p = 0,163). Tuy nhiên, một số yếu tố khác lại 
khác biệt có ý nghĩa giữa 2 nhóm. Cụ thể, những 
phụ nữ trong nhóm thành công có BMI cao hơn 
nhóm thất bại (26,7 kg/m2 so với 20,6 kg/m2, p 
= 0,005). Ngoài ra, số liều MTX được sử dụng ở 
nhóm thành công là 6 liều cũng thấp hơn so với 
nhóm thất bại là 9 liều (p = 0,022), tuy nhiên 
tổng lượng MTX ở nhóm thành công lại cao hơn 
(70 mg) so với nhóm thất bại (60 mg) với p = 
0,044. Khi xét về khả năng tiên lượng sự thất 
bại điều trị MTX đa liều, diện tích dưới đường 
cong ROC của yếu tố BMI (≤ 22 kg/m2) là 0,957 
± 0,049 (p < 0,001), số liều MTX (> 7 liều) là 
0,870 ± 0,071 (p < 0,001) và tổng lượng MTX 
(≤ 60 mg) là 0,899 ± 0,064 (p < 0,001)[10]. Tuy 
nhiên, do cỡ mẫu của nghiên cứu còn quá thấp, 
vì vậy vẫn chưa thể rút ra được kết luận gì nhiều 
từ nghiên cứu này. Qua nghiên cứu, chỉ có thể 
thấy hiệu quả của MTX đa liều áp dụng cho 
nhóm bệnh nhân thai ngoài tử cung có nồng độ 
βhCG ban đầu cao không phụ thuộc nhiều vào 
nồng độ βhCG ban đầu bao nhiêu mà tuỳ thuộc 
vào số liều cũng như lượng MTX được tiêm cho 
bệnh nhân cũng như sự thoái triển của nguyên 
bào nuôi dựa vào sự biến thiên nồng độ βhCG 
sau điều trị. Nghiên cứu cũng cho thấy cần lưu ý 
điều trị MTX đa liều cho những phụ nữ có BMI 
thấp.

TÓM LẠI
Trong các yếu tố giúp tiên đoán khả năng 

thành công của methotrexate trong điều trị thai 
ngoài tử cung, βhCG là một yếu tố duy nhất 
đến hiện tại có khả năng ảnh hưởng tới quyết 
định điều trị thai ngoài tử cung. Còn lại những 
yếu tố khác như kích thước khối thai, dịch ổ 
bụng hay độ dày nội mạc tử cung vẫn còn chưa 
thống nhất kết quả. Sự thay đổi βhCG giữa các 

ngày 0, 4 và 7 là yếu tố giúp tiên lượng khả năng 
thành công của MTX đơn liều, từ đó quyết định 
có dùng thêm liều thứ hai MTX cho bệnh nhân 
hay không. Đối với MTX đa liều, khó có thể tiên 
lượng được khả năng thành công, tuy nhiên qua 
các nghiên cứu ta nhận thấy khả năng thành 
công của MTX đa liều khá cao. Dù vậy vẫn cần 
thêm những nghiên cứu khác về MTX đa liều 
để tìm ra những yếu tố giúp tiên đoán khả năng 
thành công của MTX đa liều. 
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