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MỞ ĐẦU
Đa thai khác vị trí (Heterotopic pregnancy – 

HP) là tình trạng hiện diện đồng thời ít nhất hai 
thai ở các vị trí làm tổ khác nhau. Trong hầu hết 
trường hợp, một thai sẽ nằm trong tử cung trong 
khi túi thai còn lại ở bên ngoài tử cung, rất ít khi 
cả hai thai cùng là thai ngoài tử cung (Reece và 
cs, 1983). Thai ngoài tử cung đồng thời với thai 
trong tử cung là một tình trạng hiếm gặp và có 
thể gây nguy hiểm cho sức khỏe của thai phụ. 
Đa phần thai ngoài tử cung xuất hiện ở ống dẫn 
trứng (90%); tuy nhiên, thai cũng có thể làm tổ 
ở cổ tử cung, buồng trứng, đoạn kẽ tử cung, ổ 
bụng hoặc bám ở sẹo mổ cũ (Tal và cs, 1996). 
Bài viết này trình bày các đặc điểm lâm sàng của 
tình trạng thai ngoài tử cung đồng thời với thai 
trong tử cung và những cập nhật mới nhất trong 
quản lý tình trạng này.

TẦN SUẤT VÀ YẾU TỐ NGUY CƠ
Tần suất ước tính của tình trạng thai ngoài 

tử cung đồng thời với thai trong tử cung phụ 
thuộc vào tần suất thai ngoài tử cung và tần 
suất song thai khác trứng, dao động khoảng 1 
trên 30.000 thai kỳ tự nhiên (Reece và cs, 1983). 
Trong những năm gần đây, tỷ lệ này đã tăng lên 
đến khoảng 1% với sự xuất hiện của các kỹ thuật 
hỗ trợ sinh sản (Lee và cs, 2016). Một phân tích 
trên các chu kỳ hỗ trợ sinh sản được đăng ký 
trên hệ thống dữ liệu quốc gia từ 1999 đến 2002 
tại Hoa Kỳ ghi nhận tỷ lệ HP là 1,5 trên 1.000 
chu kỳ hỗ trợ sinh sản (Clayton và cs, 2007). 
Các yếu tố nguy cơ của tình trạng thai ngoài tử 
cung đồng thời với thai trong tử cung thường 

gặp gồm bệnh lý viêm vùng chậu, sử dụng dụng 
cụ tử cung, dính vùng chậu, tiền căn thai ngoài 
tử cung, thực hiện các kỹ thuật hỗ trợ sinh sản 
và hội chứng quá kích buồng trứng (Jeon và cs, 
2016). Sự gia tăng tần suất HP có thể liên quan 
đến tỷ lệ bất thường ống dẫn trứng cao, nồng độ 
estrogen và progesterone cao, hoặc do chuyển 
nhiều phôi hay do gây đa phóng noãn ở những 
bệnh nhân hiếm muộn (Tal và cs, 1996; Clayton 
và cs, 2007). Các nguyên nhân khác như thể 
tích và độ nhớt của môi trường chuyển phôi, kỹ 
thuật chuyển phôi cũng có thể đóng vai trò quan 
trọng dẫn đến hiện tượng trên (Tal và cs, 1996).

CHẨN ĐOÁN THAI NGOÀI
TỬ CUNG ĐỒNG THỜI VỚI 
THAI TRONG TỬ CUNG
Việc chẩn đoán sớm tình trạng thai ngoài tử 

cung đồng thời với thai trong tử cung rất khó 
vì đa phần không có triệu chứng lâm sàng điển 
hình. Nếu có, tình trạng này biểu hiện tương 
tự với bệnh cảnh dọa sẩy thai hoặc thai ngoài 
tử cung với bốn dấu hiệu thường gặp gồm đau 
bụng dưới (82%), sờ thấy khối ở phần phụ 
(44%), triệu chứng kích thích phúc mạc (44%), 
và tử cung to hơn bình thường (43%) (Reece 
và cs, 1983). Ngược lại với tình trạng thai ngoài 
tử cung thông thường, có đến một nửa số bệnh 
nhân không hề than phiền về tình trạng xuất 
huyết âm đạo (Tal và cs, 1996). Dù tình trạng 
xuất huyết vẫn có thể xảy ra, tuy nhiên máu có 
xu hướng chảy ngược vào ổ bụng do nội mạc 
tử cung vẫn nguyên vẹn với khối thai trong tử 
cung (Tummon và cs, 1994). Xoắn phần phụ, 

THAI NGOÀI TỬ CUNG 
ĐỒNG THỜI VỚI THAI TRONG TỬ CUNG

BS. Hoàng Lê Trung Hiếu
Bệnh viện Mỹ Đức Phú Nhuận
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nang hoàng thể xuất huyết, nang cơ năng buồng 
trứng hay abcess ống dẫn trứng – buồng trứng 
thường được nghĩ đến trước HP vì cũng có biểu 
hiện triệu chứng tương tự với thai ngoài tử cung. 
Viêm ruột thừa, sỏi niệu quản, viêm đường tiết 
niệu cũng có thể gây bệnh cảnh đau bụng khi 
mang thai. Chính vì những khó khăn trên, việc 
đưa ra chẩn đoán xác định có thể khá muộn, với 
70% trường hợp được chẩn đoán quanh 5 đến 
8 tuần, 20% quanh 9 đến 10 tuần và 10% được 
chẩn đoán sau 11 tuần (Tal và cs, 2003). Muộn 
hơn nữa, một trường hợp bệnh nhân chuyển 
4 phôi khi hỗ trợ sinh sản được phát hiện thai 
ngoài tử cung lúc thai trong tử cung khoảng 21 
tuần (Bassil và cs, 1991). Khi đi khám thai định 
kỳ, cổ tử cung được ghi nhận bị đẩy lệch ra trước 
do có khối choán chỗ phía sau tử cung và sau 
nhiều lần siêu âm bụng kiểm tra, chẩn đoán HP 
mới được thiết lập. Bệnh nhân được nhập viện 
theo dõi sát, sử dụng thuốc giảm gò với ritordine 
80 mg/ngày và progesterone 800 mg/ngày cho 
đến 34 tuần được mổ lấy thai trong tử cung và 
thai lạc chỗ trong ổ bụng. Bánh nhau của thai 
ngoài tử cung bám vào mặt sau tử cung và vào 
một phần của dây chằng rộng bên phải, nhận 
nguồn máu nuôi dưỡng chính từ động mạch 
buồng trứng phải. Cả hai bé gái được sinh ra đều 
sống và phát triển bình thường sau đó. 

Nhìn chung, khi đã quan sát thấy một túi thai 
trong tử cung, khả năng có thêm một túi thai 
khác ngoài tử cung thường ít được nghĩ đến. 
Do khả năng bị bỏ sót hoặc chẩn đoán lầm cao, 
bệnh nhân thường đến khám khi khối thai ngoài 
tử cung đã vỡ và có triệu chứng rõ ràng. Khối 
thai ngoài tử cung vỡ có thể gây ra sốc do rối 
loạn huyết động và gây đau bụng cấp. Thai ngoài 
tử cung đồng thời với thai trong tử cung nên 
được nghĩ đến ở bệnh nhân đã được chẩn đoán 
có thai trong tử cung đột ngột đau bụng dữ dội. 
Chẩn đoán HP cũng cần được cân nhắc thêm ở 
bệnh nhân có thai nhờ hỗ trợ sinh sản, có dịch 
tự do trong vùng chậu hoặc khối ở phần phụ 
trên siêu âm, hoặc có gia tăng nồng độ βhCG sau 
khi đã phẫu thuật lấy đi khối thai ngoài tử cung.

Đánh giá siêu âm được xem là tiêu chuẩn 
chính để chẩn đoán, với hình ảnh túi thai thứ 
hai hoặc một khối phức tạp ngoài buồng tử cung 
hoặc dịch trong vùng chậu nhiều dù đã thấy 
một túi thai trong tử cung. Việc siêu âm sớm 
không thể chẩn đoán được khối thai ngoài tử 
cung trong tất cả các trường hợp, và tỷ lệ phát 
hiện HP có thể dao động từ 41 – 84% (Tal và 
cs, 1996; Marcus và cs, 1995). Sau khi đã quan 
sát thấy túi thai trong tử cung, nếu không nghĩ 
đến HP, bác sĩ lâm sàng có thể nhầm lẫn khối 
thai ngoài tử cung với một nang hoàng thể hoặc 
nang cơ năng buồng trứng, đặc biệt trong những 
trường hợp có kích thích buồng trứng điều trị 
hỗ trợ sinh sản. Những trường hợp thai ngoài tử 
cung lớn có yolksac hoặc có phôi với hoạt động 
tim thai mới có thể giúp đưa ra một khẳng định 
chắc chắn cho chẩn đoán này (Cheng và cs, 
2004). Sự hiện diện của dịch tự do trong ổ bụng 
có thể là một dấu hiệu của vỡ ống dẫn trứng do 
thai ngoài tử cung, nhưng cũng có thể bị nhận 
định nhầm là dịch do nang hoàng thể xuất huyết 
hoặc dịch báng trong hội chứng quá kích buồng 
trứng muộn. Định lượng βhCG không mang đến 
nhiều thông tin vì chủ yếu phản ánh tình trạng 
của thai trong tử cung. Nếu bệnh nhân đến 
khám với tình trạng đau bụng dữ dội hoặc huyết 
động không ổn định, việc kết hợp siêu âm và nội 
soi chẩn đoán có thể là một lựa chọn phù hợp để 
đánh giá, chẩn đoán và điều trị.

QUẢN LÝ THAI NGOÀI TỬ CUNG 
VÀ BẢO TỒN THAI TRONG
TỬ CUNG
Việc quản lý khối thai ngoài tử cung nên 

được cân nhắc dựa vào tuổi thai, vị trí của khối 
thai ngoài tử cung và nên sử dụng phương pháp 
điều trị ít xâm lấn nhất để bảo tồn được khối 
thai còn lại trong tử cung. Các liệu pháp điều trị 
toàn thân (như tiêm methotrexate) là chống chỉ 
định khi có thai sống trong lòng tử cung (Louis–
Sylvestre và cs, 1997), dù một số tác giả vẫn đề 
xuất có thể dùng liều thấp để điều trị (Oyawaye 
và cs, 2003). Y văn vẫn ghi nhận các trường hợp 
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không can thiệp gì để bảo tồn khối thai trong tử 
cung (Baxi và cs, 2010), tuy nhiên 20% có thể 
dẫn đến hậu quả thai ngoài tử cung vỡ (Li và cs, 
2016).

Phẫu thuật cắt ống dẫn trứng chứa khối thai 
ngoài là cách tiếp cận ngoại khoa tiêu chuẩn 
hiện nay khi khối thai ngoài tử cung làm tổ tại 
ống dẫn trứng, và nên là lựa chọn đầu tay khi 
điều trị các bệnh nhân có huyết động không ổn 
định hay khi có bất kỳ dấu hiệu nào nghi ngờ vỡ 
khối thai ngoài tử cung tại ống dẫn trứng. Khi 
huyết động bệnh nhân còn ổn định, phẫu thuật 
nội soi có nhiều ưu thế hơn so với mổ hở như 
giảm lượng máu mất, giảm đau, giảm thời gian 
nhập viện và hồi phục cũng như giảm chi phí 
điều trị. Cần cân nhắc kỹ khi quyết định xẻ ống 
dẫn trứng lấy khối thai ngoài tử cung để bảo tồn 
ống dẫn trứng vì có nguy cơ lấy không hết khối 
thai ngoài tử cung, gây khó khăn trong việc theo 
dõi hậu phẫu vì việc theo dõi βhCG sau đó bị 
ảnh hưởng bởi khối thai trong tử cung (Mukul 
và cs, 2007).

Nếu khối thai ngoài tử cung chưa vỡ, tiêm 
trực tiếp vào khối thai dưới hướng dẫn siêu âm 
tại trung tâm giàu kinh nghiệm có thể là một 
điều trị hiệu quả. Chất tiêm phải có hiệu quả 
điều trị tốt nhưng đồng thời phải có độc tính 
thấp cho thai còn lại trong tử cung và không 
được gây tổn hại kéo dài cho ống dẫn trứng 
(Goldberg và cs, 2006). Hai lựa chọn được dùng 
là kali clorua (KCl) và glucose áp suất thẩm 
thấu cao (Goldberg và cs, 2006; Salomon và cs, 
2003). Một phân tích trên 11 trường hợp HP 
điều trị bằng cách tiêm KCl vào túi thai ghi nhận 
sáu trường hợp (55%) thất bại và cần phải can 
thiệp ngoại khoa sau đó (Goldstein và cs, 2006). 
Ngược lại, trong một báo cáo loạt ca khác, ba 
trong số bốn trường hợp có thai trong tử cung 
đồng thời với thai ngoài tử cung (một ở cổ tử 
cung, hai ở góc tử cung, và một ở ống dẫn trứng) 
có trẻ sinh sống sau tiêm KCl dưới hướng dẫn 
siêu âm vào khối thai ngoài tử cung (Doubilet 
và cs, 2004). Chỉ có một trường hợp vỡ góc tử 
cung 8 ngày sau tiêm KCl vào khối thai góc và 

sau đó phải nong nạo để chấm dứt luôn khối thai 
trong tử cung. 

Một báo cáo thai ở cổ tử cung điều trị bằng 
cách tiêm KCl gặp phải biến chứng là xuất huyết 
kéo dài, sau đó phải khâu cố định cổ tử cung để 
cầm máu (Cheng và cs, 2004). Khối thai trong 
tử cung sau đó tiếp tục phát triển đến ngày sinh. 
Trong trường hợp có thai trong tử cung kèm 
theo một thai ngoài tử cung đoạn kẽ, một báo 
cáo trên 17 ca đã ghi nhận các phương pháp 
điều trị gồm phẫu thuật (nội soi xén góc tử cung 
hoặc mổ mở lấy khối thai ngoài tử cung đoạn kẽ 
có thể kết hợp hút thai), giảm thai chọn lọc dưới 
hướng dẫn siêu âm. Kết quả cho thấy, ngoại trừ 
3 trường hợp hút thai không thể giữ được thai 
trong tử cung, có đến 13 trường hợp giữ được 
thai trong tử cung đến ngày sinh bé (Jiang và cs, 
2018). 

Nhìn chung, ít có sự khác biệt giữa kết cục trẻ 
sinh sống giữa những phụ nữ mang thai trong tử 
cung so với phụ nữ có HP (Clayton và cs, 2007). 
Tiên lượng của thai trong tử cung là tốt trong 60 
– 70% các trường hợp (Tal và cs, 1996; Clausen, 
1996). Một nghiên cứu hồi cứu trên 144 trường 
hợp HP (đa số là sau điều trị hiếm muộn) được 
xử trí bằng cách không can thiệp (n = 13) hoặc 
can thiệp ngoại khoa, gồm nội soi (n = 56), mổ 
mở (n = 52) và giảm thai (n = 23). Trong số 131 
trường hợp can thiệp ngoại khoa, 6 trường hợp 
đã có sẩy thai khó tránh trước điều trị, sau điều 
trị, tỷ lệ sẩy thai sớm là 14,4% (18/125) và tỷ lệ 
khối thai trong tử cung đi đến kết cục trẻ sinh 
sống là 85,6% (107/125) (Chen và cs, 2017). 
Tương tự, một phân tích hồi cứu khác trên 56 
bệnh nhân có HP sau chuyển phôi được điều trị 
ngoại khoa cho thấy tỷ lệ trẻ sinh sống lên đến 
75% mà không hề có dị tật bẩm sinh nào, và tỷ lệ 
sẩy thai là 18% (Guan và cs, 2017). Sự cải thiện 
tỷ lệ sống của thai trong tử cung có thể do việc 
xác định chẩn đoán tốt hơn, do sự phát triển của 
các kỹ thuật điều trị cũng như nhờ được theo 
dõi sát trong các chu kỳ hỗ trợ sinh sản (Clayton 
và cs, 2007).

Mời xem tiếp
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trùng, hình thành áp xe hay tắc ruột cần theo 
dõi (Nkencho, 2019).

KẾT LUẬN
Thai trong ổ bụng hiện vẫn là thách thức của 

các nhà lâm sàng trong chẩn đoán và điều trị. Vì 
tần suất thai trong ổ bụng rất thấp nên việc điều 
trị cho đến nay vẫn phụ thuộc vào từng trường 
hợp lâm sàng cụ thể.

Chẩn đoán thai trong ổ bụng cần được đặt 
ra khi trên lâm sàng có dấu hiệu nghi ngờ thai 
ngoài tử cung nhưng không khảo sát thấy thai ở 
các vị trí thường gặp và nồng độ βhCG tăng dần. 
Đặc biệt phải luôn tìm sự hiện diện của lớp cơ 
tử cung bao quanh túi thai khi đánh giá siêu âm 
một trường hợp thai bất kỳ.

Phương pháp điều trị thai trong ổ bụng hiện 
nay phụ thuộc vào chủ yếu vào tình trạng thai và 
các ghi nhận trong lúc mổ. Chảy máu diện nhau 

bám là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu cho 
mẹ, cân nhắc lợi ích giữa việc bóc nhau và để lại 
để có hướng xử trí tốt nhất cho từng trường hợp.
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KẾT LUẬN
Hiện nay, việc có đồng thời thai trong tử 

cung và thai ngoài tử cung không còn là một 
tình trạng hiếm vì bệnh cảnh viêm nhiễm vùng 
chậu ngày một nhiều cũng như xu hướng điều 
trị hỗ trợ sinh sản với phương án gây đa phóng 
noãn hoặc chuyển nhiều phôi đang gia tăng. 
Cần nghĩ đến chẩn đoán này ở bệnh nhân 
điều trị hỗ trợ sinh sản có thai trong tử cung 
và gặp bệnh cảnh đau bụng cấp tính. Việc 
chẩn đoán sớm HP giúp lựa chọn phương án 
điều trị phù hợp và gia tăng cơ hội bảo tồn 
được thai trong tử cung. Điều trị nội khoa với 
MTX là không khả thi vì sẽ ảnh hưởng đến 
thai còn lại trong tử cung. Phẫu thuật nội soi 
lấy khối thai ngoài tử cung thực hiện bởi phẫu 
thuật viên giàu kinh nghiệm nên là phương 
pháp điều trị được lựa chọn đầu tay. Chọc hút 
khối thai ngoài tử cung dưới hướng dẫn siêu 
âm cũng có thể là một lựa chọn tốt nếu huyết 
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động bệnh nhân ổn định và khối thai nằm ở 
vị trí có thể tiếp cận được qua siêu âm ngả âm 
đạo. Việc cá thể hóa điều trị là yếu tố quan 
trọng quyết định sự thành công điều trị.
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