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TỔNG QUÁT 
Hội chứng “song thai biến mất” (Vanishing 

Twin Syndrome – VTS), được phát hiện lần 
đầu tiên vào năm 1945 bởi Stoeckel[1], là hội 
chứng xảy ra ở song thai, trong đó có một thai 
ngưng phát triển tự phát và sẩy thai sau đó. Tần 
suất của hội chứng này khá dao động, chiếm tỷ 
lệ 18,2% các ca song thai thụ thai tự nhiên và 
12,6% đối với song thai thực hiện IVF – ICSI[2]. 
Đối với những thai phụ mắc hội chứng này, mối 
quan tâm lớn nhất chính là kết cục của thai còn 
lại: Liệu kết cục của thai sống sót sẽ như thế nào 
so với đơn thai?

TẦM SOÁT DỊ TẬT THAI CÒN LẠI 
TRONG HỘI CHỨNG SONG THAI 
BIẾN MẤT
Đối với những trường hợp mà hội chứng này 

xảy ra trong giai đoạn sớm của thai kỳ như ở tam 
cá nguyệt 1, rất ít can thiệp được diễn ra ở giai 
đoạn này, mà hầu như thai ngưng phát triển sẽ 
được bánh nhau và thai còn lại hấp thu[3]. Đối 
với thai còn lại, việc tầm soát dị tật cũng là một 
thách thức.

Một nghiên cứu của Curnow năm 2015[4] 

đã khảo sát về khả năng tầm soát lệch bội của 
xét nghiệm tiền sản không xâm lấn (NIPT- 
non-invasive prenatal test) dựa trên đa hình 
đơn nucleotide (single nucleotide polymorphism 
– SNP) trên 30.795 ca song thai. Kết quả cho 
thấy có 130 (0,42%) ca song thai có hiện diện 
thêm 1 kiểu gen đơn bội khác. Trong số 130 ca 

này, có 76 (58,5%) ca được xác nhận lại bằng 
nhiễm sắc thể đồ (cho đơn thai) hoặc siêu âm 
(cho đa thai), trong đó có 32 (42,1%) ca VTS, 
37 (48,7%) ca song sinh mà cả 2 thai đều sống, 
4 (5,3%) thai kỳ tam bội và 3 (3,9%) ca không 
phải thai tam bội và không có bằng chứng về 
chết đồng thời cả 2 thai. Tuổi thai lúc làm NIPT 
ở nhóm VTS thấp hơn so với những ca song thai 
khác (12,1 và 13 tuần; p = 0,018); nhưng tỷ lệ 
DNA thai trong máu mẹ giữa VTS và những ca 
song thai khác là không có sự khác biệt (11,0 
± 3,8% và 11,4 ± 4,3%; p = 0,686). Trong 32 
ca VTS, 25 (78,1%) ca ở tam cá nguyệt 1 và 7 
(21,9%) ca ở tam cá nguyệt 2 vào thời điểm lấy 
mẫu để thực hiện NIPT. Nghiên cứu cũng báo 
cáo 5 ca với ngày ước tính mà một thai ngưng 
phát triển và cả 5 ca này đều xảy ra ở tam cá 
nguyệt 1. Khoảng thời gian dài nhất từ ngày thai 
ngưng phát triển cho đến khi được xác nhận lại 
bằng NIPT là 8 tuần. Qua kết quả nghiên cứu 
cho thấy: Khi phát hiện VTS, phải đợi ít nhất 
8 tuần mới có thể dùng NIPT để tầm soát dị tật 
cho thai còn lại để tránh những sai sót gây ra do 
những mảnh thai ngưng phát triển còn sót lại.

Mặt khác, một báo cáo ca của Niles năm 
2018[5] về một phụ nữ 31 tuổi mang song thai 
nhờ kỹ thuật hỗ trợ sinh sản IVF (chuyển 2 
phôi). Siêu âm lúc 6 tuần 1 ngày cho thấy 1 
thai sống và 1 túi thai trống. Những xét nghiệm 
tầm soát dị tật đều bình thường. Siêu âm tam cá 
nguyệt 2 vào 21 tuần 2 ngày thấy thai mang giới 
tính nữ có nốt phản âm sáng thất phải và dây 

KẾT CỤC THAI CÒN LẠI
TRONG HỘI CHỨNG “SONG THAI BIẾN MẤT” 

(VANISHING TWIN SYNDROME)

BS. Nguyễn Hà Ngọc Thiên Thanh

Đại học Tân Tạo
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rốn chỉ có 2 mạch máu. Vì vậy thai phụ được 
đề nghị làm xét nghiệm phân mảnh DNA tự do 
(cffDNA) vào 21 tuần 3 ngày, kết quả cho thấy 
thai mang giới tính nam, nguy cơ dị tật thấp và 
đề nghị những xét nghiệm di truyền khác do 
sự bất tương đồng giữa siêu âm và xét nghiệm 
cffDNA. Cho đến khi xét nghiệm cffDNA được 
lặp lại vào 28 tuần 6 ngày mới cho kết quả giống 
với siêu âm: thai mang giới tính nữ. Qua báo 
cáo ca trên cho thấy những mảnh vỡ thai không 
những dừng lại ở 8 tuần[4] mà còn kéo dài tận 15 
tuần kể từ ngày xác nhận có 1 thai ngưng phát 
triển. Do đó, việc thực hiện NIPT vào thời gian 
nào để tránh những kết quả dương tính giả còn 
chưa thống nhất. Với những hiểu biết hiện tại, 
thời gian lưu hành những mảnh vỡ DNA tự do 
của thai ngưng phát triển trong VTS dài nhất 
được biết đến là 15 tuần.

Với những giới hạn về thời điểm thực hiện 
NIPT để tránh khả năng dương tính giả của NIPT, 
những xét nghiệm double test hay combined test 
dường như cho kết quả khả quan. Nghiên cứu 
đoàn hệ hồi cứu của Chaveeva năm 2019[6] trên 
528 ca song thai 2 nhau có VTS xảy ra vào 11 – 
13 tuần thai kỳ, trong đó có 334 (63,3%) ca có 
phôi chết và 194 (36,7%) có túi thai trống, và 
5.280 ca đơn thai bình thường khác, để khảo sát 
khả năng tầm soát dị tật thai của combined test. 
Ở những ca VTS, nồng độ ßhCG MoM không 

có sự khác biệt so với những ca đơn thai bình 
thường (1,000; KTC 95%; 0,985 – 1,0156 so với 
0,995; KTC 95%; 0,948 – 1,044; p = 0,849). 
Ngược lại, nồng độ PAPP – A MoM lại cao hơn 
ở nhóm VTS so với nhóm chứng (1,000; KTC 
95%; 0,985 – 1,015), cả ở nhóm túi thai trống 
(1,165; KTC 95%; 1,080 – 1,256; p = 0,0001) 
và nhóm có phôi chết (1,175; KTC 95%; 1,105 – 
1,249; p < 0,0001). Ngoài ra, nồng độ PAPP – A 
càng cao khi thời điểm lấy mẫu xét nghiệm càng 
gần với thời điểm xác định có VTS (Hình 1).

Khả năng tầm soát dị tật của combined test 
được thể hiện bằng đường cong ROC ở Hình 
2. Với tỷ lệ dương tính giả 5%, tỷ lệ phát hiện 
trisomy 21 là 82% nếu chỉ có tuổi mẹ, đo độ mờ 
da gáy (NT) và con số này tăng lên 91% nếu 
thêm vào ßhCG và PAPP – A. Với tỷ lệ phát 
hiện 91%, combined test dường như là một test 
khá hứa hẹn trong tầm soát trisomy 21 ở những 
ca song thai có VTS. Tuy nhiên khoảng thời gian 
lấy mẫu cũng còn chưa cụ thể để tránh dương 
tính giả (Hình 2).

KẾT CỤC THAI KỲ THAI CÒN LẠI 
TRONG HỘI CHỨNG SONG THAI 
BIẾN MẤT
Những ca song thai có VTS cũng chỉ còn 1 

thai sống, vậy liệu những thai kỳ này kết cục có 
gì khác biệt so với đơn thai, đặc biệt là với những 

Hình 1. Mối liên quan giữa nồng độ PAPP – A và 
khoảng thời gian từ khi có VTS cho đến khi lấy mẫu.[6]

Hình 2. Đường cong ROC về khả năng tầm soát trisomy 
21 của combined test trong song thai có VTS.[6]
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thai kỳ IVF? Một tổng quan hệ thống và phân 
tích tổng hợp của Sun năm 2017[7] gồm 3 nghiên 
cứu đoàn hệ và 2 nghiên cứu bệnh chứng, về kết 
cục thai kỳ của những trường hợp song thai có 
VTS sau kỹ thuật hỗ trợ sinh sản. Kết quả cho 
thấy: những thai kỳ song thai có VTS có tuổi 
thai trung bình không khác biệt với thai kỳ đơn 
thai (pooled mean difference -0,27; KTC 95%; 
(-0,6) – 0,06; p = 0,1); tỷ lệ sinh non tháng (< 
37 tuần) cũng không khác nhau giữa 2 nhóm 
(pooled RR 1,33; KTC 95%; 0,91 – 1,94; p = 
0,14); nhưng tỷ lệ sinh cực non (< 34 tuần) ở 
nhóm có VTS lại cao hơn hẳn so với ở thai kỳ 
đơn thai (pooled RR 3,5; KTC 95%; 1,72 – 7,12; 
p = 0,0005). Về cân nặng lúc sinh, những đứa 
bé được sinh ra từ thai kỳ có VTS nhẹ cân hơn 
so với thai kỳ đơn thai (pooled mean difference 
-0,3; KTC 95%; (-0,59) – (-0,01); p = 0,04); về 
cân nặng < 2.500 gram, chỉ có 4 ca được báo cáo 
nên chỉ số pooled RR dường như không có giá trị 
(pooled RR 4,86; KTC 95%; 0,91 – 25,91; p = 
0,06). Tỷ lệ thai nhỏ so với tuổi thai cũng được 
báo cáo trong 2 nghiên cứu, trong đó 1 nghiên 
cứu lại cho kết quả nhóm VTS mắc thai nhỏ so 
với tuổi thai cao hơn thai kỳ đơn thai, trong khi 
đó nghiên cứu còn lại cho kết quả thấp hơn nên 
tổng hợp lại không tìm ra mối liên hệ giữa hai 
biến số này (RR 4,86; KTC 95%; 0,91 – 25,91; 
p = 0,58). Qua đó, ta thấy dường như những ca 
song thai có VTS có kết cục tương đối xấu hơn 
so với thai kỳ đơn thai với tỷ lệ sinh cực non (< 
34 tuần) cao hơn, cân nặng lúc sinh nhẹ hơn. 
Đây là tổng quan hệ thống và phân tích tổng 
hợp đầu tiên về chủ đề VTS. Tuy nhiên, tổng 
quan hệ thống này lại dựa trên những nghiên 
cứu có cỡ mẫu tương đối nhỏ dẫn đến cho kết 
quả còn nhiều tranh cãi.

Một nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu của Kamath 
năm 2018[8] trên 113.784 thai kỳ đơn thai nhờ 
phương pháp hỗ trợ sinh sản: gồm 508.411 
thai kỳ được chuyển phôi tươi và 131.157 thai 
kỳ được chuyển phôi trữ. Trong nhóm chuyển 
phôi tươi, có 13.177 ca chuyển 1 phôi và 82.602 
ca được chuyển từ 2 phôi trở lên. Tương tự với 

nhóm chuyển phôi trữ, 3.199 ca chuyển 1 phôi 
và 14.806 chuyển từ 2 phôi trở lên. Kết quả cho 
thấy: trong nhóm chuyển phôi tươi, nhìn chung 
với những thai kỳ đơn thai dù chuyển 2 phôi 
trở lên có nguy cơ sinh non (adjusted odds ratio 
(aOR) 1,14; KTC 95%; 1,06 – 1,23; p < 0,05) 
và nguy cơ nhẹ cân (aOR 1,14; KTC 95%; 1,06 
– 1,23; p < 0,05) cao hơn so với nhóm đơn thai 
chỉ chuyển 1 phôi. Tỷ lệ VTS sau chuyển 2 phôi 
trở lên là 3,5%. Nguy cơ sinh non và nhẹ cân 
ở nhóm đơn thai mà ban đầu có nhiều túi thai 
sau chuyển 2 phôi trở lên cao hơn so với nhóm 
chỉ chuyển 1 phôi (aOR 2,70; KTC 95%; 2,37 
– 3,05; p < 0,05 và aOR 2,76; KTC 95%; 2,44 – 
3,13; p < 0,05); tuy nhiên lại không có khác biệt 
về nguy cơ sinh non và nhẹ cân ở nhóm đơn thai 
mà ban đầu chỉ có 1 túi thai sau chuyển 2 phôi 
trở lên so với nhóm chỉ chuyển 1 phôi (aOR 
1,08; KTC 95%; 1,00 – 1,16; p ≥ 0,05 và aOR 
1,08; KTC 95%; 1,00 – 1,16; p ≥ 0,05). Trong 
nhóm chuyển phôi trữ lạnh, không có khác biệt 
về nguy cơ sinh non và nhẹ cân giữa đơn thai 
của hai nhóm chuyển 2 phôi trở lên và chuyển 
1 phôi (aOR 1,05; KTC 95%; 0,91 – 1,21; p ≥ 
0,05 và aOR 0,95; KTC 95%; 0,81 – 1,12; p ≥ 
0,05). Nhóm đơn thai mà trước đó là đa thai 
do chuyển nhiều phôi có nguy cơ sinh non và 
nhẹ cân cao hơn so với nhóm chỉ chuyển 1 phôi 
(aOR 2,13; KTC 95%; 1,55 – 2,93; p < 0,05 và 
aOR 2,61; KTC 95%; 1,87 – 3,64; p < 0,05); 
nhưng lại không có sự khác biệt giữa nhóm đơn 
thai mà ban đầu chỉ có 1 túi thai sau chuyển 
2 phôi trở lên so với nhóm chuyển 1 phôi về 
nguy cơ sinh non và nhẹ cân (aOR 1,02; KTC 
95%, 0,88 – 1,18; p ≥ 0,05 và aOR 0,91; KTC 
95%, 0,77 – 1,07; p ≥ 0,05). Với cỡ mẫu lớn và 
cách thiết kế chặt chẽ, nghiên cứu này cho thấy 
việc chuyển nhiều phôi và VTS làm tăng nguy 
cơ sinh non và nhẹ cân trong thai kỳ trong khi 
đó nguy cơ này không bị ảnh hưởng nếu phôi 
chuyển thất bại sớm trước khi có túi thai được 
phát hiện trên siêu âm.

Qua hai nghiên cứu trên, ta nhận thấy trong 
hỗ trợ sinh sản, VTS lại liên quan đến những 
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kết cục xấu trong thai kỳ, cụ thể là làm gia 
tăng nguy cơ sinh non và nhẹ cân. Vậy đối với 
những thai kỳ thụ tinh tự nhiên, liệu VTS có 
làm ảnh hưởng đến kết cục? Nghiên cứu đoàn 
hệ hồi cứu của Marton năm 2016[2] đã đánh giá 
về ảnh hưởng của VTS giữa thai kỳ IVF – ICSI 
và thai kỳ thụ tinh tự nhiên trên 306 thai kỳ 
VTS (78 IVF – ICSI và 228 thai kỳ tự nhiên). 
Kết quả cho thấy tần suất mắc VTS trong thụ 
thai tự nhiên cao hơn so với nhóm IVF – ICSI 
(18,2% và 12,6%). Thời điểm phát hiện VTS 
ở cả hai nhóm IVF và thụ thai tự nhiên không 
có khác biệt (9,86 ± 2,06 và 8,86 ± 2,7; p = 
0,057). Về phía mẹ, nguy cơ đái tháo đường 
thai kỳ ở nhóm IVF cao hơn so với nhóm thụ 
thai tự nhiên (OR 0,46; KTC 95%; 0,19 – 1,1; 
p < 0,001); và nhóm IVF có VTS có tỷ lệ đái 
tháo đường thai kỳ cao hơn so với nhóm IVF 
không có VTS (OR 3,1; KTC 95%; 1,68 – 5,7; 
p = 0,01). Nguy cơ tiền sản giật ở nhóm VTS 
cả IVF và thụ thai tự nhiên so với nhóm chứng 
đều không có sự khác biệt (aOR 1,6; KTC 95%; 
0,69 – 6,1; p = 0,24 và aOR 1,0; KTC 95%; 0,78 
– 1,77; p = 1). Nguy cơ nhau bong non ở nhóm 
VTS trên thai tự nhiên cao hơn hẳn so với nhóm 
chứng (aOR 10,6; KTC 95%; 2,5 – 39,2; p = 
0,004), ngoài ra nguy cơ này lại khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê ở nhóm IVF có VTS so với 
nhóm chứng (aOR 3,6; KTC 95%; 1,5 – 9,2; p 
= 0,08). Về phía thai, không có sự khác biệt về 
nguy cơ sinh non sau TVS cả ở nhóm IVF và 
thai tự nhiên so với nhóm chứng và không có ca 
nào trong nghiên cứu sinh rất non. Nguy cơ thai 
chậm tăng trưởng (IUGR) ở nhóm VTS thai tự 
nhiên lại cao hơn so với nhóm chứng (aOR 3,0; 
KTC 95%; 1,8 – 5,2; p = 0,007) và ở nhóm IVF 
có VTS cũng cao hơn so với nhóm chứng (aOR 
9,2; KTC 95%; 5 – 22; p < 0,001 ). Nguy cơ nhẹ 
cân lúc sinh gấp 4 lần ở nhóm IVF có VTS (p = 
0,006) và gấp 2 lần ở nhóm VTS thai tự nhiên 
so với nhóm chứng (p = 0,01). Tần suất trẻ phải 
dưỡng nhi hay dị tật bẩm sinh không thường gặp 
ở các ca đơn thai có VTS. Về yếu tố nguy cơ 
xảy ra VTS, ở nhóm IVF, việc người mẹ mắc đái 

tháo đường thai kỳ ở thai kỳ trước hay hiện tại 
đều làm gia tăng nguy cơ VTS lần lượt 5,41 và 
2,33 lần (KTC 95%; 1,36 – 21,7; p = 0,017 và 
KTC 95%; 1,14 – 4,55; p = 0,021). Nếu mẹ có 
mắc bệnh mạn tính, nguy cơ mắc VTS tăng lên 
3,48 lần (KTC 95%; 1,27 – 9,6; p = 0,016). Khi 
thai kỳ IVF có VTS, nguy cơ nhau tiền đạo, sót 
nhau và IUGR lần lượt tăng 4,35; 8 và 23,2 lần 
(p < 0,001). Đối với thai kỳ tự nhiên, người mẹ 
mắc bệnh mạn tính làm tăng nguy cơ mắc VTS 
lên 2,1 lần (KTC 95%; 1,39 – 3,34; p < 0,001); 
khi đó nguy cơ mắc IUGR trong thai kỳ là aOR 
3,65; KTC 95%; 1,43 – 8,5; p = 0,006. Vì vậy, 
dù là thai tự nhiên hay thai IVF, VTS đều liên 
quan đến những kết cục xấu của thai kỳ cho cả 
mẹ và thai nhi.

TỔNG KẾT
Hội chứng song thai biến mất là hội chứng 

mà một trong hai thai ngưng phát triển. Hội 
chứng này xảy ra nhiều ở những thai kỳ tự nhiên 
hơn so với thai kỳ hỗ trợ sinh sản. Về mặt kỹ 
thuật, hội chứng này gây nên những khó khăn 
trong diễn giải kết quả của các xét nghiệm sàng 
lọc di truyền phôi nhất là NIPT và cách duy 
nhất để giúp thông tin từ xét nghiệm này có thể 
tin cậy được là đợi cho cffDNA của thai bị chết 
dần biến mất trong máu mẹ. Tuy nhiên khoảng 
thời gian lý tưởng để tiến hành NIPT cho những 
trường hợp này vẫn còn là một ẩn số cho các 
nghiên cứu tiếp theo khám phá. Bên cạnh đó, 
dù thụ tinh bằng cách nào, VTS đều liên quan 
đến những kết cục xấu của thai kỳ của thai còn 
lại. Những chứng cứ hiện hành cho thấy nguy 
cơ thai chậm tăng trưởng, thai nhẹ cân ở đơn 
thai sau sự kiện VTS dù là thai tự nhiên hay 
thai sau IVF. Ngoài ra, người mẹ cũng đối mặt 
với nguy cơ tiền sản giật và đái tháo đường thai 
kỳ cao hơn sau VTS. Tuy nhiên những nghiên 
cứu về VTS còn chưa đa dạng nên vấn đề này 
sẽ còn được phân tích và tìm hiểu sâu hơn trong 
tương lai.

Mời xem tiếp

ở trang 65



65Y HỌC SINH SẢN 54

sau khâu eo cấp cứu chưa được chứng minh 
hiệu quả nhưng ở một số nghiên cứu cho thấy 
sử dụng progesterone ngả âm đạo có thể có ích. 

Sử dụng vòng pessary sau khi khâu eo cấp 
cứu cũng là một biện pháp có thể cân nhắc. 
Không có nhiều nghiên cứu cho thấy hiệu quả 
của pessary trong trường hợp này. Một nghiên 
cứu năm 2015 tiến hành đặt vòng Herbich số 
2 sau khi khâu eo để tìm lợi ích của việc này. Ở 
nhóm được đặt pessary kéo dài thời gian mang 
thai hơn so với nhóm không được phụ trợ, tuổi 
thai lúc sinh là 35 tuần so với 28 tuần[6]. Tuy cỡ 
mẫu nhỏ, nghiên cứu còn nhiều điểm hạn chế 
nhưng với kết quả ghi nhận có sự cải thiện kết 
cục thai kỳ khi đặt vòng nâng phụ trợ sau khâu 
eo, phương pháp này được hy vọng có thể mang 
đến thêm sự lựa chọn cho các nhà lâm sàng.

KẾT LUẬN
Sẩy thai là một biến chứng không mong 

muốn trong thai kỳ có thể ảnh hưởng rất nhiều 
đến sức khỏe và tâm lý người mẹ. Sẩy thai muộn 
xảy ra ở tuần thai 12 – 24, khi thai chưa có khả 
năng sống độc lập ngoài buồng tử cung.

Có nhiều nguyên nhân gây sẩy thai trong giai 
đoạn này, trong đó đáng chú ý là hở eo cổ tử 
cung. Đây là một trong những nguyên nhân gây 
sẩy thai liên tiếp, sẩy thai giai đoạn muộn. Chẩn 
đoán được dựa trên tiền căn sẩy thai trước đó, 
đo CL trên siêu âm. 

Hở eo cổ tử cung cấp tính là trường hợp 
thăm khám trên lâm sàng có sự thay đổi cổ tử 
cung như có giãn nở hay sa đầu ối xuống âm đạo 
nhưng không gây đau, không có cơn gò tử cung, 
đòi hỏi phải có những can thiệp kịp thời trước 
khi diễn tiến sẩy thai.

Khâu eo tử cung cấp cứu là một biện pháp 
can thiệp hiệu quả nhằm kéo dài thai kỳ, giảm 
bệnh suất và tử suất sơ sinh được ghi nhận qua 
nhiều nghiên cứu.

Đối với các trường hợp hở eo nghiêm trọng, 
có kèm sa đầu ối, việc sử dụng bóng chèn đẩy 
phần đầu ối lên khi khâu nên được cân nhắc.

Mặc dù chưa có đồng thuận nhưng khâu eo 
tử cung cấp cứu ở thai kỳ song thai được cho là 
có hiệu quả ở một số nghiên cứu.

Chưa có khẳng định rõ ràng về tác dụng của 
progesterone ngả âm đạo và đặt pessary sau khâu 
eo tử cung cấp cứu.
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