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TỔNG QUAN
Hiện nay, mặc dù với sự tiến bộ của các 

phương pháp chẩn đoán hình ảnh và can thiệp, 
thai ngoài tử cung vẫn là nguyên nhân hàng đầu 
gây tử vong mẹ ở các nước phương Tây trong 
ba tháng đầu thai kỳ (Gustavo, 2013). Tần suất 
chung của thai ngoài tử cung là 1 – 2% tổng số 
thai kỳ, có khuynh hướng gia tăng theo tỷ lệ 
bệnh lây truyền qua đường tình dục, các kỹ thuật 
hỗ trợ sinh sản hay các can thiệp trên vòi trứng 
(ACOG, 2013). Khoảng 95 – 98% các trường 
hợp thai ngoài tử cung ở vòi trứng, số còn lại 
có thể nằm ở bất kỳ vị trí nào như cổ tử cung, 
buồng trứng, ổ bụng, sau phúc mạc hay sẹo mổ 
lấy thai (Bohiltea, 2014). Trong các hình thái đó, 
thai trong ổ bụng là dạng rất hiếm của thai ngoài 
tử cung, chỉ chiếm 1% trong tổng số thai ngoài tử 
cung, tần suất 1/10.000 đến 1/30.000 thai kỳ và 
càng hiếm hơn khi các thai kỳ này tiếp diễn đến 
lúc thai nhi có thể sống được (Nassali, 2016).

Trong giai đoạn từ năm 2007 – 2019, một 
tổng quan báo cáo đã ghi nhận được có 115 
trường hợp thai ngoài tử cung ở các vị trí hiếm 
gặp, trong đó cũng chỉ có 24 trường hợp thai 
sống sau phẫu thuật (Eisner, 2020). Nhiều 
trường hợp được phát hiện muộn do bệnh cảnh 
lâm sàng rất mơ hồ và siêu âm trong ba tháng 
đầu không ghi nhận sớm tình trạng này, đặc biệt 
ở các nước nghèo, đang phát triển hay ở vùng 
nông thôn dẫn đến tỷ lệ tử vong mẹ và thai khá 
cao lần lượt là 0,5 – 18% và 40 – 95% (Nkencho, 
2019). Trong bài viết này, chúng tôi báo cáo một 

trường hợp thai lạc chỗ trong ổ bụng sống sau 
phẫu thuật được chẩn đoán và điều trị vào tháng 
10/2020 tại Bệnh viện Sản Nhi An Giang.

CA LÂM SÀNG
Sản phụ 24 tuổi, PARA 0000, tuổi thai 30 

tuần 6 ngày theo siêu âm lúc 13 tuần, tiền căn 
nội ngoại khoa không ghi nhận bất thường. Sản 
phụ lập gia đình 5 năm, không ngừa thai, không 
đi khám về vô sinh – hiếm muộn, chu kỳ kinh 
nguyệt bình thường, không thống kinh. Thai kỳ 
này sản phụ mang thai tự nhiên, khám thai và 
siêu âm tổng cộng 03 lần, lần lượt tại thời điểm 
13 tuần, 22 tuần, 26 tuần tại bác sĩ tư và bệnh 
viện tuyến dưới, các thông số ghi nhận phù hợp 
với tuổi thai. Bệnh nhân cảm giác thai máy vào 
khoảng tháng thứ 5, không có khó chịu gì đặc 
biệt. Cách nhập viện 01 ngày, sản phụ đến siêu 
âm tại bệnh viện tuyến dưới ghi nhận bất thường 
cấu trúc bánh nhau nên được giới thiệu đến 
Bệnh viện Sản Nhi An Giang. Tại đây, chúng 
tôi ghi nhận sản phụ tỉnh táo, không đau bụng, 
niêm hồng, sinh hiệu ổn, bụng mềm, không có 
cơn gò tử cung, BCTC 29 cm, tim thai 150 l/p, 
cổ tử cung khép, khí hư theo gants. Siêu âm tại 
phòng cấp cứu ghi nhận 01 thai sống nằm trong 
ổ bụng khoảng 30 tuần, không có lớp cơ tử cung 
bao quanh, nhau bám đáy nằm ngoài tử cung. 
Nhận định đây là một trường hợp cấp cứu sản 
khoa thai trong ổ bụng lớn, có nguy cơ vỡ bất 
cứ lúc nào, kíp trực ngay lập tức hội chẩn nhiều 
chuyên khoa và tiến hành mổ cấp cứu.

NHÂN MỘT TRƯỜNG HỢP THAI TRONG Ổ BỤNG
CHẨN ĐOÁN VÀ PHẪU THUẬT TẠI 

BỆNH VIỆN SẢN NHI AN GIANG
BS. Mai Tấn Đạt, BS. CKII Hồ Thái Phong

Bệnh viện Sản Nhi An Giang
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Bệnh nhân được gây mê nội khí quản. Chúng 
tôi rạch da đường dọc giữa dưới rốn, vào ổ bụng 
ghi nhận thai nằm trong ổ bụng, chỉ có màng ối 
và mạc nối lớn bám bao quanh, không thấy lớp 
cơ tử cung. Tiến hành xé túi ối, bắt bằng chân 
01 bé gái, cân nặng 1.600 gr, Apgar 1’ = 6/10, 5’ 
= 7/10, chuyển khoa ICU Nhi. Quan sát thấy 
tử cung to khoảng thai 10 tuần, bánh nhau bám 
vào góc (P) sừng tử cung, diện nhau bám trải dài 
trên bề mặt tử cung khoảng 12 cm. Tiến hành 
garo động mạch tử cung 2 bên bằng sonde Foley, 
kẹp cắt xén một phần góc (P) tử cung chứa bánh 
nhau. May diện cắt bằng Vicryl 1.0, tăng cường 
mũi vắt bằng Chromic 1.0 và thắt động mạch 
tử cung 2 bên. Kiểm tra phần phụ (T) và buồng 
trứng (P), gan, lách và vách chậu bình thường, 
đặt dẫn lưu túi cùng sau ra hố chậu (P). Sản phụ 
được truyền 01 đơn vị máu trong lúc mổ, tổng 
lượng máu mất khoảng 500 ml. Chẩn đoán sau 
mổ: Con so – 30+6 tuần/ thai trong ổ bụng – con 
quý. Sau mổ, sản phụ hồi phục nhanh, rút ODL 
ngày thứ 4, xuất viện vào ngày hậu phẫu thứ 6. 
Bé tình trạng hô hấp cải thiện dần, ăn được sữa, 
tăng cân lên 2.300 gr, tầm soát không ghi nhận 
bất thường bẩm sinh, xuất viện lúc 24 ngày tuổi.

BÀN LUẬN
Thai trong ổ bụng là tình trạng cấp cứu sản 

khoa hiếm gặp nhưng lại tiềm ẩn nhiều nguy cơ 
cho cả mẹ và thai. Tỷ lệ tử vong mẹ cao gấp 7,7 
lần so với các thai ngoài tử cung khác và gấp 90 
lần so với thai trong tử cung (Amanda, 2004). 
Nguyên nhân chủ yếu là do tình trạng mất máu 
nhiều khi có sự bong tróc một phần hay toàn bộ 
bánh nhau tại bất kỳ thời điểm nào của thai kỳ 
(Matovelo, 2014). Đối với thai, do không có sự 
cung cấp dưỡng chất dồi dào như trong buồng 
tử cung nên đa số các trường hợp thai sẽ gặp các 
biến chứng như thai chậm tăng trưởng trong tử 
cung, thai dị dạng và thai chết lưu (Nkencho, 
2019). Theo Kun, khả năng phát triển của thai 
đến mức có thể sống được chỉ khoảng 10 – 25% 
nhưng 20 – 40% trong số đó sẽ có dị tật bẩm sinh 
và 50% sẽ tử vong trong 1 tuần (Kun, 2000). 

Nguyên nhân và cơ chế bệnh sinh
Cơ chế về sự di chuyển và làm tổ của phôi 

đến các cơ quan trong ổ bụng không phải trường 
hợp nào cũng rõ ràng và có thể giải thích được. 
Theo y văn, các tác giả chia thai trong ổ bụng 
làm 2 nhóm là nguyên phát và thứ phát. Thai 
trong ổ bụng nguyên phát được định nghĩa theo 
tiêu chuẩn của tác giả Studdiford đưa ra năm 
1942 nhằm vào các trường hợp trứng sau khi 
thụ tinh làm tổ trực tiếp vào trong khoang bụng. 
Trong khi thai trong ổ bụng thứ phát thường gặp 
hơn, gồm các trường hợp trứng được thụ tinh 
làm tổ tại tai vòi hay tử cung sau đó sẩy qua loa 
hay thoát ra qua một chỗ vỡ ở tai vòi/ tử cung 
rồi đến làm tổ tại vị trí mới (Nilesh, 2014). Nhìn 
chung không có yếu tố nguy cơ đặc hiệu nào liên 
quan trực tiếp đến tình trạng thai trong ổ bụng. 
Mắc các bệnh lý lây truyền qua đường tình dục, 
hút thuốc lá, lớn tuổi, phẫu thuật vùng chậu 
hay các biện pháp hỗ trợ sinh sản có thể làm 
tăng nguy cơ mắc thai ngoài tử cung qua đó dẫn 
đến thai trong ổ bụng (ACOG, 2013). Trường 
hợp của chúng tôi, sau khi khai thác kỹ bệnh 
sử chỉ ghi nhận yếu tố vô sinh hiếm muộn chưa 
rõ nguyên nhân có thể liên quan phần nào đến 
bệnh cảnh lần này.

Chẩn đoán
Thai trong ổ bụng cần được phát hiện sớm 

nhằm giảm nguy cơ kết cục xấu cho thai kỳ. 
Tuy nhiên rất khó đưa ra chẩn đoán trên lâm 
sàng nếu không nghĩ đến bệnh cảnh này. Các 
triệu chứng cơ năng có thể gặp như đau bụng 
âm ỉ vùng hạ vị, dễ dàng sờ thấy phần thai nhi, 
cảm giác thai máy sớm, đau nhiều khi thai cử 
động, ngôi thai bất thường (Tolefac, 2017). Siêu 
âm quý I là phương tiện đầu tay, rất quan trọng 
trong chẩn đoán thai trong ổ bụng (Nilesh, 
2014). Một trong các mục tiêu của siêu âm quý 
I là xác định vị trí thai, do đó khi bệnh cảnh này 
không được chẩn đoán trong quý I thì khả năng 
bỏ sót sẽ càng tăng lên khi thực hiện trong quý 
II và III do khối thai đã lớn, khó quan sát các 
cấu trúc vùng chậu (Matovelo, 2014) và chúng 
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ta có khuynh hướng tập trung khảo sát hình thái 
thai, dị tật bẩm sinh hay phần phụ của thai hơn 
là xác định vị trí thai. Thực tế, việc bỏ sót hàng 
loạt như trường hợp của chúng tôi không phải 
là điều hiếm gặp, có khi lên đến 50 – 90% các 
trường hợp thai trong ổ bụng (Nassali, 2016). 
Tác giả Laila (2009) và Nassali (2016) đã báo 
cáo trường hợp thai trong ổ bụng phát hiện lúc 
37 tuần và 41 tuần sau nhiều lần siêu âm trước 
đó không phát hiện. Chẩn đoán thai trong ổ 
bụng cần được đặt ra khi gặp những hình ảnh 
đặc trưng như một tử cung trống, khối thai nằm 
tách biệt với tử cung, vòi trứng hay tai vòi, không 
có cơ tử cung bao quanh và bánh nhau bám bất 
thường (Tolefac, 2017).

Điều trị
Hiện nay vẫn chưa có đồng thuận hay hướng 

dẫn thực hành lâm sàng trong quản lý và điều 
trị thai trong ổ bụng được công bố. Theo tác 
giả Sib (2018) và Hajji (2020), phẫu thuật là 
sự lựa chọn phổ biến nhất, trong đó mổ hở ưu 
tiên hơn mổ nội soi do khả năng kiểm soát chảy 
máu tốt hơn. Tình trạng thai, các ghi nhận trong 
mổ, kinh nghiệm phẫu thuật viên và nguồn lực 
y tế sẵn có sẽ quyết định phương pháp điều trị 
với từng ca bệnh riêng biệt. Qua nghiên cứu 
tổng kết 51 trường hợp thai trong ổ bụng với 
30 trường hợp mổ hở, 12 trường hợp mổ nội soi 
và 3 trường hợp sử dụng methotrexate và kali 
clorua, tác giả Algeri và cộng sự đã đưa ra các 
khuyến cáo như sau: nếu thai có dấu hiệu vỡ 
hay huyết động học mẹ không ổn định thì chấm 
dứt thai kỳ. Trong trường hợp phát hiện tình cờ, 
không triệu chứng chúng ta sẽ đánh giá dựa vào 
tuổi thai, chọn lựa phẫu thuật nội soi đối với 
thai nhỏ trong ba tháng đầu. Khi thai đạt từ 20 – 
25 tuần tuổi, mổ hở ngay là sự lựa chọn tốt nhất 
khi xem xét giữa các nguy cơ tử vong mẹ cao và 
khả năng sống rất thấp của thai. Nếu thai vượt 
qua cột mốc 26 tuần, ngoại trừ trường hợp mong 
muốn tiếp tục giữ thai của gia đình sau khi tư 
vấn kỹ, phẫu thuật ngay lập tức nên được tiến 
hành (Algeri, 2018).

Vị trí của túi thai hay diện nhau bám là yếu tố 
rất quan trọng quyết định thái độ xử trí và tiên 
lượng của cuộc phẫu thuật. Tác giả Eisner và 
cộng sự đã tổng hợp 115 trường hợp thai trong 
ổ bụng từ 2007 – 2019 cho thấy rằng các vị trí 
thai làm tổ và phát triển rất đa dạng, chiếm tỷ lệ 
cao nhất là thanh mạc tử cung (32/115 trường 
hợp – 27,8%), kế đến là dây chằng rộng (18/115 
trường hợp – 15,7%), gan (14/115 trường hợp 
– 10,4%) hay bất kỳ vị trí nào khác như thành 
bụng, vách chậu, mạc treo ruột, mạc nối lớn, 
lách hay thậm chí sau phúc mạc (Eisner, 2020). 
Các vị trí giàu mạch máu như gan, lách, gần các 
mạch máu lớn vùng chậu thường tiên lượng 
phẫu thuật khó, nguy cơ chảy máu cao do đó 
cần phải phối hợp với các phẫu thuật viên ngoại 
bụng và mạch máu. Năm 2007, tại bệnh viện Từ 
Dũ, một sản phụ được chẩn đoán thai thể dưới 
gan, xử trí phẫu thuật. Trong mổ ghi nhận chảy 
máu rất nhiều diện nhau bám, tiến hành cắt gan 
nhưng vẫn không cầm máu được, bệnh nhân tử 
vong ngay sau đó (Vương Tiến Hòa, 2015).

Việc xử trí đối với bánh nhau sau khi lấy thai 
cũng gây nhiều tranh cãi (Laila, 2010). Do túi 
thai hay bánh nhau không bám trên cơ tử cung 
nên không có sự co cơ siết các mạch máu tại 
diện nhau bám để cầm máu. Động tác bóc nhau 
luôn luôn là nguy cơ gây chảy máu lượng lớn 
và dễ đưa bệnh nhân vào sốc mất máu. Một số 
tác giả đồng ý rằng chỉ nên bóc nhau khi xác 
định rõ nguồn cấp máu cho diện nhau bám và 
có thể cột lại được mà không ảnh hưởng lên các 
cơ quan khác (Paluku, 2020). Ở trường hợp của 
chúng tôi, động tác thắt garo động mạch tử cung 
hai bên tạm thời đã làm giảm lượng máu đến 
diện nhau bám và giúp cho quá trình khâu diện 
cắt dễ dàng hơn. Trường hợp đánh giá không 
thể bóc nhau do nguy cơ chảy máu cao, các tác 
giả khuyến cáo chúng ta có thể mạnh dạn để lại 
bánh nhau, kẹp dây rốn sát bánh nhau, theo dõi 
quá trình tiêu biến bằng βhCG và siêu âm (Laila, 
2009; Paluku, 2020). Methotrexate có thể sử 
dụng để thúc đẩy quá trình này nhưng các biến 
chứng có thể gặp như chảy máu tái phát, nhiễm 
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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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