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ĐẠI CƯƠNG
Thai ngoài tử cung là tình trạng thai làm tổ 

ở ngoài khoang nội mạc của buồng tử cung. thai 
ngoài tử cung có tần suất khoảng 1 – 2% thai kỳ. 
Thai ngoài tử cung là nguyên nhân quan trọng 
của bệnh tật và tử vong mẹ trong 3 tháng đầu 
thai kỳ, đặc biệt là ở các nước đang phát triển. 
Tại Mỹ và Anh Quốc, thai ngoài tử cung là 
nguyên nhân hàng đầu (80%) của tử vong mẹ ở 
quý 1 thai kỳ[22,23]. Tỷ lệ tử vong này còn cao hơn 
ở thai ngoài tử cung các vị trí không thường gặp. 

Thai ngoài tử cung có thể được phân chia 
thành hai loại chính dựa trên vị trí làm tổ: vòi 
trứng và ngoài vòi trứng (tubal and non-tubal). 
Vị trí thường gặp nhất là thai ngoài tử cung ở 
vòi trứng với tỷ lệ khoảng 95% và 5% còn lại ở 
các vị trí hiếm gặp như cổ tử cung, đoạn kẽ vòi 
trứng, thai sẹo mổ lấy thai, sừng chột của tử cung 
một sừng, trong cơ tử cung, buồng trứng và trong 
ổ bụng[2]. Dù thai ngoài tử cung các vị trí hiếm 
gặp chỉ chiếm 5% nhưng là nguyên nhân chính 
của tử vong và bệnh tật liên quan đến thai ngoài 
tử cung. 

Siêu âm là phương tiện đầu tay quan trọng để 
chẩn đoán thai ngoài tử cung. Kết hợp với thăm 
khám lâm sàng và các test xác định có thai có 
thể chẩn đoán được hầu hết các trường hợp thai 
ngoài tử cung. Tuy nhiên, do hiếm gặp và triệu 
chứng không đặc hiệu nên thai ngoài tử cung 
làm tổ ở các vị trí hiếm đã đặt ra nhiều thách 
thức trong thực hành lâm sàng. CT và MRI giúp 
ích trong các trường hợp siêu âm khó xác định 
vị trí thai và mối liên quan của khối thai ngoài tử 
cung với các cấu trúc giải phẫu xung quanh để 
hoạch định kế hoạch can thiệp. Việc chẩn đoán 
sớm trước khi thai ngoài tử cung vỡ có rất nhiều 

ý nghĩa trong việc điều trị và cải thiện tiên lượng 
của bệnh nhân.

SINH BỆNH HỌC, NGUYÊN NHÂN
Sinh lý bệnh học
Giai đoạn đầu trước khi vận chuyển trứng 

đã thụ tinh vào làm tổ trong buồng tử cung là 
sự bắt giữ trứng của vòi trứng. Ngay trước khi 
phóng noãn, dưới tác động của hormone các tế 
bào biểu mô vòi trứng gia tăng số lượng của các 
lông chuyển, gia tăng hoạt động co bóp của cơ 
trơn ống dẫn trứng và các dây chằng treo vòi 
trứng. Khi rụng trứng, các tua vòi di chuyển lại 
gần và quét đều đặn lên bề mặt buồng trứng. Sự 
chuyển động của các lông chuyển giúp sự bắt giữ 
trứng hiệu quả hơn. 

Hiện tượng thụ tinh xảy ra ở đoạn bóng, 1/3 
ngoài của ống dẫn trứng. Noãn tiếp nhận tinh 
trùng bằng cơ chế thực bào. Hợp tử sẽ di chuyển 
từ đoạn bóng của vòi trứng vào làm tổ trên 
thành của nội mạc tử cung. 

Sự vận chuyển hợp tử từ vòi trứng vào buồng 
tử cung chịu tác động của 3 yếu tố: (1) Hoạt 
động của các nhung mao trong lòng vòi trứng; 
(2) Hoạt động co thắt của các lớp cơ vòi trứng; 
(3) Sự lưu thông của dịch vòi trứng. Sau thụ 
tinh khoảng 3 – 4 ngày, hợp tử sẽ di chuyển vào 
đến buồng tử cung và làm tổ ở đây.

Vì một lý do nào đó mà hợp tử không thể di 
chuyển đến vị trí làm tổ bình thường ở trong 
buồng tử cung sẽ gây ra bệnh cảnh thai ngoài 
tử cung. 

Nguyên nhân
Các tổn thương trên vòi trứng gây ra rối loạn 

chức năng vòi trứng có thể khiến trứng đã thụ 

THAI NGOÀI TỬ CUNG: NHỮNG VỊ TRÍ HIẾM GẶP
BS. Vũ Quốc Hùng, ThS. BS. Hà Tố Nguyên

Bệnh viện Từ Dũ
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tinh hoặc phôi thai không di chuyển vào trong 
lòng tử cung. Ở dân số chung, viêm nhiễm vùng 
chậu, bệnh lây truyền qua đường tình dục là 
nguyên nhân hàng đầu của thai ngoài tử cung. 
Theo WHO và CDC, Chlamydia là bệnh lý 
nhiễm trùng lây qua đường tình dục phổ biến 
nhất tại Mỹ. Ngoài nguyên nhân nhiễm trùng, 
vòi trứng có thể bị tổn thương do nhiễm độc, 
miễn dịch, hay do hormone. Hút thuốc và các 
tác động của hormone cũng đã được chứng minh 
là có tác động lên sự chuyển động của các lông 
chuyển. Bệnh nhân có thắt hoặc phẫu thuật sửa 
chữa vòi trứng có nguy cơ có thai ngoài tử cung 
cao hơn do chức năng của vòi trứng bị rối loạn.

Các yếu tố nguy cơ có thai ngoài tử cung[2]:
 – Tiền căn thai ngoài tử cung trước đó.
 – Phẫu thuật ống dẫn trứng.
 – Đặt dụng cụ tử cung.
 – Viêm nhiễm vùng chậu.
 – Phơi nhiễm diethylstilbestrol (DES) trước sinh.
 – Bất thường bẩm sinh của tử cung.
 – Vô sinh.
 – Hút thuốc.
 – Lạc nội mạc tử cung.
 – Sử dụng biện pháp hỗ trợ có thai.
 – Phẫu thuật vùng bụng hoặc vùng chậu.

VỊ TRÍ VÀ TẦN SUẤT (Hình 1)
Theo y văn, thai ngoài tử cung chiếm khoảng 

2% thai kỳ và tần suất ngày càng tăng vì các yếu 
tố nguy cơ gia tăng kết hợp với sự cải thiện trong 
khả năng chẩn đoán. Vị trí thai ngoài tử cung 
thường gặp nhất là ở vòi trứng và chủ yếu là ở 
đoạn bóng[2,10].

LÂM SÀNG
Dù tỷ lệ chẩn đoán sớm đã cải thiện trong 

những thập niên vừa qua, nhưng chẩn đoán thai 
ngoài tử cung vẫn còn là một thách thức trong 
thực hành phụ khoa. Gần 50% các trường hợp 
thai ngoài tử cung đã không được chẩn đoán 
ở lần thăm khám đầu tiên tại khoa cấp cứu[2]. 
Theo y văn, cần nghĩ đến chẩn đoán thai ngoài 
tử cung khi siêu âm không thấy túi thai trong 
lòng và ßhCG > 2.000 – 2.200 mIU/mL dù có 
một số bằng chứng gần đây không đồng thuận 
với ngưỡng cut off này của ßhCG[24].

Tam chứng lâm sàng kinh điển của thai ngoài 
tử cung là trễ kinh, đau bụng và ra huyết âm đạo. 
Tuy nhiên các triệu chứng cũng có thể không 
điển hình và chồng lấp với các bệnh lý tiêu hóa, 
tiết niệu và phụ khoa khác như: viêm ruột thừa, 
viêm vòi trứng, nang hoàng thể hoặc nang trứng 
vỡ, dọa sẩy hoặc sẩy thai khó tránh, xoắn buồng 
trứng, nhiễm trùng tiết niệu... Ngoài ra, khoảng 
1/3 phụ nữ mang thai giai đoạn sớm cũng có các 
triệu chứng này[1].

Thai ngoài tử cung ở vị trí không thường 
gặp lại thường không có triệu chứng hoặc triệu 
chứng không điển hình làm cho việc chẩn đoán 
gặp nhiều khó khăn.

Cần nghi ngờ biến chứng thai ngoài tử cung 
vỡ khi một bệnh nhân nữ có các test thử thai 
dương tính, xuất hiện triệu chứng ngất và các 
dấu hiệu sốc như tim nhanh, nhợt nhạt. Khi 
thăm khám có thể thấy các dấu hiệu căng tức và 
đề kháng thành bụng.

CHẨN ĐOÁN HÌNH ẢNH
Siêu âm ngả âm đạo hiện nay vẫn là phương 

tiện chẩn đoán đầu tay và có giá trị của thai ngoài 
tử cung. Siêu âm chẩn đoán thai ngoài tử cung 
cần dựa trên sự hiện diện của một khối cạnh tử 
cung nghi ngờ thai ngoài hơn là hình ảnh buồng 
tử cung trống, không có túi thai. Chẩn đoán 
không thấy thai trong lòng tử cung, chưa loại 
trừ khả năng thai ngoài tử cung không còn phù 
hợp trong bối cảnh hiện nay khi mà các phương 
tiện chẩn đoán hình ảnh hiện đại đã phát triển 

Đoạn kẽ
(interstitial): 3% Đoạn eo

(isthmus): 11%

Đoạn bóng
(ampulla): 70%

Buồng trứng
(ovarian): 3%

Cổ tử cung
(cervical): <1%

Trong ổ bụng
(abdominal): 1%

Sẹo mổ lấy thai
(cesarean scar): 2%

Loa vòi
(fimbria): 10%

Hình 1. Các vị trí làm tổ và tần suất của
thai ngoài tử cung.[12]
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mạnh, đặc biệt là sự ra đời của các máy siêu âm 
với đầu dò ngả âm đạo đa tần số có độ ly giải tốt, 
khả năng xuyên thấu và góc quét rộng. 

Nhiều dấu hiệu trực tiếp giúp chẩn đoán thai 
ngoài tử cung trên siêu âm như buồng tử cung 
trống, hình ảnh túi thai với phôi thai sống hoặc 
túi thai với yolksac nằm ngoài buồng tử cung. 
Tuy nhiên, trên thực tế lâm sàng không phải lúc 
nào cũng thấy được các đặc điểm này một cách 
đầy đủ. Thai ngoài tử cung đã có biến chứng vỡ 
càng khó xác định chẩn đoán hơn ở thời điểm 
siêu âm và đôi khi tràn máu ổ bụng là bất thường 
duy nhất được nhìn thấy. Theo Condous, siêu 
âm ngả âm đạo có độ nhạy 91% và độ đặc hiệu 
100%, giá trị tiên đoán dương 94% và tiên đoán 
âm 100% trong chẩn đoán thai ngoài tử cung[21].

Vị trí thai ngoài tử cung thường gặp nhất là ở 
vòi trứng (95 – 97%) trong đó đoạn bóng có tần 
suất cao nhất (70%). Lý giải vì sao đoạn bóng là 
vị trí thường gặp nhất của thai ngoài tử cung là 
do có sự thay đổi về khẩu kính lòng vòi trứng từ 
đoạn eo qua đoạn bóng. Ngoài ra về giải phẫu 
học, đoạn bóng là vị trí xa nhất của vòi trứng 
nên dễ xảy ra nhiễm trùng từ dưới lên và dễ bị 
rối loạn vận động nhất theo hướng trọng lực của 
tư thế người phụ nữ. 

Thai ngoài tử cung có thể làm tổ ở ngoài 
vòi trứng với tần suất khoảng 3 – 5%. Các vị trí 
hiếm có thể gặp của thai ngoài tử cung là ở đoạn 
kẽ, trong cơ tử cung, trong ổ bụng, cổ tử cung, 
buồng trứng, sừng chột của tử cung một sừng…. 
Mục tiêu chính của bài viết này là nhằm mô tả 
các dấu hiệu trên siêu âm (+/ –) cộng hưởng từ 
của thai ngoài tử cung ở các vị trí hiếm gặp.

Thai ngoài tử cung ở vòi trứng
(Tubal ectopic pregnancy)
Thai ngoài tử cung ở vòi trứng là vị trí hay 

gặp nhất, >95% các trường hợp thai ngoài tử 
cung. Siêu âm ngả âm đạo sẽ thấy buồng tử cung 
trống và một khối (+/ – ) phôi thai nằm ngoài tử 
cung, tách rời khỏi buồng trứng. Tuy nhiên, chẩn 
đoán thai ngoài tử cung không phải lúc nào cũng 
dễ dàng, nhiều trường hợp siêu âm thấy lòng tử 
cung trống nhưng không xác định được vị trí 

khối thai ngoài tử cung. Đây có thể là thai trong 
tử cung giai đoạn sớm chưa thấy được trên siêu 
âm hoặc có thể là một thai ngoài tử cung thật sự. 

Các hình ảnh của thai ngoài tử cung ở vòi 
trứng trên siêu âm:

 – Hình ảnh đặc hiệu là túi thai với yolk sac 
hoặc phôi thai (+/ – ) tim thai nằm ngoài buồng 
tử cung. Tuy nhiên dấu hiệu này chỉ gặp trong 
khoảng 13% trường hợp thai ngoài tử cung ở vòi 
trứng[1] (Hình 2).

 – Hình ảnh thường gặp hơn là ‘Blob sign” (hình 
3) (60%): khối phản âm hỗn hợp tách rời khỏi 
buồng trứng và “Bagel sign” (hình 4) (20%): 
khối hình nhẫn với viền phản âm dày. Theo 
Nadim, đây là hai dấu hiệu thường gặp nhất của 
thai ngoài tử cung, có giá trị dự đoán dương tính 
> 95% cho thai ngoài tử cung và nên được xem 
là dấu hiệu chắc chắn để chẩn đoán và điều trị[1].

 – Nang hoàng thể ở cùng bên thai ngoài tử 
cung có thể gặp trong 70 – 85% các trường hợp, 
đây được xem là một “marker" quan trọng để đi 
tìm thai ngoài tử cung ở bên đó. 

 – Túi thai giả “Pseudo – sac” (hình 5) là phản 
ứng màng rụng của nội mạc tử cung dưới tác 
động của ßhCG được tiết ra từ khối thai ngoài 
tử cung. Đây được cho là dấu hiệu gián tiếp của 
thai ngoài tử cung. Túi thai giả có thể bị chẩn 
đoán nhầm với thai trong tử cung do hình ảnh 
tương tự và dẫn đến bỏ sót một trường hợp thai 
ngoài tử cung. Nhận diện túi thai thật dựa trên 
dấu hiệu “Double – decidual sign”, túi thai thật 
được bao quanh bởi 2 đường phản âm dày: lớp 
nguyên bào nuôi và lớp nội mạc tử cung. Túi 
thai giả chỉ có 1 lớp nội mạc bao quanh túi dịch.

Hình 2. Hình ảnh đặc hiệu trên siêu âm của
thai ngoài tử cung ở tai vòi.

Túi thai với túi noãn hoàng (giữa hai dấu +)  hoặc phôi thai 
(mũi tên) nằm bên ngoài buồng tử cung.
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Thai ngoài tử cung ở đoạn kẽ 
(Interstitial ectopic pregnancy)(Hình 6,7)
Đoạn kẽ là đoạn vòi trứng đi trong cơ tử 

cung, chỗ nối của vòi trứng vào tử cung. Các 
yếu tố nguy cơ cao của thai ngoài tử cung ở đoạn 
kẽ là IVF, tử cung dị dạng, tiền căn phẫu thuật 
ở vòi trứng. 

Năm 1992, Timor Tritsch đưa ra 3 tiêu chuẩn 
để chẩn đoán thai ngoài tử cung đoạn kẽ với độ 
đặc hiệu là 88 – 93% và độ nhạy 40%:

(i) Buồng tử cung trống;
(ii) Túi thai nằm cách bờ bên của buồng nội 

mạc > 1 cm;
(iii) Có lớp cơ mỏng (< 5 mm) bao quanh túi 

thai. Một năm sau, Ackerman đưa ra dấu hiệu 

Hình 3. Thai ngoài tử cung ở tai vòi có hình ảnh 
“Bagel sign”. Túi thai với viền phản âm dày bao quanh 

nằm ngoài buồng tử cung  tách rời với buồng trứng. 

Hình 4. Thai ngoài tử cung ở tai vòi có hình ảnh
“Blob sign”. Thai ngoài tử cung là khối phản âm hỗn hợp 

nằm tách rời khỏi buồng trứng.

Hình 5. Túi thai giả và túi thai thật.

đường kẽ “Interstitial line sign” với độ nhạy 80% 
và độ đặc hiệu 98%.

Các dấu hiệu của thai ngoài tử cung đoạn kẽ 
như sau: 

 – Buồng tử cung trống, túi thai nằm cao và lệch 
tâm ở vùng đáy và đẩy lồi bờ ngoài tử cung.

 – Dấu hiệu đường kẽ: một đường hồi âm kéo 
dài từ túi thai đến góc trên ngoài của buồng nội 
mạc. Đây là phần đoạn kẽ còn lại không bị ảnh 
hưởng, thường chỉ nhìn thấy ở giai đoạn sớm khi 
túi thai chưa lấp đầy hết đoạn kẽ. 

 – Dấu hiệu áo choàng cơ tử cung: quan sát thấy 
cơ tử cung bao quanh túi thai (thay vì là lớp nội 
mạc bao quanh ở thai kỳ bình thường) và lớp cơ 
tử cung mỏng 5 mm trên tất cả các mặt cắt.

Chẩn đoán phân biệt: thai lệch tâm 
(Eccentric pregnancy)  (Hình 8,9)
Thai lệch tâm trước đây được gọi là thai góc 

(angular pregnancy), thai làm tổ ở góc bên tử 
cung, chỗ nối giữa tử cung và vòi trứng. Điểm 
mấu chốt để giúp phân biệt hai thể này là vị trí 
túi thai so với buồng nội mạc tử cung. Thai lệch 
tâm/thai góc là thai trong tử cung, túi thai làm 
tổ trong khoang nội mạc nên túi thai có dấu hiệu 
vòng đôi “double sac sign”, gồm một lớp phản 
ứng màng rụng của nội mạc tử cung và một lớp 

Hình 6. Dấu hiệu đường kẽ đường hồi âm dày
(mũi tên) nối từ góc trên của buồng nội mạc đến 

trung tâm túi thai (đầu mũi tên)[25].

Tropho-
blast

Gestational sac
Interstitial line

Myometrium

Hình 7. Thai ngoài tử cung ở đoạn kẽ bên phải với 
phôi thai bên trong khoảng 9 tuần và 7 tuần.

A

B

(A) Túi thai giả, chỉ 
được bao quanh bởi 
một lớp màng rụng 
(decidual reaction).

(B) Túi thai thật: được 
bao quanh bởi hai 
đường phản âm dày 
là lớp nguyên bào 
nuôi và lớp nội mạc 
tử cung (double-
decidual sign).
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nguyên bào nuôi. Lớp cơ bao quanh túi thai 
thường dày > 5 mm. Thai kẽ là thai ngoài nên 
túi thai nằm bên ngoài buồng nội mạc tử cung, 
không có dấu hiệu vòng đôi quanh túi thai và 
lớp cơ bao quanh mỏng 5 mm. 

Thai trong tử cung giai đoạn sớm thường có 
xu hướng nằm lệch tâm. Do vậy trong những 
trường hợp không thể phân biệt thai trong tử 
cung với thai kẽ thì nên siêu âm theo dõi vài 
ngày sau, vị trí túi thai trong tử cung sẽ rõ ràng 
hơn. Siêu âm 3D có thể hỗ trợ trong một số 
trường hợp khó chẩn đoán trên 2D vì cho thấy 

Hình 8. Thai ngoài tử cung đoạn kẽ trên 2D (C và D) 
và 3D (E và F), túi thai nằm bên ngoài khoang nội 

mạc buồng tử cung (Hình 8C: mũi tên chỉ ranh giới 
của bờ ngoài khoang nội mạc). 

Hình 9. Thai trong tử cung lệch tâm trên 2D (A, B, D) 
và 3D (C, E), túi thai nằm bên trong khoang nội mạc.[26]

Hình 10. Thai ở sừng của 
tử cung hai sừng trên 
siêu âm 2D (A và B), 3D 
(C): túi thai nằm ở sừng 
trái (mũi tên).[26]

sự tương quan của túi thai và buồng nội mạc tử 
cung rõ hơn.

Chẩn đoán phân biệt: thai sừng/
tử cung hai sừng (Cornual pregnancy in 
bicornuate uterus) (Hình 10)
Thai sừng là thuật ngữ được dùng trong 

những trường hợp thai sừng chột /tử cung một 
sừng hoặc thai trong tử cung/tử cung có vách/
tử cung hai sừng. Do tử cung dị dạng nên túi 
thai thường bám lệch qua một bên và hình ảnh 
có thể trùng lấp với thai ngoài ở đoạn kẽ. Tuy 
nhiên, trong thai sừng/tử cung vách/tử cung hai 
sừng, túi thai bám bên trong của đoạn kẻ. Siêu 
âm 3D giúp chẩn đoán chính xác dị dạng tử cung 
và vị trí của túi thai trong tử cung hay ở đoạn kẽ. 

Thai ngoài tử cung ở sẹo mổ lấy thai 
(Cesarean scar ectopic pregnancy)

A B

C D

E F

A B

D E

C

Thai ở sẹo mổ lấy thai được xem là một thể 
của thai ngoài tử cung dù những bằng chứng gần 
đây cho thấy nếu tiếp tục dưỡng thai thì có thể 
có kết cục thai kỳ là một trẻ sinh sống. Thai bám 
sẹo mổ lấy thai là túi thai làm tổ ở trong lớp cơ tử 
cung, ngay tại vị trí sẹo mổ lấy thai của các thai 
kỳ trước[5] (Hình 11).

Các bằng chứng gần đây cho thấy thai bám 
sẹo mổ lấy thai ở quý 1 là tiền thân của nhau cài 
răng lược ở quý 2 và 3. Timor Tritsch đã nghiên 
cứu diễn tiến tự nhiên của 10 trường hợp thai 
bám sẹo mổ lấy thai mà thai phụ chọn lựa tiếp 
tục thai kỳ thì tất cả đều tiến triển thành thành 
nhau cài răng lược ở quý 2 phải cắt tử cung lúc 
mổ lấy thai và giải phẫu bệnh khẳng định là 
nhau cài răng lược[27]. 

A B

C
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Hình 11. Tiêu chuẩn chẩn đoán theo RCOG (2016).

Hình 12. Minh họa phân 
loại thai bám sẹo mổ lấy 
thai dựa trên dấu hiệu 
Crossover sign[19].

Năm 2016, Timor Tritsch đưa ra dấu hiệu 
Cross over sign (COS) (Hình 12) ở quý 1 để giúp 
tiên lượng mức độ xâm lấn nhau cài răng lược ở 
quý II và quý III, trong đó COS–1 có tiên lượng 
xấu với mức độ xâm lấn nặng nhất và COS–2 
– có tiên lượng tốt nhất. Để thực hiện dấu hiệu 
này, trên mặt cắt dọc tử cung vẽ đường thẳng 
từ lỗ trong tử cung đến đáy tử cung đi dọc theo 
nội mạc (gọi là đường nội mạc). Đường thứ 2 là 
đường kính trước sau của túi thai và vuông góc 
với đường nội mạc. 

Thai bám ở sẹo mổ lấy thai được phân loại 
theo COS: 

 – COS–1 khi có ít nhất 2/3 đường kính trước 
sau túi thai nằm trên đường nội mạc. 

 – COS–2 có ít hơn 2/3 đường kính trước sau 
túi thai nằm trên đường nội mạc. 

 – COS–2 được phân ra thành COS–2+ với 
đường kính trước sau túi thai giao với đường nội 
mạc và COS–2 – với đường kính trước sau túi 
thai nằm dưới không giao với đường nội mạc[19].

Năm 2017, Timor Tritsch đã phân thai bám 
sẹo mổ lấy thai thành 2 thể với tiên lượng hoàn 
toàn khác nhau: (i) Thể 1 “On the scar” là túi 
thai nằm trên sẹo mổ lấy thai, (ii) Thể 2 “ In 
the niche” là túi thai nằm trong khuyết sẹo mổ. 
(Hình 13). Trong một nghiên cứu về kết cục thai 
kỳ của thai bám trên sẹo mổ lấy thai và trong 
khuyết sẹo mổ lấy thai của Timor Tritsch và 
cộng sự, chỉ có một trong sáu ca “thai nằm trên 
sẹo mổ” phải cắt tử cung và tất cả 10 ca “thai 
trong khuyết sẹo mổ” đều phải cắt tử cung[3]. 
Nghiên cứu cũng đưa ra ngưỡng cut off của bề 
dày cơ tử cung vùng khuyết sẹo mổ lấy thai ở 
quý một < 2 mm sẽ có nguy cơ nhau bám chặt 
bệnh lý lúc sinh.

Thai ngoài tử cung ở sừng chột/tử cung 
một sừng (Horn ectopic pregnancy)
(Hình 14, 15A, 15B)
Tử cung một sừng với một sừng chột là một 

dị dạng bẩm sinh hiếm gặp của ống Mullarian 
với tần suất khoảng 0,4% trong dân số[7]. Thai ở 
sừng chột xảy ra khi thai làm tổ trong lòng của 

Hình 13A. Thai nằm trên sẹo mổ.[3]

Hình 13B. Thai trong khuyết sẹo mổ.[3]
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sừng chột, là một bệnh cảnh lâm sàng rất hiếm 
gặp với tần suất khoảng 1/100.000 – 1/140.000 
thai kỳ. Giả thuyết sinh bệnh học được đồng 
thuận nhiều nhất là do sự xuyên thấu qua màng 
phúc mạc của tinh trùng hoặc trứng đã thụ tinh. 
Nguy cơ vỡ tử cung thai ở sừng chột khoảng 50 
– 90% và đa số (80%) sẽ vỡ ở cuối quý hai. Chẩn 
đoán dễ bị bỏ sót nên bệnh nhân thường nhập 
viện cấp cứu với bệnh cảnh xuất huyết nội. Siêu 

Hình 14. Thai ở sừng 
chột trên siêu âm 2D 
(hình A) và Doppler 
màu (hình B).
Khối thai ở sừng chột (mũi 
tên đen) có lớp cơ tử cung 
bao quanh (mũi tên trắng). 
Sừng chột nối với tử cung 
chính bằng một dải mô 
(đầu mũi tên trắng).
Link bài toàn văn: https://
sieuamvietnam.vn/cls-
thai-o-sung-chot-tu-cung.

A

B

Hình 15B.
Tử cung loại 1 sừng được 
xếp loại II theo Hiệp hội 
Sinh sản Mỹ (ASRM) và 
chia thành 6 phân nhóm:
(1) Không có sừng chột 
kèm theo,
(2) Sừng chột không có 
khoang nội mạc và không 
liên tục với sừng chính,
(3) Sừng chột không có 
khoang nội mạc và liên tục 
sừng chính,
(4) Sừng chột có khoang 
nội mạc và không liên tục 
với sừng chính,
(5) Sừng chột có khoang 
nội mạc và liên tục với 
sừng chính,
(6) Sừng chột có khoang 
nội mạc và thông thương 
với buồng nội mạc của 
sừng chính.

A

B

Hình 15A.
Khối thai sừng chột khi 
nội soi ổ bụng. Khối thai 
ở sừng chột (ngôi sao) nối 
với tử cung chính một sừng 
bằng một dải xơ (mũi tên). 
Khối thai ở sừng chột có 
tăng sinh mạch máu nhiều.

1
2

3

4

5

6

âm là phương tiện chẩn đoán phổ biến và đầu 
tay nhưng độ nhạy khá thấp 26%. 

Theo Avi Tsafrir, các dấu hiệu siêu âm của 
thai ở sừng chột gồm các tiêu chuẩn sau[6]:

 – Hình ảnh giả tử cung hai sừng không cân 
xứng.

 – Không thấy sự liên tục giữa kênh cổ tử cung 
và lòng của sừng chột chứa thai.

 – Hiện diện lớp cơ tử cung bao quanh túi thai.
 – Tăng sinh mạch máu quanh túi thai tương tự 

như nhau cài răng lược.
Chẩn đoán phân biệt: thai ở vòi trứng sẽ 

không quan sát thấy lớp cơ tử cung bao quanh 
túi thai. Thai sừng/tử cung hai sừng sẽ có sự liên 
tục giữa lòng của sừng chứa thai và kênh cổ tử 
cung. Thai ở tử cung đôi sẽ quan sát thấy hai tử 
cung tách xa nhau, hai buồng nội mạc riêng biệt 
liên tục với hai kênh cổ tử cung riêng biệt ở dưới.

Thai ngoài tử cung ở buồng trứng 
(Ovarian ectopic pregnancy) (Hình 16)
Thai ngoài tử cung ở buồng trứng có thể là 

thứ phát do trứng sau thụ tinh làm tổ tại buồng 
trứng hoặc do thất bại trong quá trình thoát 
noãn. Siêu âm chẩn đoán thai ở buồng trứng 
hiện nay vẫn còn là một thách thức vì hình ảnh 
trùng lấp với một nang xuất huyết, nang hoàng 
thể thai kỳ hay thai ở vòi trứng. Các dấu hiệu 
trên siêu âm của thai ngoài tử cung ở buồng 
trứng theo Comstock và cộng sự[13]:

 – Lòng tử cung trống.
 – Khối có thành dày, vùng ngoại vi tăng âm với 

trung tâm hồi âm trống nằm trên bề mặt hay bên 
trong buồng trứng.

 – Tăng sinh mạch máu xung quanh lớp nguyên 
bào nuôi.

Chẩn đoán phân biệt: (1) Nang hoàng thể 
thường đường viền ngoài có hồi âm kém hơn 
so với khối thai ngoài. (2) Thai ở vòi trứng có 
vòng ngoại vi tăng âm mỏng hơn và dấu hiệu 
trượt (+), khối thai ngoài ở vòi trứng di động 
độc lập với buồng trứng, khối thai ngoài ở buồng 
trứng thì không thể tách rời khỏi buồng trứng 
nên dấu hiệu trượt (–). Dấu hiệu “Vòng tuần 
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Hình 16. Thai ngoài tử cung ở buồng trứng.
(A) Mặt cắt dọc qua tử cung với buồng tử cung trống không có 
túi thai. (B) Khối phản âm hỗn hợp nằm trong buồng trứng phải. 
(C) Tăng sinh mạch máu nhiều quanh khối này trên Doppler 

màu. (D) Hình ảnh nội soi khối thai nằm ở buồng trứng.
Link bài toàn văn: https://sieuamvietnam.vn/thai-ngoai-tu-

cung-o-buong-trung.
Hình 17. Thai ở cổ tử cung, bên trong túi thai có 

phôi thai sống #6-7 tuần.

hoàn lửa” (Ring of fire) không thể giúp phân biệt 
thai ngoài tử cung ở buồng trứng và nang hoàng 
thể vì cùng hiện diện ở cả hai nhóm bệnh lý này.

Thai ngoài tử cung ở cổ tử cung
(Cervical ectopic pregnancy) (Hình 17)
Thai ở cổ tử cung là một thể hiếm của thai 

ngoài tử cung, xảy ra khi thai làm tổ và phát 
triển bên trong kênh cổ tử cung, túi thai nằm 
dưới lỗ trong cổ tử cung. Đây là một bệnh lý cần 
được phát hiện và chẩn đoán sớm để tránh các 
biến chứng gây nguy hiểm tính mạng mẹ và giúp 
bảo tồn được tử cung cho mẹ[14]. 

Các dấu hiệu trên siêu âm theo Ozcivit IB 
bao gồm[15]:

 – Lòng tử cung trống, đáy tử cung nhỏ.
 – Tử cung hình đồng hồ cát với cổ tử cung giãn 

rộng có túi thai nằm bên trong.
 – Có tín hiệu mạch máu quanh túi thai.
 – Lỗ trong cổ tử cung đóng.
 – Túi thai không có dấu hiệu trượt trên siêu âm.

Chẩn đoán phân biệt: Thai ở cổ tử cung với 
thai bám sẹo mổ lấy thai và sẩy thai đang tiến 
triển. Thai bám sẹo mổ lấy thai thường bám thấp 
nhưng vẫn nằm trên lỗ trong cổ tử cung và làm 
tổ sâu vào lớp cơ thành trước tử cung. Sẩy thai 

đang tiến triển thường có dấu hiệu trượt trên 
siêu âm và không có tín hiệu mạch máu quanh 
lớp nguyên bào nuôi do túi thai không làm tổ ở 
kênh cổ tử cung.

Thai ngoài tử cung trong cơ tử cung 
(Intramuscular ectopic pregnancy)
(Hình 18, 19, 20)
Thai trong cơ tử cung là thể hiếm gặp nhất 

của thai ngoài tử cung. Ở thể thai này, thai làm 
tổ và phát triển bên trong lớp cơ của tử cung. 
Hơn 50% thai trong cơ tử cung có tiền căn nong 
nạo lòng tử cung trước đó. Thủ thuật và phẫu 
thuật trên tử cung như mổ bóc nhân xơ có thể 
để lại khiếm khuyết trên lớp màng rụng và cơ tử 
cung, được cho là yếu tố nguy cơ dẫn tới bệnh lý 
này[16]. Thai trong cơ tử cung khá nguy hiểm vì 
lớp cơ tử cung giàu mạch máu khi vỡ có thể gây 
mất máu rất nhiều. 

Dấu hiệu trên siêu âm theo Nee và cộng sự[17]:
 – Lòng tử cung trống.
 – Túi thai nằm hoàn toàn trong cơ tử cung, 

được bao bọc hoàn toàn bởi lớp cơ tử cung.
 – Không quan sát thấy sự tiếp xúc của túi thai 

với buồng nội mạc tử cung và vòi trứng.
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Hình 18. Mặt cắt dọc và ngang tử cung qua ngả âm 
đạo có hình ảnh túi thai nằm hoàn toàn trong cơ tử 

cung thành sau, bên trong có túi noãn hoàng.

Hình 19. Hình túi thai trong cơ thành sau tử cung 
trên 2D và Doppler màu ngả âm đạo.

Hình 20. Một trường hợp song thai trong cơ tử cung 
sau mổ bóc nhân xơ tử cung 6 tháng. Hình ảnh hai 

túi thai bên trong có 2 túi noãn hoàng nằm hoàn 
toàn trong cơ thành trước.

Thai ngoài tử cung trong ổ bụng 
(Abdominal ectopic pregnancy)
Thai trong ổ bụng là thai làm tổ trong ổ bụng, 

bên ngoài cơ quan sinh sản của người phụ nữ. 
Bánh nhau sẽ bám vào một hoặc nhiều tạng 
trong ổ bụng như màng thanh mạc tử cung, túi 
cùng Douglas, mạc nối lớn, ruột, mạc treo ruột, 
mạc treo vòi trứng, màng phúc mạc vùng chậu 
hoặc bụng, gan, lách, cơ hoành[9]. Cavanagh 
(1958) cho rằng sự thụ thai có thể xảy ra ở cùng 
đồ sau, được cho là do sự tích tụ lại của tinh 
trùng và trứng cũng nằm ở đó do sự dịch chuyển 
của dòng chảy trong khoang phúc mạc. Một số 
giả thuyết khác như do trứng rụng trễ gần giai 
đoạn hành kinh hay phôi dù làm tổ trong cơ 
quan sinh dục nhưng di trú theo hệ bạch huyết 
tới các khoang trong phúc mạc tương tự như sự 
lan rộng của tế bào ung thư tử cung. 

Hình 21. Thai trong ổ bụng 10 tuần ở cùng đồ sau.
Mặt cắt dọc 2D và ngang Doppler ngả bụng cho thấy buồng 

tử cung trống, phía sau tử cung có khối thai bên trong có 
phôi thai sống.

Các vị trí hay gặp của thai trong ổ bụng là ở 
cùng đồ sau, trên bề mặt thanh mạc tử cung, vòi 
trứng hoặc liên quan đến nhiều tạng.

Các dấu hiệu có thể gặp trên siêu âm của thai 
trong ổ bụng theo Hajji[18]:

 – Một khối thai ở xa vùng chậu với yolksac và 
phôi thai có tim thai có giá trị chẩn đoán cao nhất.

 – Quan sát thấy túi thai với phôi thai nằm 
ngoài buồng tử cung.

 – Không quan sát thấy lớp cơ tử cung giữa khối 
thai và thành bàng quang.

 – Sự bám chặt của khối thai vào một cơ quan 
trong ổ bụng

 – Vị trí bất thường của bánh nhau nằm ngoài 
buồng tử cung.

Hình 22. Siêu âm ngả âm đạo, khối thai nằm sau tử 
cung với bánh nhau ăn chặt vào cơ tử cung, xung 
quanh túi thai không thấy lớp cơ bao bọc giúp loại 

trừ thai ở sừng chột. 

Hình 23. Hình ảnh lúc nội soi, khối thai nằm ở cùng 
đồ sau (ngôi sao), phôi thai thoát vào ổ bụng trong 

quá trình nội soi (đầu mũi tên).
Link bài toàn văn: https://sieuamvietnam.vn/cls10-thai-

trong-o-bung.
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Ngay cả khi đã kết hợp các dấu hiệu trên 
siêu âm và dấu hiệu lâm sàng, việc chẩn đoán 
thai trong ổ bụng cũng rất khó khăn. Hầu hết 
các trường hợp được chẩn đoán nhờ vào nội soi 
thám sát ổ bụng hoặc nội soi điều trị vì nghi ngờ 
thai ở vòi trứng.

Chẩn đoán phân biệt: (1) Thai ở vòi trứng: 
Hiếm khi tiến triển đến hơn 10 tuần mà không 
vỡ và khối thai nằm cạnh tử cung chứ không ở 
cùng đồ sau như thai ổ bụng. (2) Thai sừng chột 
ở tử cung một sừng: Tử cung chính có dạng một 
sừng, khối thai ở sừng chột có lớp cơ bao quanh.

MRI có thể hỗ trợ chẩn đoán trong trường 
hợp siêu âm không chắc chắn. MRI với chất 
tương phản giúp nhận diện các mạch máu, đánh 
giá sự liên quan của khối thai với các cơ quan tốt 
hơn và hoạch định kế hoạch trước phẫu thuật 
trong những trường hợp thai lớn, nhau ăn sâu 
vào các tạng.

Thai trong gan
(Hepatic ectopic pregnancy) (Hình 24)
Thai trong gan là một thể không thường gặp 

của thai trong ổ bụng, trong đó túi thai bám vào 
bề mặt gan và làm tổ, xâm lấn vào nhu mô gan. 
Vị trí thường gặp là ở mặt dưới gan phải, ít gặp 
hơn là ở gan trái hay mặt hoành gan. Việc chẩn 
đoán thai trong gan tương đối khó khăn vì nằm ở 

Hình 24. Thai ngoài tử cung ở gan.
(A) Túi thai bờ dày nằm ở hạ phân thùy IVb (mũi tên). (B) Tăng 
sinh mạch máu quanh túi thai. (C) Hình ảnh MRI túi thai viền 
dày bắt thuốc ở ngoại vi. (D) Túi thai thoái triển sau 12 tuần 

theo dõi.
Link bài toàn văn https://sieuamvietnam.vn/CLS-Thai-lac-

cho-o-gan.

vị trí không thường gặp và không có triệu chứng 
lâm sàng đặc hiệu. Đa số các trường hợp được 
chẩn đoán khi đã có biến chứng chảy máu sau 
vỡ gan. Thai trong gan nói riêng và thai trong 
ổ bụng nói chung có tỷ lệ tử vong cao hơn thai 
ở vòi trứng 7,7 lần và thai trong tử cung 90 lần. 

Siêu âm ngả âm đạo và siêu âm bụng là lựa 
chọn đầu tay để chẩn đoán thai trong gan. Cần 
tìm kiếm kỹ khi siêu âm ổ bụng ở bệnh nhân 
nghi có thai mà không tìm thấy túi thai trong tử 
cung hay vùng chậu trên siêu âm ngả âm đạo. 
CT scan và MRI có ích trong việc xác định vị trí 
thai trong những trường hợp khó và hoạch định 
kế hoạch can thiệp.

Siêu âm ngả âm đạo không thấy túi thai trong 
lòng tử cung cũng như vùng chậu. Siêu âm ngả 
bụng, hình ảnh một túi thai có yolksac hoặc phôi 
thai nằm trên bề mặt của gan có giá trị chẩn 
đoán cao. Hình ảnh siêu âm thường gặp là một 
khối hồi âm hỗn hợp với một khoảng hồi âm 
trống bên trong, với bờ ngoài không rõ và tăng 
sinh mạch máu xung quanh dạng vòng lửa.

Thai trong và thai ngoài 
(Heterotopic pregnancy) (Hình 25)
Thai trong và thai ngoài tử cung là một tình 

trạng đa thai, trong đó một thai làm tổ trong 
buồng tử cung và một thai ở ngoài tử cung với 
vị trí hay gặp nhất là ở vòi trứng. Trong bối cảnh 
thụ thai tự nhiên thì đây là một bệnh cảnh hiếm 
gặp với tần suất < 1/30.000 thai kỳ. Tuy nhiên 
tần suất ngày càng gia tăng vì sự phổ biến của 
các kỹ thuật hỗ trợ sinh sản, ước tính 1/900 ở 
các thai kỳ có kích thích rụng trứng[28]. 

Hình 25. Thai trong tử cung và thai ngoài ở đoạn kẽ 
bên phải.

Link bài toàn văn: https://sieuamvietnam.vn/thai-trong-thai-
ngoai-tu-cung-doan-ke.
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Chẩn đoán thai trong và thai ngoài là một 
vấn đề khó trong thực hành vì thai ngoài tử 
cung thường bị bỏ sót. Do đó, cần nghi ngờ bệnh 
cảnh này khi một thai phụ được điều trị bằng hỗ 
trợ sinh sản có một trong các dấu hiệu sau:

(i) Bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng của 
thai ngoài tử cung, siêu âm thấy thai, dịch cùng 
đồ (+/– ) khối cạnh tử cung thì phải cần loại trừ 
khả năng thai trong và thai ngoài;

(ii) ßhCG tiếp tục gia tăng sau khi hút nạo 
thai lưu trong lòng;

(iii) Tử cung lớn hơn tuổi thai;
(iv) Nang hoàng thể hai bên. 
Chẩn đoán phân biệt: Thai trong tử cung 

kèm theo nang hoàng thể xuất huyết có bệnh 
cảnh lâm sàng tương tự: trễ kinh, đau bụng. Siêu 
âm có túi thai trong lòng tử cung và hình ảnh 
nang hoàng thể xuất huyết có thể bị chẩn đoán 
lầm với khối thai ngoài tử cung.

Thai ngoài tử cung mạn tính 
(Chronic ectopic pregnancy) (Hình 26, 27)
Thai ngoài tử cung mạn tính là một thể hiếm 

gặp của thai ngoài tử cung ở vòi trứng. Các 

nguyên bào nuôi được cho là xâm nhập vào vòi 
trứng làm phá hủy cấu trúc mô tại vị trí làm tổ 
và gây xuất huyết rỉ rả kéo dài. Sự hiện diện của 
máu, tế bào nuôi và mô ống dẫn trứng trong 
khoang phúc mạc sẽ kích thích tạo phản ứng 
viêm để bịt kín vùng tổn thương này và hình 
thành nên khối máu tụ trong vùng chậu

Chẩn đoán thai ngoài tử cung mạn tính luôn 
là một thách thức trong thực hành lâm sàng vì 
triệu chứng lâm sàng mơ hồ, sinh hóa lẫn hình 
ảnh học đều không điển hình, không đặc hiệu. 
Định lượng nồng độ ßhCG máu rất thấp hoặc 
âm tính vì các nguyên bào nuôi ít và phân tán. 
Hình ảnh siêu âm của thai ngoài tử cung mạn 
tính cũng rất đa dạng và trùng lấp với các khối 
u phần phụ hay các bệnh lý viêm nhiễm vùng 
chậu cấp tính, áp–xe vùng chậu và lạc nội mạc. 
Lưu ý ung thư loại tế bào mầm thường kèm theo 
tăng βhCG nên chúng ta cần đánh giá để loại 
trừ bệnh lý ác tính này trước khi nghĩ đến chẩn 
đoán thai ngoài tử cung mạn tính. 

MRI thường được chỉ định để hỗ trợ chẩn 
đoán vì siêu âm không thể chẩn đoán xác định. 
Chẩn đoán xác định thường chỉ sau khi phẫu 
thuật và có khi phải cần đến bằng chứng trên 
giải phẫu bệnh mô bệnh phẩm sau mổ.

KẾT LUẬN
Thai ngoài tử cung là một cấp cứu phụ khoa 

thường gặp và là một nguyên nhân quan trọng 
của tử vong mẹ liên quan đến thai kỳ ở quý một. 
Thai ngoài tử cung ở các vị trí hiếm gặp tuy tần 
suất hiếm nhưng là nguyên nhân chính của tử 
vong mẹ liên quan đến thai ngoài tử cung. Chẩn 
đoán thai ngoài tử cung ở các vị trí hiếm gặp 
hiện vẫn là một thách thức trong thực hành 
vì triệu chứng lâm sàng lẫn hình ảnh siêu âm 
không đặc hiệu. Siêu âm kết hợp với beta hCG 
huyết thanh vẫn là phương tiện đầu tay để chẩn 
đoán. MRI và CT có thể hỗ trợ trong các trường 
hợp siêu âm không chắc chắn và giúp đánh giá 
các cấu trúc giải phẫu liên quan để hoạch định 
kế hoạch can thiệp.

Hình 26. Thai ngoài tử cung mạn tính, siêu âm ngả 
bụng trên 2D và Doppler màu có khối phản âm hỗn 

hợp nằm sau tử cung.

Hình 27. Mặt cắt dọc và ngang qua ngả âm đạo 
thấy khối u có phản âm hỗn hợp, bên trong có nhiều 

mảng phản âm dày, di động khi di chuyển đầu dò, 
giúp hướng đến bản chất xuất huyết.

Link bài toàn văn: https://sieuamvietnam.vn/tntc-huyettu-
thanh-nang.

Mời xem tiếp
ở trang 95
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• Đa thai.
• Thai chậm tăng trưởng trong tử cung.
• Đái tháo đường thai kỳ có biến chứng.
• Đái tháo đường hoặc đái tháo đường thai 

kỳ kiểm soát không tốt.
• Vỡ màng ối non.
• Ứ mật trong thai kỳ.
• Bệnh miễn dịch của mẹ đã biết hoặc nghi 

ngờ có ảnh hưởng đến thai.
 – Khởi phát chuyển dạ hay mổ chương trình: 

cần sử dụng các biểu mẫu để thu thập tuổi thai 
và các chỉ định can thiệp. Các chỉ định này phải 
phù hợp với chỉ định can thiệp của bệnh viện. 
Các trường hợp ngoại lệ phải tham khảo ý kiến 
lãnh đạo bệnh viện.

 – Lãnh đạo bệnh viện: phê duyệt các chính 
sách và các trường hợp ngoại lệ.

 – Các sản phụ sẽ đặt những câu hỏi cho các 
nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe bằng 
những câu hỏi thiết thực:

• Có bất kỳ lý do y tế nào khiến tôi có thể 
cần phải chuyển dạ trước 39 tuần không?

• Các biến chứng tiềm ẩn cho con tôi khi 
bắt đầu tự chọn là gì?

• Những biến chứng tiềm ẩn đối với sức 
khỏe của chính tôi là gì?

• Làm thế nào để bạn biết khi nào cơ thể tôi 
đã sẵn sàng để chuyển dạ?

Tóm lại, việc sinh không có chỉ định y khoa 
trước 39 tuần sẽ ảnh hưởng nhiều đến sức khỏe 
của bé và mẹ sau sinh. Cần có nhiều biện pháp 
hạn chế sinh không có chỉ định y khoa trước 
39 tuần. Giáo dục sản phụ và gia đình về nguy 
cơ khi sinh trước 39 tuần. Bệnh viện cần đưa 
ra những chính sách cụ thể cho việc sinh trước 
39 tuần: như những trường hợp nào được sinh 
trước 39 tuần, các trường hợp ngoại lệ cần được 
sự cho phép của lãnh đạo bệnh viện.
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