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TỔNG QUAN
Thai ngoài tử cung là một bệnh lý phụ khoa 

phổ biến, chiếm khoảng 2% tổng số thai kỳ, 
đồng thời cũng là một trong những nguyên 
nhân gây tử vong hàng đầu đối với phụ nữ mang 
thai[1]. Hơn nữa, do sự thay đổi trong lối sống 
tình dục là nguyên nhân gây ra các bệnh lý lây 
lan qua đường tình dục, đặc biệt là chlamydia đã 
góp phần không nhỏ cho sự tăng dần các trường 
hợp thai ngoài tử cung. Ngày nay, với sự phát 
triển không ngừng của khoa học kỹ thuật và 
đặc biệt là các phương tiện chẩn đoán hình ảnh, 
việc chẩn đoán và điều trị bệnh lý thai ngoài tử 
cung đã đem lại những kết quả vô cùng tích cực, 
giảm số lượng bệnh nhân phải phẫu thuật cấp 
cứu, từ đó giảm tỷ lệ tử vong mẹ. Tuy nhiên, khi 
khối thai xâm lấn tại vị trí lệch tâm trong lòng 
tử cung, gần ranh giới của tử cung – vòi trứng 
đã đem đến một thách thức mới không chỉ cho 
các bác sĩ chẩn đoán hình ảnh mà còn cho các 
nhà lâm sàng trong việc chẩn đoán chính xác 
vị trí khối thai, liệu đó là một tình trạng thai 
ngoài tử cung đoạn kẽ cần điều trị chấm dứt thai 
kỳ hay là một thai trong tử cung bình thường 
nhưng nằm lệch vị trí[1,2]. Ngày nay, trong bối 
cảnh phát triển của các kỹ thuật hỗ trợ sinh sản, 
câu hỏi này càng trở nên hóc búa khi đặt trong 
tình cảnh bệnh nhân hiếm muộn lâu năm và tha 
thiết mong muốn có con. 

Thai ngoài tử cung đoạn kẽ chỉ chiếm 2 – 
4% tổng số các trường hợp thai ngoài tử cung 
nhưng tỷ lệ tử vong ở mức khá cao 2,5% bởi vì 
thai đóng tại đoạn vòi trứng nằm trong lớp cơ 

tử cung dày, giàu mạch máu nuôi dưỡng nên 
có khả năng phát triển lớn hơn so với các vị trí 
khác trên vòi trứng và khi vỡ gây chảy máu ồ 
ạt nguy hiểm đến tính mạng của người bệnh[3,4]. 
Trong khi đó, thai ở góc tử cung là thai trong tử 
cung nằm lệch tâm và thai ở sừng tử cung là tình 
trạng thai trong tử cung trên bệnh nhân có dị 
dạng tử cung như tử cung một sừng, tử cung đôi 
hay tử cung có vách ngăn[3,5]. Trong thực hành 
lâm sàng, chính vì trùng lắp về triệu chứng lâm 
sàng kết hợp với sự không rõ ràng trong phân 

PHÂN BIỆT THAI NGOÀI TỬ CUNG ĐOẠN KẼ, 
THAI GÓC TỬ CUNG VÀ THAI Ở SỪNG TỬ CUNG

ThS. BS. Đinh Thế Hoàng1, BS. CKI Trần Nguyễn Phương An2,
Nguyễn Trung Đức, BSNT. Trần Thị Thùy Trang3

1Đại học Quốc Gia TPHCM; 2Bệnh viện Tâm Anh TPHCM; 3Đại học Y Dược TPHCM
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Hình 1. Thai ở sừng tử cung.

Hình 2. Vị trí thai ngoài tử cung
và thai góc tử cung[2].



11Y HỌC SINH SẢN 57

định ranh giới vị trí giữa các hình thái thai kỳ kể 
trên đã dẫn đến sự không thống nhất trong danh 
pháp gọi tên gây nhiều hiểu lầm cho các nhà lâm 
sàng trong việc quản lý và điều trị. Bài viết này 
mong muốn giúp thống nhất danh pháp phân 
biệt thai ngoài tử cung đoạn kẽ với thai ở góc tử 
cung và thai ở sừng tử cung từ đó đề ra những 
biện pháp quản lý và điều trị thích hợp cho từng 
người bệnh (Hình 1, 2).

TRIỆU CHỨNG LÂM SÀNG 
VÀ CHẨN ĐOÁN
Thai ngoài tử cung đoạn kẽ
Vòi trứng là vị trí thường gặp nhất chiếm đến 

90% tổng số các trường hợp thai ngoài tử cung, 
trong đó đoạn kẽ chiếm 2 – 4% nhưng lại có tỷ 
lệ tử vong chiếm đến 20% tổng số các trường 
hợp tử vong mẹ và gấp 5 – 7 lần so với thai ngoài 
tử cung ở các vị trí khác[1,5,6]. Lý giải cho điều 
này là vì khối thai đóng tại đoạn vòi trứng nằm 
trong thành cơ tử cung nên có thể phát triển lớn 
trước khi có triệu chứng lâm sàng, đồng thời tại 
vị trí này có giàu mạch máu nuôi từ sự thông nối 
mạch máu tử cung – buồng trứng nên khi vỡ gây 
chảy máu ồ ạt, nguy hiểm tính mạng người bệnh. 

Tương tự như thai ngoài tử cung ở các vị 
trí khác, trễ kinh, đau bụng, ra huyết âm đạo 
là các triệu chứng thường gặp nhưng với tiến 
bộ của siêu âm và xét nghiệm βhCG nên ngày 
nay thai ngoài tử cung đoạn kẽ thường được 
phát hiện sớm có thể trước khi bệnh nhân có 
triệu chứng. Triệu chứng lâm sàng của các bệnh 
nhân thai ngoài tử cung đoạn kẽ đã thay đổi 
rất nhiều trong những thập kỷ qua do sự tiến 
bộ về kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh cũng như 
khái niệm ngưỡng phân định βhCG giúp chẩn 
đoán sớm. Trong thập niên 1950, có đến 71% 
bệnh nhân nhập viện trong tình trạng sốc, hiện 
nay đã giảm ngoạn mục xuống còn chỉ 22%, tuổi 
thai trung bình 8,2 tuần. Triệu chứng lâm sàng 
không đặc hiệu như thai ngoài tử cung ở những 
vị trí khác trên vòi trứng, với xuất huyết âm đạo 
chiếm 48 – 56%, đau bụng chiếm 29 – 52% và 
có thể 30 – 40% hoàn toàn không triệu chứng, 

từ đó góp phần lý giải nguyên nhân chẩn đoán 
chậm trễ và tỷ lệ tử vong cao hơn của thai ngoài 
tử cung đoạn kẽ. Ngoài ra, các triệu chứng khác 
hiếm gặp hơn như căng đau ở phần phụ, lắc cổ 
tử cung đau, tử cung to không đối xứng. Triệu 
chứng đau bụng cấp tính, mạch nhanh, huyết 
áp tụt có thể gặp ở những ca thai ngoài tử cung 
đoạn kẽ vỡ gây xuất huyết nội[7].

Siêu âm ngả âm đạo là phương tiện đầu tay 
chẩn đoán thai ngoài tử cung đoạn kẽ và có thể 
phát hiện được những ca thai ngoài tử cung 
đoạn kẽ trên những bệnh nhân không có triệu 
chứng lâm sàng. Timor – Tritsch và Akerman đã 
miêu tả 3 tiêu chuẩn chẩn đoán thai ngoài tử 
cung đoạn kẽ trên siêu âm là[1,3,5,8]: (i) buồng tử 
cung trống, (ii) túi thai cách khoang nội mạc tử 
cung ít nhất 1 cm, cơ tử cung bao quanh túi thai 
mỏng hơn 5 mm và (iii) dấu hiệu đường kẽ.

Các tiêu chuẩn trên có độ nhạy là 80%, độ 
chuyên 98%. Trong đó, dấu hiệu đường kẽ là chỉ 
dấu vô cùng quan trọng trong chẩn đoán phân 
biệt thai ngoài tử cung đoạn kẽ với thai ở góc và 
ở sừng tử cung. Dấu hiệu đường kẽ là đường nối 
từ phần góc trên của nội mạc tử cung đến khối 
thai thể hiện đoạn vòi trứng trong cơ tử cung 
còn lại nối từ nội mạc tử cung đến khối thai. Với 
sự hỗ trợ của siêu âm Doppler, 3D góp phần hỗ 
trợ trong việc chẩn đoán chính xác các trường 
hợp thai ngoài tử cung đoạn kẽ. Tuy nhiên, MRI 
vẫn nên được chỉ định trong trường hợp chẩn 
đoán phân biệt với thai ở góc tử cung không rõ 
ràng trên siêu âm mà bệnh nhân tha thiết mong 
muốn giữ thai và phẫu thuật nội soi chính là tiêu 
chuẩn vàng trong chẩn đoán thai ngoài tử cung 
đoạn kẽ (Hình 3, 4). 

Thai ở góc tử cung
Thai ở góc tử cung được định nghĩa là thai 

đóng ở vị trí trong lòng tử cung nhưng lệch tâm 
gần vị trí nối của lòng tử cung và lỗ trong vòi 
trứng. Tuy vậy, việc lạm dụng sử dụng danh pháp 
“thai ở góc tử cung” cho cả những trường hợp 
thai ngoài tử cung đoạn kẽ đã gây nên nhiều 
nhầm lẫn cho các bác sĩ chẩn đoán hình ảnh lẫn 
bác sĩ lâm sàng. Chính nhầm lẫn này đã gây nên 
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những hậu quả nghiêm trọng, khiến các bác sĩ 
lâm sàng điều trị quá tay những trường hợp thai 
trong tử cung ở góc như là những trường hợp 
thai ngoài tử cung đoạn kẽ, biến một trường hợp 
thai có thể phát triển bình thường đến cuối thai 
kỳ thành một cuộc phẫu thuật tiềm ẩn nguy cơ 
tai biến, tàn phá cấu trúc cơ tử cung và nguy cơ 
cao vỡ tử cung khi mang thai sau đó. Việc thống 
nhất danh pháp thai ở góc tử cung là vô cùng 
quan trọng trong thời kỳ phát triển mạnh của 
các phương pháp hỗ trợ sinh sản dẫn đến việc 
cắt vòi trứng 2 bên dự phòng thai ngoài tử cung 
trước khi thụ tinh ống nghiệm tăng dần.

Triệu chứng của thai góc tử cung rất nghèo 
nàn vì bản chất là thai trong tử cung, không triệu 
chứng chiếm đến 79%, ra huyết âm đạo lượng 
ít 19%, đau bụng chỉ 5% (Hình 5). Vì thế chẩn 
đoán thai ở góc tử cung chủ yếu dựa vào vai trò 
của hình ảnh học siêu âm, với các tiêu chuẩn[1,2,5]:

 – Không phải tử cung dị dạng: loại trừ tử cung 
2 sừng, tử cung 1 sừng và tử cung có vách ngăn.

 – Vị trí khối thai nằm lệch tâm trong tử cung 
giữa chỗ nối tử cung và vòi trứng.

 – Bề dày lớp cơ tử cung bao phủ khối thai < 
1 cm.

 – Khối thai được bao quanh hoàn toàn bởi nội 
mạc tử cung – dấu hiệu vòng đôi.

 – Không có dấu hiệu đường kẽ.
Dấu hiệu vòng đôi được bắt đầu mô tả từ 

thập niên 1980, để xác định thai sớm nằm trong 
nội mạc tử cung. Vòng đôi bao gồm 2 vòng tròn 
thấu âm, vòng ngoài thể hiện phản ứng màng 
rụng của nội mạc tử cung, bao xung quanh vòng 
trong chính là vòng màng đệm (chorionic ring) 
của thai. Nghiên cứu của Grant, cho thấy dấu 
hiệu vòng đôi giúp giảm 50% tỷ lệ chẩn đoán 
nhầm thai ở góc tử cung thành thai ngoài tử 
cung đoạn kẽ với độ đặc hiệu 100%[3]. Ngoài ra, 
công nghệ siêu âm 3D cũng giúp ích rất nhiều 
trong việc xác nhận lại vị trí của thai trong lòng 
tử cung, giúp các nhà lâm sàng tự tin hơn trong 
chẩn đoán cũng như quản lý thai ở góc tử cung.

Thai ở sừng tử cung
Trước đây, chưa có sự thống nhất trong việc 

định nghĩa thai ở sừng tử cung. Các tác giả 
Johnston và Moir định nghĩa là những trường 
hợp thai đóng tại một sừng ở tử cung hai sừng 
hay rộng hơn là tại phần chẻ đôi của tử cung dị 
dạng. Trong khi đó, nhiều tác giả khác lại cho 
rằng thai kỳ nào đóng tại vị trí lệch tâm của tử 
cung bất kể tử cung có hình dạng bình thường 

Interstital
lineGestational

sac

Tropho
-blast

Myo-
metrium

Hình 3. Dấu hiệu đường kẽ (mũi tên trắng lớn)[2].

Hình 4. Thai 
ngoài tử cung 
đoạn kẽ trên 
siêu âm và trên 
nội soi [4, 8].

Hình 5. Thai ở góc tử cung qua siêu âm 2D, 3D và 
phẫu thuật nội soi[5].
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hay không, bất kể trong hay ngoài tử cung đều 
được gọi là thai sừng tử cung. Mới đây nhất, để 
thống nhất trong danh pháp Williams Obstetrics 
bản 25 đã định nghĩa thai ở sừng tử cung là tình 
trạng thai trong sừng nguyên thủy ở bệnh nhân 
có dị dạng tử cung như tử cung một sừng, tử 
cung đôi hay tử cung có vách ngăn[1,9] (Hình 6).

CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT
Chẩn đoán phân biệt chính xác các trường 

hợp thai ngoài tử cung đoạn kẽ, thai góc và thai 
sừng tử cung cần sự kết hợp chặt chẽ giữa dấu 
hiệu lâm sàng kết hợp vai trò không thể thiếu 
của hình ảnh học siêu âm và đôi khi là phẫu 
thuật nội soi chẩn đoán. Tiêu chuẩn vàng trong 
chẩn đoán vị trí thai là nội soi chẩn đoán nhưng 
đây lại là phẫu thuật xâm lấn, tiềm ẩn nguy cơ 
tai biến và tốn kém chi phí do đó chỉ nên sử 
dụng trong những trường hợp chẩn đoán khó 
khăn. Tương quan vị trí của khối thai với dây 
chằng tròn chính là “chìa khóa” giúp phân biệt 
rõ ràng thai ngoài tử cung đoạn kẽ và thai góc 
tử cung. Thai ở góc tử cung nằm giữa dây chằng 
tròn và phần nối tử cung – vòi trứng vì thế khi 
khối thai lớn lên sẽ đẩy lệch dây chằng tròn 
lên trên và ra ngoài đường giữa, trong khi đó 
thai ngoài tử cung đoạn kẽ lại nằm bên ngoài 
dây chằng tròn nên khi khối thai lớn lên sẽ nằm 
phía ngoài, không đẩy lệch vị trí của dây chằng 
tròn[1–3]. Bảng 1 mô tả cách phân biệt thai ngoài 

tử cung đoạn kẽ với thai ở sừng và góc tử cung.
Trong y văn hiện tại, các nhà lâm sàng kiến 

nghị không tiếp tục sử dụng danh pháp thai ở 
góc và sừng tử cung vì sự mơ hồ, dễ gây nhầm 
lẫn mà sử dụng danh pháp “thai lệch tâm” cho 
cả hai hình thái trên vì cả hai đều là thai trong 
tử cung, nằm gần vị trí ranh giới tử cung – vòi 
trứng và quản lý thai kỳ tương tự nhau[1,5]. Kiến 
nghị này nhằm thống nhất tên gọi trên cả bình 
diện chẩn đoán hình ảnh lẫn thực hành lâm 
sàng (Hình 7, bảng 1). 

Quản lý thai ngoài tử cung đoạn kẽ gần giống 
các trường hợp thai ngoài tử cung trên vòi trứng 
ở vị trí khác bao gồm điều trị nội khoa và điều 
trị ngoại khoa. Tuy nhiên, do đặc trưng khối thai 
thường có kích thước lớn, βhCG tăng cao, khi 
vỡ chảy máu ồ ạt cho nên chỉ định điều trị ngoại 
khoa chiếm ưu thế. Điều trị nội khoa cho thai 
ngoài tử cung đoạn kẽ chưa vỡ bao gồm: theo 
dõi thoái triển, methotrexate đơn liều hoặc đa 
liều có thể kết hợp hủy thai. Tỷ lệ thành công 
của điều trị methotrexate từ 83 – 100%, áp dụng 
cho những trường hợp βhCG < 10.000 IU/L, 
những nghiên cứu sử dụng MTX cho thai ngoài 
tử cung đoạn kẽ có βhCG > 10.000 IU/L có tỷ lệ 
thành công không cao cũng như thời gian theo 
dõi sau điều trị kéo dài[4,8]. Trong khi đó, điều trị 
ngoại khoa được chỉ định cho những trường hợp 
thai ngoài tử cung đoạn kẽ vỡ, βhCG cao, thất 
bại điều trị nội khoa hay thai đoạn kẽ kết hợp 
thai trong tử cung trên bệnh nhân được hỗ trợ 
sinh sản. Điều trị phẫu thuật xẻ góc, cắt góc hay 
xén góc qua nội soi ổ bụng được ưu tiên với tỷ lệ 
thành công từ 95 – 97%.

Cần khẳng định lại một lần nữa, thai ở góc tử 
cung là thai trong tử cung, tiên lượng thai sinh 
sống lên đến 80%, tỷ lệ sinh đủ tháng 82% và 
72% sinh ngả âm đạo. Tuy nhiên, do thai nằm vị 
trí lệch tâm nên sự tưới máu và xâm lấn của khối 
thai không tốt đi kèm lớp cơ tử cung mỏng nhất 
tại vị trí này nên dẫn đến tỷ lệ sẩy thai và sinh 
non lần lượt 20%, 18% cao hơn dân số chung[1,5]. 
Các nghiên cứu trước kia của Rakin và Jansen, 
báo cáo tỷ lệ vỡ tử cung của thai góc 18 – 26%, tử 

Hình 6. Thai ở 
sừng tử cung 
trên siêu âm 
3D và phẫu 
thuật nội soi[1].
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Bảng 1. Mô tả cách phân biệt thai ngoài tử cung đoạn kẽ với thai ở sừng và góc tử cung.

Thai đoạn kẽ Thai góc tử cung Thai sừng tử cung

Vị trí thai Đoạn kẽ vòi trứng Trong buồng nội mạc tử 
cung bình thường

Buồng nội mạc tử 
cung dị dạng

Tương quan với 
dây chằng tròn

Bên ngoài, không 
đẩy lệch

Giữa, đẩy lệch lên trên 
và ra ngoài

Bên trong

Tương quan với 
nội mạc tử cung

Ngoài nội mạc tử 
cung

Trong nội mạc tử cung Trong nội mạc tử 
cung

Thai ngoài tử cung Có Không Không

Tiên lượng thai Không sống được Có thể tiến triển, tăng 
nguy cơ sẩy thai, sinh 
non, IUGR

Có thể tiến triển, tăng 
nguy cơ sẩy thai, sinh 
non, IUGR

Tiên lượng mẹ Vỡ gây xuất huyết 
nội, tử vong

Tăng nhẹ nguy cơ vỡ tử 
cung, sót nhau

Tăng nhẹ nguy cơ vỡ 
tử cung

Siêu âm Dấu hiệu đường kẽ, 
bề dày cơ tử cung < 
5 mm

Dấu hiệu vòng đôi, bề 
dày cơ tử cung < 10 mm

Tử cung dị dạng 
trước và trong tam cá 
nguyệt 1

vong mẹ 5%, nhưng nghiên cứu của Bollig  năm 
2020 trên 42 trường hợp thai góc cho kết quả rất 
tích cực với không có trường hợp nào vỡ tử cung 
và tỷ lệ tử vong mẹ là 0%[5]. Lý giải cho việc này 
là vì các nghiên cứu của Rakin và Jansen thực 
hiện đã lâu, chưa có sự phân biệt rõ ràng thai 
ngoài tử cung đoạn kẽ với thai ở góc tử cung 
trên siêu âm dẫn đến sự chồng lấn trong chẩn 
đoán. Các nghiên cứu về thai góc tử cung chưa 
nhiều, chủ yếu là các báo cáo loạt ca từ đó chưa 
thể đưa ra kết luận về các yếu tố nguy cơ cụ thể 
cho thai kỳ kết cục xấu. Các tác giả đề nghị sử 
dụng cut – off bề dày tử cung > 5 mm để tiên 
lượng tốt cho kết cục thai nhưng chưa đủ bằng 
chứng để chứng minh, thêm vào đó các trường 
hợp có bề dày cơ tử cung < 5 mm vẫn có thể 
kéo dài thai kỳ đủ tháng và sinh qua ngả âm đạo. 
Gần đây, các nghiên cứu cho thấy theo dõi tiến 
triển của khối thai đóng vai trò quan trọng hơn 
trong tiên lượng kết cục. Qua nhiều lần siêu âm, 
khối thai có xu hướng phát triển về phía lòng 
tử cung và bề dày cơ tử cung không đổi, tiên 
lượng tốt hơn những trường hợp khối thai phát 
triển về phía góc tử cung và bề dày cơ tử cung 
mỏng dần. Vì vậy, quản lý thai góc tử cung được 
khuyến cáo bằng theo dõi định kỳ chặt chẽ kết 
hợp tư vấn về thai kỳ có tăng nguy cơ sẩy thai, 
sinh non, thai chậm tăng trưởng trong tử cung.

Hình 7. Phân biệt thai 
kẽ, thai sừng và thai 

góc tử cung[6].

Thai ở sừng tử cung nói riêng hay ở tử cung 
dị dạng nói chung có liên quan đến nhiều nguy 
cơ như sẩy thai, sinh non, nhau bong non, tiền 
sản giật, thai chậm tăng trưởng, ngôi bất thường. 
Theo nghiên cứu của Takami trên 94 phụ nữ bị 
dị dạng tử cung, tỷ lệ có thai là 36% trong đó tỷ lệ 
sinh non 21%, 39% thai có ngôi bất thường và tỷ 
lệ nhau bong non là 9%[9,10]. Trong quản lý những 
trường hợp thai ở sừng tử cung, khuyến cáo theo 
dõi chiều dài cổ tử cung để tiên lượng nguy cơ 
sinh non vì kênh cổ tử cung dưới 2,5 cm tăng 
nguy cơ sinh non lên gấp 13,5 lần (RR = 13,5; 
P < 0,05). Hiện tại, hiệu quả của progesterone, 
vòng pessary, khâu vòng cổ tử cung trong dự 
phòng sinh non trên bệnh nhân dị dạng tử cung 
có kênh cổ tử cung ngắn vẫn chưa được chứng 
minh rõ ràng qua nhiều nghiên cứu[9].

KẾT LUẬN
Chẩn đoán phân biệt chính xác các trường 

hợp thai ngoài tử cung đoạn kẽ, thai góc và thai 
sừng tử cung là vô cùng quan trọng vì khác biệt 
trong quản lý cũng như tiên lượng thai kỳ. Đồng 
thời, kiến nghị không nên tiếp tục sử dụng danh 
pháp thai ở góc và sừng tử cung vì sự mơ hồ, 
dễ gây nhầm lẫn thay vào đó nên sử dụng danh 
pháp “thai lệch tâm” (eccentric pregnancy) cho 
cả hai hình thái trên. Mời xem tiếp

ở trang 19
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tiền liệt, mào tinh, buồng trứng và ở cả nội mạc 
tử cung. Hiện nay, khá ít các nghiên cứu khẳng 
định vai trò thực sự của CRISP–3 trong các 
trường hợp thai lạc chỗ. Nghiên cứu của Horne 
và cộng sự cho thấy protein CRISP–3 tăng biểu 
hiện ở các tế bào màng rụng của những phụ nữ 
cho thai lạc chỗ tại vòi trứng so với những phụ 
nữ sẩy thai hay những phụ nữ có thai phát triển 
bình thường trong tử cung. Tuy nhiên, nồng độ 
CRISP–3 trong máu ở cả 3 nhóm đều không cho 
thấy sự khác biệt đáng kể, do đó, nghiên cứu này 
vẫn chưa thể đánh giá được sự thay đổi nồng độ 
CRISP–3 có thực sự gây ra tình trạng thai lạc 
chỗ tại vòi trứng hay không (Horne và cs, 2009).

KẾT LUẬN
Cho đến nay, nhiều nghiên cứu đã được thực 

hiện trên nhiều đối tượng phân tử khác nhau 
nhằm tìm ra các marker tiềm năng trong chẩn 
đoán cũng như tiên lượng các trường hợp thai 
lạc chỗ tại vòi trứng. Mặc dù nhiều phân tử như 
các cytokine, VEGF, prokineticin, integrin,…
được cho là đóng vai trò góp phần đáng kể vào 
cơ chế bệnh sinh của các trường hợp thai lạc 
chỗ tại vòi trứng, kết quả của những nghiên cứu 
này vẫn còn là những mảnh ghép rời rạc và vẫn 
còn nhiều tranh cãi do khác nhau trong thiết 
kế nghiên cứu cũng như các phương pháp tiếp 
cận. Trong tương lai, với sự phát triển của các 
kỹ thuật sinh học phân tử hiện đại, cần có nhiều 

nghiên cứu sâu hơn nhằm khẳng định vai trò 
thực sự của các marker phân tử này để chúng ta 
có thể xác định được nguyên nhân gây ra tình 
trạng thai lạc chỗ tại vòi trứng, từ đó, phát triển 
các marker chẩn đoán hoặc điều trị trúng đích, 
cá thể hóa trong điều trị, đặc biệt là những bệnh 
nhân có tiền căn thai lạc chỗ liên tiếp.
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