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Tóm tắt
Thai trứng lạc chỗ hiếm khi xảy ra, do đó thường ít được nghĩ đến để cân nhắc chẩn đoán trên lâm sàng. Hình 

ảnh siêu âm kết hợp với giá trị hCG cao bất thường so với tuổi thai gợi ý bệnh lí thai trứng. Chẩn đoán thai trứng dựa 
vào tiêu chuẩn vàng mô bệnh học. Chúng tôi báo cáo một trường hợp thai trứng lạc chỗ ở đoạn kẽ tử cung. Bệnh 
nhân được điều trị phẫu thuật nội noi bằng kỹ thuật khâu thắt miệng túi trước khi xẻ góc tử cung và được theo dõi 
sau phẫu thuật.
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Abstract
Ectopic molar pregnancy is a rare occurrence, thus, consequently not often considered as a diagnostic possibility. The 

combination of ultrasound findings with elevation of hCG above expected for gestational age is highly suggestive of molar 
pregnancy. The gold standard for a molar diagnosis is by histopathologic examination of the products of conception. We 
report an unusual case of molar pregnancy in interstitial pregnancy. This patient was treated by laparoscopy using the 
technique of cornual purse-string suture before craniotomy and follow-up after surgery.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Thai trứng (hydatidiform moles) là thuật ngữ được 

dùng để chỉ một tình trạng thai nghén đặc trưng bởi sự 
tăng sinh bất thường của các nguyên bào nuôi. Tần suất 
của thai trứng thay đổi tùy nơi trên thế giới, tỉ lệ chung 
vào khoảng 1/1000 - 1/200 thai kỳ. Người gốc Á có tần 
suất cao hơn, 1/390 so với người không phải gốc Á 1/750 
[1]. Thai đoạn kẽ (Interstitial pregnancy) được định nghĩa 
là thai ngoài tử cung làm tổ ở đoạn kẽ của vòi tử cung. 
Đoạn kẽ có đường kính 0,1 – 0,7 mm, dài 1 -  2 cm, đây 
là phần có khả năng co giãn tốt nhất trong các phần của 
ống dẫn trứng, khi có thai đoạn này phồng lên về một 
góc làm tử cung lớn bất đối xứng [2]. Thai đoạn kẽ ít phổ 
biến hơn thai ở các phần khác của vòi tử cung, chiếm tỉ lệ 
khoảng 2 – 4% tổng số thai ngoài tử cung. Tần suất thai 
đoạn kẽ vỡ khoảng 13,6%, tỷ lệ tử vong mẹ là 2 – 2,5% 
và chiếm đến 20% tổng số ca tử vong do thai ngoài tử 
cung [3]. Vì vậy thai trứng ở đoạn kẽ rất hiếm gặp trên 
lâm sàng, chúng tôi báo cáo một trường hợp thai trứng 
ở đoạn kẽ chưa có biến chứng vỡ được điều trị tại Trung 
tâm sản phụ khoa, Bệnh viện Trung ương Huế.

2. BÁO CÁO CA BỆNH
Bệnh nhân N.T.T, sinh năm 1983, PARA 1001 (thai lần 

đầu sinh mổ 2011), tiền sử khỏe mạnh. Bệnh nhân vào 
viện 16/11/2019 vì trễ kinh khoảng 10 ngày, khám thai 
ngoại viện theo dõi khối bất thường ở sừng phải tử cung 
chưa rõ bản chất.

Khám khi nhập viện: Tỉnh táo, huyết động ổn, thể 
trạng trung bình, BMI 22,7 kg/m2. Không đau bụng, bụng 
mềm, âm đạo không ra huyết, tử cung nhỏ, sừng phải 
tử cung có khối kích thước khoảng 50x40mm, ranh giới 
rõ, di động cùng tử cung, ấn đau. Kết quả cận lâm sàng: 
(1) Siêu âm tử cung phần phụ: buồng tử cung trống, nội 
mạc tử cung 10mm, ở sừng phải tử cung có khối tăng 
âm hỗn hợp kích thước 60x43mm, bên trong có nhiều 
hốc dịch, không tăng sinh mạch máu xung quanh với chỉ 
số RI 0,55 (2). Nồng độ beta-hCG 146.962 mUI/mL. (3) 
Công thức máu, chức năng tuyến giáp, chức năng gan 
thận, XQ ngực trong giới hạn bình thường.

Bệnh nhân được chẩn đoán trước phẫu thuật là thai 
ngoài tử cung sừng phải tử cung và được điều trị phẫu 
thuật nội soi bằng kỹ thuật khâu thắt miệng túi trước khi 
xẻ góc tử cung.
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Hình 1. Siêu âm thai lạc chỗ Hình 2. Thai ở đoạn kẽ vòi tử cung phải

Quá trình phẫu thuật: Vào bụng, quan sát tử cung lớn bằng thai khoảng 6 tuần, góc phải tử cung có khối căng 
phồng nằm phía ngoài dây chằng tròn, trên đoạn kẽ của vòi tử cung, kích thước 60x40mm, bên trên khối này có tăng 
sinh mạch máu. Tiến hành khâu thắt miệng túi, xẻ góc tử cung và khâu phục hồi cầm máu. Hình ảnh đại thể bên 
trong khối này có tổ chức nhau thai thoái hóa nước, có hình ảnh chùm nho.

Hình 3. Đại thể thai trứng lạc chỗ Hình 4. GPB gai nhau thoái hóa nước

Kết quả sau phẫu thuật: (1) Giải phẫu bệnh: hình ảnh gai nhau thoái hóa nước của thai trứng toàn phần. (2) Beta-
hCG sau phẫu thuật 3 ngày: 20.500 mUI/mL. Chẩn đoán: Thai trứng toàn phần lạc chỗ ở đoạn kẽ bên phải. Bệnh 
nhân được xuất viện sau phẫu thuật 4 ngày và được theo dõi beta-hCG định kì.

Kết quả theo dõi beta-hCG sau phẫu thuật: 20.500 mUI/mL (18/11); 181 mUI/mL (4/12); 8,18 (23/12); < 0,1 
(20/11/2020 và 21/12/2020).

3. BÀN LUẬN
Triệu chứng lâm sàng thai trứng lạc chỗ đoạn kẽ 

ngoài các triệu chứng tương tự như thai ở đoạn kẽ, bao 
gồm trễ kinh, đau vùng chậu và ra huyết âm đạo có thể 
kèm các triệu chứng: nôn nghén nặng, tăng huyết áp 
trong 3 tháng đầu thai kỳ, đau bụng do nang hoàng tuyến 
[4, 5]. Hầu hết thai trứng được chẩn đoán trong tam cá 
nguyệt thứ nhất của thai kỳ. Tiêu chuẩn vàng chẩn đoán 
thai trứng dựa vào giải phẫu bệnh [5]. Siêu âm có thể 
là một xét nghiệm không xâm lấn giúp chẩn đoán thai 
trứng với hình ảnh hồi âm hỗn hợp chứa nhiều nang nhỏ, 
gai nhau thoái hóa nước tạo thành chùm nho [1,4]. Hình 

ảnh siêu âm đặc trưng của thai trứng kết hợp với một 
nồng độ beta-hCG cao bất thường so với tuổi thai giúp 
hướng đến chẩn đoán thai trứng [4].

Nghiên cứu hồi cứu giá trị siêu âm đầu dò âm đạo 
trong chẩn đoán và phân loại thai trứng trên 4.917 thai 
kỳ. Giải phẫu bệnh lí có 0,6% (40/4.971) trường hợp chẩn 
đoán là thai trứng. Kết quả cho thấy độ nhạy, độ đặc 
hiệu của siêu âm đầu dò âm đạo trong chẩn đoán và 
phân loại thai trứng trong buồng tử cung lần lượt là 60%; 
99,1%; thai trứng toàn phần 79,1%; 99,8% và thai trứng 
bán phần là 37,5%; 99,3% [6]. Vì thế, không phải trường 
hợp thai trứng nào cũng có thể phát hiện trên siêu âm, 
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đặc biệt những trường hợp thai trứng lạc chỗ.
Thai đoạn kẽ chủ yếu chẩn đoán bằng siêu âm, tiêu 

chuẩn chẩn đoán [3]:
1. Buồng tử cung trống.
2. Túi thai nằm tách rời ít nhất 1cm tính từ khoang 

nội mạc của tử cung.
3. Lớp cơ tử cung bao quanh khối thai < 5mm.
4. Hiện diện “dấu đường kẻ” - đường hồi âm dày từ 

khối thai đến lớp nội mạc lòng tử cung.
Việc thêm tiêu chí “dấu đường kẻ” này vào tiêu chuẩn 

Timor Tritsch, theo đánh giá của Grant và cộng sự, độ 
nhạy chẩn đoán là 80% và độ đặc hiệu là 90%. Tuy nhiên, 
nhiều nhà siêu âm đồng ý rằng đường này khó quan sát 
và thường không hữu ích trong chẩn đoán [3,7]. 

Ở thời điểm chẩn đoán trước phẫu thuật trường hợp 
trên, hình ảnh siêu âm ghi nhận khối echo hỗn hợp ở góc 
phải của tử cung, không có hình ảnh điển hình của thai 
trứng và không xác định rõ được vị trí của túi thai mà chỉ 
xác định rõ trong quá trình phẫu thuật. Nguyên nhân do 
túi thai này là một thai trứng nên làm cho ranh giới túi 
thai không còn rõ với các mốc giải phẫu xung quanh, 
gây khó khăn cho chẩn đoán. Một gợi ý cho một thai 
trứng lạc chỗ ngoài tử cung là nồng độ beta-hCG tăng 
rất nhanh và cao hơn bình thường so với tuổi thai ở thời 
điểm chẩn đoán: 47.824 mUI/mL (14/11) và 146.962 
mUI/mL (15/11). Tỉ lệ thai trứng lạc chỗ rất thấp, ít nghỉ 
đến trên lâm sàng. Vì vậy, chẩn đoán thai trứng lạc chỗ 
trước phẫu thuật gặp nhiều khó khăn.

Xử trí thai trứng lạc chỗ đoạn kẽ chưa có hướng dẫn 
cụ thể, chủ yếu dựa vào tình trạng của bệnh nhân: triệu 
chứng lâm sàng, kích thước khối thai, nồng độ beta-hCG 
và điều kiện ở cơ sở y tế. Thai trứng được điều trị bằng: 
(1) Hút nạo dưới hướng dẫn của siêu âm để đảm bảo 
loại bỏ tổn nhiều nhất có thể; (2) Cắt tử cung đối với 
các trường hợp trên 40 tuổi, đủ con, thai trứng nguy cơ 
cao hay băng huyết nặng. Thai trứng nguy cơ cao, cắt 
tử cung làm giảm nguy cơ tiến triển ác tính xuống còn 
3-5% so với 15-20% của phương pháp nạo hút [1, 4, 5].

Đối với thai trứng nguy cơ cao: mẹ trên 40 tuổi, beta-
hCG trên 100.000 mUI/mL, tử cung lớn hơn nhiều so với 
tuổi thai, nang hoàng tuyến lớn hơn 6cm nên được điều 
trị dự phòng bằng đơn hóa trị liệu [8]. Một tổng quan 
hệ thống từ 90 nghiên cứu được đăng trên thư viện 
Cochrane nhằm đánh giá hiệu quả của điều trị hóa chất 
Methotrexate hay Actinomycin-D dự phòng ung thư 
nguyên bào nuôi (gestational trophoblastic neoplasia-
GTN) sau điều trị thai trứng, kết quả cho thấy nhóm 
được điều trị giảm được nguy cơ rất nhiều so với nhóm 
không điều trị (RR 0,37; 95% CI: 0,24-0,57; p < 0,001). 
Hóa trị liệu dự phòng không khuyến cáo thường quy sau 
điều trị thai trứng, thường áp dụng ở các thai trứng nguy 
cơ cao [9]. 

Trong trường hợp của chúng tôi, thai đoạn kẽ với mức 
beta-hCG cao nên phẫu thuật nội soi xẻ góc tử cung sau 
khi khâu vòng miệng túi được lựa chọn, thai trứng chỉ 
được chẩn đoán sau phẫu thuật. Lượng máu mất trong 
quá trình phẫu thuật khoảng 100 ml. Vì mức beta-hCG 
trước mổ cao 146.962 mUI/mL (ngày 15/11/2019), bệnh 

nhân được tư vấn điều trị dự phòng hóa chất, tuy nhiên 
bệnh nhân có nguyện vọng muốn theo dõi beta-hCG 
định kì. Kết quả theo dõi beta-hCG của bệnh nhân có kết 
quả giảm tốt sau phẫu thuật và sau đó âm tính. Nồng độ 
beta-hCG sau phẫu thuật: 20.500 mUI/mL (18/11/2019); 
181 mUI/mL (4/12/2019); 8,18 mUI/mL (23/12/2019); < 
0,1 mUI/mL (20/11/2020 và 21/12/2020).

Thai ở đoạn kẽ được một phần cơ tử cung bao 
quanh, túi thai có xu hướng phát triển lớn hơn và dài 
hơn theo thời gian, trở nên sung huyết, thường bị vỡ khi 
thai ở 12 tuần trở đi, do đây là khu vực giàu mạch máu 
được nuôi dưỡng bởi động mạch tử cung và động mạch 
buồng trứng nên khi vỡ thường gây mất máu nặng. Khác 
với thai trong tử cung được lót bởi lớp nội mạc tử cung, 
thai đoạn kẽ được bao quanh bởi lớp niêm mạc ống dẫn 
trứng, không có tổ chức màng rụng và lớp đáy màng 
rụng ngăn cách với lớp cơ tử cung nên khi làm tổ các 
nguyên bào nuôi phát triển xuyên qua lớp niêm mạc của 
ống dẫn trứng và xâm lấn vào lớp cơ rồi đến lớp thanh 
mạc, dẫn tới vỡ ống dẫn trứng [10].

Điều trị thai đoạn kẽ phẫu thuật cắt bỏ khối thai 
ngoài được lựa chọn đầu tiên vì tỉ lệ thành công cao. 
Nhiều nghiên cứu gần đây ủng hộ việc nội soi phẫu 
thuật xẻ góc hơn là cắt góc vì có thể bảo tồn được cấu 
trúc tử cung, giảm lượng máu mất trong mổ, bảo tồn 
được khả năng sinh sản và giảm nguy cơ vỡ tử cung khi 
mang thai sau này. Năm 2019, nghiên cứu của Brincat 
và cộng sự trên 128 trường hợp thai đoạn kẽ được điều 
trị phẫu thuật, tỷ lệ thành công là 98,1% (95% CI: 95,48-
100), trong đó tỷ lệ thành công phương pháp cắt góc là 
99,16% (95% CI: 97,51-100) và xẻ góc là 98,41% (95% CI: 
95,3-100). Điều trị cắt bỏ góc nên ưu tiên trong trường 
hợp tuổi thai lớn hoặc kích thước của khối thai > 4 cm 
[11]. Phương pháp khâu vòng miệng túi xung quanh 
khối thai kết hợp với tiêm 150-250 ml vasopressin 0,02 
IU/ml vào cơ tử cung phía dưới khối thai mang lại sự an 
toàn, hiệu quả và giảm mất máu trong phẫu thuật nội 
soi được nhiều tác giả sử dụng [12].

Theo dõi sau điều trị thai trứng, theo khuyến cáo 
của Liên đoàn Sản phụ khoa thế giới (International 
Federation of Gynaecology and Obstetrics-FIGO), 
theo dõi beta-hCG mỗi 1-2 tuần 1 lần. Hội Sản phụ 
khoa Hoàng gia Anh năm 2020 (The Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists-RCOG) khuyến cáo ở 
các trường hợp sẩy thai, điều trị tống thai nội khoa hay 
ra máu âm đạo bất thường sau mang thai 8 tuần, nên 
kiểm tra beta-hCG trong nước tiểu sau 3 tuần để loại trừ 
các bệnh lí tế bào nuôi [5].

Theo dõi sau điều trị thai trứng rất quan trọng, Hiệp 
hội Sản Phụ khoa Canada năm 2021, khuyến cáo: đối 
với các bệnh nhân sau điều trị thai trứng, theo dõi định 
lượng hCG hàng tuần nên bắt đầu sau thủ thuật 2 tuần 
và tiếp tục cho đến khi không phát hiện trong 3 tuần liên 
tiếp. Với thai trứng toàn phần, cần tiếp tục theo dõi beta-
hCG hàng tháng trong 6 tháng. Thai trứng bán phần, sau 
khi định lượng beta-hCG âm tính, định lượng lại beta-
hCG sau 1 tháng, 2 lần âm tính cách nhau 4 tuần [5,13].

Chẩn đoán ung thư tế bào nuôi sau điều trị thai trứng 
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theo FIGO khi có bất thường diễn biến của beta-hCG 
trong quá trình theo dõi [14]:

- 4 giá trị beta-hCG bình nguyên trong ít nhất 3 tuần; 
ngày 1,7,14 và 21.

- Nồng độ beta-hCG sau 3 lần thử kế tiếp không giảm 
dưới 10% trong ít nhất 2 tuần; ngày 1,7,14.

- Tồn tại beta-hCG sau điều trị thai trứng 6 tháng
Một tổng quan hệ thống và phân tích gộp từ 19 

nghiên cứu nhằm đánh giá tỉ lệ ung thư tế bào nuôi sau 
khi theo dõi nồng độ beta-hCG ở ngưỡng bình thường 
sau điều trị thai trứng, kết quả cho thấy tỷ lệ GTN sau 
thai trứng toàn phần (64/18.357, 0,35%, 95%CI 0,27-
0,45%), và thai trứng bán phần (5/14.864, 0,03%, 95% CI: 
0,01-0,08%). Nguy cơ ung thư nguyên bào nuôi thai kỳ 
sau khi thai trứng toàn phân cao gần 5 lần so với thai 
trứng bán phần (RR 4,72; 95% CI: 1,81-12,3; p = 0,002). 
Trong số các trường hợp GTN xuất hiện sau điều trị 
thai trứng toàn phần có mức beta-hCG ở ngưỡng bình 
thường thì 60,7% được chẩn đoán ngoài khoảng thời 
gian theo dõi được khuyến cáo 6 tháng [15].

Sau điều trị thai trứng nên trì hoãn việc mang thai ít 
nhất 1 năm [5]. Tránh thai nội tiết là biện pháp an toàn, 
dụng cụ tử cung nên sử dụng khi beta-hCG âm tính [13]. 
Khoảng thời gian mang thai tiếp theo sau mổ lấy thai 
trên 18 tháng có liên quan đến giảm nguy cơ như vỡ tử 
cung, nhau tiền đạo, nhau bong non và thất bại trong 
việc theo dõi sinh ngả âm đạo [16]. Chúng tôi khuyên 
bệnh nhân nên có thai lại sau 2 năm.

4. KẾT LUẬN
Thai trứng lạc chỗ là một tình huống hiếm gặp, chẩn 

đoán trên lâm sàng rất khó khăn, việc điều trị tùy thuộc 
vào tình huống lâm sàng. Cần phân tích giải phẫu bệnh lí 
tất cả các trường hợp thai ngoài tử cung nhằm phát hiện 
sớm các biến chứng ác tính tiềm ẩn trong thai kì, để có 
những can thiệp và theo dõi sau điều trị.
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