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Thai ống cổ tử cung: Ca lâm sàng, tổng quan chẩn đoán và điều trị
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Tóm tắt
Thai ống cổ tử cung là một dạng thai ngoài tử cung hiếm gặp, trong đó thai làm tổ trong niêm mạc của ống cổ tử cung. 
Mặc dù tỷ lệ mắc thấp nhưng nó liên quan đến tỷ lệ tử vong cao, cần can thiệp kịp thời để tránh phải cắt bỏ tử cung và 
bảo tồn khả năng sinh sản. Chúng tôi báo cáo một trường hợp thai làm tổ ống cổ tử cung được điều trị bảo tồn thành 
công bằng phương pháp methotrexate tại chỗ và toàn thân, chèn Foley cầm máu và thảo luận tổng quan về phương 
pháp chẩn đoán và điều trị.
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Cervical pregnancy: A case study, general diagnosis and treatment
Le Nam Hung1, Le Hoai Nhan1, Nguyen Viet Duc1, Tran Trung Hoanh1, Tran Dinh Luc1

1 Quang Tri General Hospital

Abstract 
Cervical pregnancy is a rare form of ectopic pregnancy in which the pregnancy implants in the lining of the endocer-
vical canal. Cervical pregnancy is rare, timely intervention is required to preserve fertility and avoid the need for a 
hysterectomy. We report a case of successfully conservative treatment of cervical implantation with topical, systemic 
methotrexate and hemostatic Foley insertion and general discussion of diagnostic methods and treatment.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tỷ lệ thai ống cổ tử cung (OCTC) rất hiếm chiếm 

1:1.000 - 95.000 [1], có nguy cơ chảy máu cao phải cắt tử 
cung và đe dọa tính mạng nếu không được phát hiện và 
điều trị đúng cách. Các yếu tố nguy cơ bao gồm tiền sử 
nạo nội mạc tử cung, mổ lấy thai, sử dụng dụng cụ tử cung 
và hỗ trợ sinh sản. Chẩn đoán dựa vào lâm sàng và chủ 
yếu dựa vào siêu âm. Triệu chứng phổ biến nhất là chảy 
máu âm đạo không đau [2]. Nếu chẩn đoán chậm trễ, có 
thể xảy ra chảy máu ồ ạt hoặc thậm chí sốc giảm thể tích. 
Ngay cả với các phương thức chẩn đoán và điều trị tiên 
tiến, thai OCTC vẫn là một tình trạng đe dọa tính mạng 
[3]. Chúng tôi xin báo cáo trường hợp một bệnh nhân thai 
OCTC được chẩn đoán lúc thai hơn 6 tuần, tim thai dương 
tính, được điều trị bằng methotrexate (MTX) tại chỗ, toàn 
thân, hút thai khi có hiện tượng sẩy và dùng sonde foley 
cầm máu. Không có biến chứng liên quan xảy ra.

2. BÁO CÁO CA BỆNH
Bệnh nhân L.T.N.H 42 tuổi, PARA (2092) 2 lần sinh 

thường, 9 lần sẩy thai có nhiều lần can thiệp buồng tử 
cung, trễ kinh, thử thai dương tính đi khám tại phòng khám 
tư nhân với chẩn đoán thai làm tổ ống cổ tử cung. Bệnh 
nhân được nhập viện cùng ngày, lâm sàng trễ kinh 2 tuần, 
không đau bụng, không ra máu âm đạo, đặt mỏ vịt thấy 
cổ tử cung lớn, mạch máu tăng sinh nhiều, nổi rõ mạch 

lên tại vùng cổ tử cung, cổ tử cung hở lỗ ngoài. Siêu âm 
thai 6 tuần tại vị trí cổ tử cung, tim thai dương tính, phổ 
Doppler thấy tăng sinh mạch mạnh tại vùng cổ tử cung và 
có tính hiệu Doppler màu tại bánh nhau. Bệnh nhân được 
làm xét nghiệm công thức máu, chức năng gan, thận và 
chức năng đông máu trong giới hạn bình thường. Bệnh 
nhân theo dõi tại viện sau 3 ngày (vào viện chiều thứ 6) và 
hội chẩn khoa tại phòng siêu âm: chẩn đoán thai 6 tuần 
3 ngày làm tổ tại cổ tử cung, tim thai dương tính. Xét ng-
hiệm beta hCG 78.352 mIU/ml, bệnh nhân mong muốn có 
thêm con. Chỉ định điều trị tiêm MXT tại chỗ và hóa trị liệu 
toàn thân bằng MTX: tiến hành hút hết ối, tiêm MTX tại 
tim thai 25 mg, tại bánh nhau 25mg, sau 2 tiếng kiểm tra 
tim thai âm tính tiêm bắp MTX 25 mg (tổng liều 75 mg). 
Sau 3 ngày bệnh nhân xuất hiện đau bụng vùng dưới, tiến 
hành nạo gắp khối thai chủ động bằng kẹp đầu vợt, máu 
tại cổ tử cung ra nhiều, dùng sonde foley số 16 bơm từ từ 
lên 50ml nước thì cầm được máu, lưu sonde, theo dõi sau 
20 phút, máu âm đạo ra nhiều, kiểm tra nguyên nhân do 
bóng tuột, chúng tôi tiến hành đặt lại bóng với 50ml nước 
muối, sau đó chèn gạc kín âm đạo để giữ bóng, sau 24 giờ 
rút sonde, không còn ra máu. Kết quả xét nghiệm lại βhCG 
hôm sau 4.626 mIU/ml. Bệnh nhân được cho ra viện sau 
đó 2 ngày. Sau một tuần xét nghiệm β-hCG 343 mIU/ml, 
sau 5 tuần βhCG 2 mIU/ml. siêu âm tử cung phần phụ 
chưa phát hiện bất thường. 

BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP PHỤ KHOA
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Hình 1. Hình ảnh siêu âm đầu dò âm đạo túi thai làm tổ tại cổ tử cung; cổ tử cung phình to; 
dòng máu xung quanh nguyên bào nuôi thấy trên phổ Doppler.

Hình 2. Hình ảnh siêu âm đường bụng sau hút ối tiêm methotrexate tại bánh nhau và túi thai.

Hình 3. Hình ảnh siêu âm đường bụng sau khi nạo và chèn bóng sonde Foley tại cổ tử cung.

3. BÀN LUẬN
Mặc dù thai OCTC rất hiếm gặp, một số yếu tố nguy 

cơ liên quan như tiền sử nạo nội mạc tử cung, thụ tinh 
trong ống nghiệm, dính buồng tử cung, và phẫu thuật tử 
cung trước đó, ví dụ như mổ lấy thai, sử dụng dụng cụ tử 
cung [2]. Ở trường hợp chúng tôi bệnh nhân tiền sử sẩy 
thai nhiều lần có nạo buồng tử cung. 

Triệu chứng phổ biến nhất là chảy máu âm đạo sau 
một thời gian vô kinh, thường không đau và đôi khi chảy 
máu ồ ạt. Tiêu chuẩn lâm sàng bao gồm [4]: tử cung 
nhỏ, cổ tử cung phình to; lỗ trong cổ tử cung kín; nạo 
niêm mạc tử cung không có mô nhau; lỗ ngoài cổ tử 
cung mở to hơn sẩy thai. Mang thai OCTC sớm cũng có 

thể không có triệu chứng và được phát hiện tình cờ trên 
siêu âm. Siêu âm qua ngã âm đạo có thể được thực hiện 
một cách an toàn ở những bệnh nhân thai OCTC và chẩn 
đoán chủ yếu dựa vào kết quả siêu âm. Theo Ushakov và 
cộng sự, báo cáo 117 trường hợp thai OCTC, siêu âm cải 
thiện chẩn đoán trước điều trị lên đến 81,8%. Những phát 
hiện sau đây của siêu âm qua ngã âm đạo cho thấy có 
thai ở cổ tử cung [2]: túi thai hoặc mô nhau thai được 
nhìn thấy trong cổ tử cung hoặc hoạt động của tim được 
ghi nhận dưới mức lỗ trong cổ tử cung với lỗ trong cổ tử 
cung đóng kín; không có túi thai trong lòng tử cung; hình 
dạng tử cung trở thành “đồng hồ cát” với cổ tử cung lớn. 
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Hình 4. Hình ảnh điển hình của thai ống cổ tử cung khi siêu âm đường đầu dò âm đạo với hai túi thai làm tổ tại ống 
cổ tử cung, lỗ trong cổ tử cung đóng kín, dày lớp niêm mạc tử cung, đôi lúc thấy hình ảnh túi thai giả tại buồng tử 

cung, tử cung hình “đồng hồ cát” [5].
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Chẩn đoán phân biệt thai OCTC bao gồm các nguyên 
nhân khác của chảy máu sớm trong thai kỳ [6]: sinh lý 
(chảy máu trong giai đoạn đầu thai kỳ); mang thai ngoài 
tử cung ở các vị trí khác; sẩy thai tự nhiên; bệnh tế bào 
nuôi; bệnh lý cổ tử cung, âm đạo hoặc tử cung; tụ máu 
dưới màng đệm. Chẩn đoán phân biệt với thai trong tử 
cung đang sẩy nằm cổ tử cung, điều đó có thể được 
phân biệt bằng ‘dấu hiệu trượt’ trên siêu âm qua ngã 
âm đạo. Theo báo cáo của Jurkovic và cộng sự, khi đè 
đầu dò vừa phải lên cổ tử cung, túi thai sẩy trượt nhẹ 
khỏi kênh cổ tử cung, không giống như thai ở cổ tử cung 
[7]. Dòng máu xung quanh nguyên bào nuôi có thể được 
thấy trên phổ Doppler trong trường hợp thai OCTC [8]. 
Nếu chẩn đoán không chắc chắn và bệnh nhân lâm sàng 
ổn định thì có thể đợi sau một ngày và siêu âm lại xem túi 
thai có di chuyển không. Bệnh nhân chúng tôi không xuất 
huyết tử cung, không có đau bụng, cổ tử cung lớn, sung 
huyết, tăng sinh mạch máu nhiều, lỗ ngoài tử cung hở, 
trên siêu âm thấy túi thai rõ với tim thai dương tính nằm 
dưới lỗ trong cổ tử cung và lỗ trong cổ tử cung đóng kín, 
thấy dòng máu xung quanh nguyên bào nuôi trên phổ 
Doppler, làm dấu hiệu trượt âm tính, sau 3 ngày thì bệnh 
siêu âm không thay đổi. 

Tính đặc hiệu của hình ảnh siêu âm ba chiều (3D) đã 
được báo cáo là tốt hơn so với siêu âm hai chiều (2D) vì 

hình ảnh 3D kết hợp thêm một phần hậu môn mà hình 
ảnh 2D không thể thực hiện được [9]. Trên MRI hình ảnh 
đặc trưng của thai OCTC là khối tín hiệu hỗn hợp (do bên 
trong có nhiều thành phần khác nhau, nhung mao, màng 
đệm, xuất huyết nhiều lứa tuổi), có viền đen hay tín hiệu 
thấp (do hemosiderin từ xuất huyết cũ). Khối thai OCTC 
sẽ ngấm thuốc phần đặc (là phần phôi thai) [10]. Cơ sở 
chúng tôi không có máy siêu âm 3D, lâm sàng và hình 
ảnh rên 2D đã rõ ràng nên không thực hiện thêm MRI.

Leeman và cộng sự năm 2000 đã trình bày một ca 
lâm sàng và tổng hợp các phương pháp điều trị được 
báo cáo trước đây, điều trị có thể được chia thành năm 
loại [11]:

+ Lấy bỏ nguyên bào nuôi: Nạo và cắt tử cung là 
những phương pháp cổ điển để loại bỏ khối thai. Nạo là 
phương pháp bảo tồn khả năng sinh sản lâu đời nhưng 
có nguy cơ xuất huyết có thể cắt tử cung trên 1/5 bệnh 
nhân. Do đó, nó đã được sử dụng cùng với các phương 
pháp cơ học như thắt và chèn ép động mạch cổ tử 
cung. Cắt tử cung là phương thức điều trị ưu tiên trong 
trường hợp xuất huyết khó cầm, chẩn đoán thai OCTC 
sau quý I và để tránh phẫu thuật cấp cứu, truyền máu ở 
phụ nữ không mong muốn sinh con. Trong một báo cáo, 
100% thai làm tổ ở CTC sau 12 tuần tuổi thai cuối cùng 
cũng cần phải cắt bỏ tử cung.

Hình 5. Thai ống cổ tử cung được điều trị bằng phương pháp phẫu thuật nội soi cắt tử cung toàn phần [5].
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+ Giảm cung cấp máu: Điều này có thể được thực hiện 
bằng cách thắt cổ tử cung, thắt động mạch cổ tử cung 
đường âm đạo, thắt động mạch tử cung, thắt động mạch 
chậu trong và thuyên tắc động mạch cổ tử cung, tử cung 
hoặc động mạch chậu trong. Điều này thường được thực 

hiện để chuẩn bị cho liệu pháp phẫu thuật như nạo hoặc 
cùng với hóa trị, như một phương pháp điều trị bảo tồn 
nhằm mục đích duy trì khả năng sinh sản. Thuyên tắc chủ 
yếu được sử dụng như một liệu pháp “cứu cánh” khi chảy 
máu nhiều sau các phương pháp bảo tồn khác như hóa trị.

Hình 6. Điều trị thai ống cổ tử cung bằng phương pháp nút mạch động mạch tử cung [5].

+ Chèn ép cổ tử cung: Chảy máu sau khi sử dụng các 
kỹ thuật (ví dụ như nong, nạo) thì sử dụng một ống thông 
Foley, đặt nhẹ nhàng qua lỗ ngoài cổ tử cung, sau đó 
bơm 30ml đến 100 ml nước muối như hình 3. Đặt tam-
pon chèn ép không hữu ích lắm.

+ Hủy thai trong buồng ối: Tiêm KCl hoặc MTX trong 
nước ối, tim thai có hướng dẫn bằng siêu âm đã được 
sử dụng như một phương pháp bảo tồn để điều trị thai 
OCTC. Cả hai quy trình này đều yêu cầu kỹ năng và kinh 
nghiệm.

+ Hóa trị liệu toàn thân: Thuốc được sử dụng phổ 
biến nhất là MTX, dùng một liều duy nhất hoặc nhiều liều, 
có hoặc không có acid folinic. Sự quan tâm đến MTX để 
điều trị thai OCTC không phổ biến cho đến khi việc sử 
dụng nó trong thai ngoài tử cung trở nên phổ biến. Các 
báo cáo và loạt trường hợp từ năm 1990 đã cho thấy tỷ lệ 
thành công hơn 80% trong các trường hợp được lựa chọn 
tốt.  MTX dường như thành công nhất ở tuổi thai sớm, 
nhưng thành công đã được báo cáo ngay cả ở nồng độ 
βhCG cao hơn 40.000 mIU/mL và khi có hoạt động của 
tim thai. Tuy nhiên, MTX có thể gây ức chế tủy xương, rối 
loạn tiêu hóa và tăng men gan.

+ Ngoài ra sự kết hợp của thắt động mạch tử cung 
bằng nội soi sau đó nội soi cổ tử cung cắt bỏ khối chửa 
đã được mô tả như một liệu pháp thay thế bảo tồn khả 
năng sinh sản [12].

Tóm tắt điều trị: Ở những bệnh nhân ổn định huyết 
động, siêu âm không cho thấy hoạt động của tim thai 
và thai kỳ dưới 9 tuần, có thể dùng MTX toàn thân [11]. 
Thai kỳ hơn 9 tuần hoặc có sự hiện diện của hoạt động 
tim thai trên bệnh nhân ổn định về mặt lâm sàng có thể 
tiêm KCl/MTX trong nước ối ngoài MTX toàn thân [11]. 
Chẩn đoán tại thời điểm tam cá nguyệt thứ 2 hoặc thứ 3 
có thể cắt tử cung. Ở bệnh nhân xuất huyết, các lựa chọn 
điều trị là chèn ép bằng bóng Foley, thắt mạch lớn hoặc 
thuyên tắc mạch, cắt bỏ tử cung dành cho những trường 

hợp chảy máu khó cầm [11]. Thông thường, nhiều hơn 
một phương pháp thường được thử để điều trị thai OCTC 
[11]. Do đó, trong trường hợp của chúng tôi, lựa chọn 
điều trị bệnh nhân bằng tiêm MTX tại buồng ối vì tim 
thai còn hoạt động, tiêm MTX tại bánh nhau, sau khi siêu 
âm tim thai âm tính thì tiêm MTX toàn thân, tổng liều 
75mg như liều điều trị của thai làm tổ tại vết mổ cũ [13]. 
Thai OCTC là một bệnh ít gặp nên bằng chứng về việc 
sử dụng MTX để điều trị thai OCTC được giới hạn trong 
các báo cáo ca bệnh và loạt nhỏ, các liệu pháp khác 
nhau đã được sử dụng (MTX toàn thân đơn hoặc đa liều, 
tiêm MTX hoặc KCl tại chỗ, hoặc kết hợp các liệu pháp 
này). Dữ liệu trước đó cho thấy kết quả không khả quan 
nếu beta hCG huyết thanh hơn 10.000 mIU/ml [14]. Tuy 
nhiên, trong báo cáo gần đây của Samal và cộng sự, một 
ca thai ống cổ tử cung cho thấy thai nhi sống được 7 
tuần 4 ngày với beta hCG là 103.113 mIU/ml đã được 
điều trị thành công bằng đa liều MTX và KCl trong buồng 
ối, sau đó hút ống cổ tử cung [15]. Một mũi tiêm MTX 
cục bộ tại túi thai, có hướng dẫn bằng siêu âm, rõ ràng 
có hiệu quả để điều trị thai OCTC mà không cần các thủ 
thuật đồng thời hoặc can thiệp phẫu thuật [16]. Sau khi 
có hiện tượng sẩy thai chúng tôi chọn lựa gắp khối thai 
bằng panh và chèn ép cổ tử cung bằng sonde Foley khi 
có chảy máu vì đây là phương pháp chủ động và ít xâm 
lấn nhất. Sau đó theo dõi có hiện tượng chảy máu do tuột 
bóng chúng tôi tiến hành đặt lại bóng và dùng gạc chèn 
kín âm đạo để giữ bóng trong ống cổ tử cung.

Hạn chế và khuyến cáo rút ra: Do đây là một trường 
hợp bệnh chúng tôi gặp lần đầu tiên, tài liệu và phác đồ 
điều trị trong nước còn hạn chế. Bệnh nhân vào viện 
chiều thứ 6 nên hạn chế trong vấn đề hội chẩn và điều trị 
sớm. Nếu không có hiện tượng sẩy thai thì có thể kéo dài 
thời gian sau khi dùng MTX và điều trị ngoại trú với điều 
kiện theo dõi tốt. Khuyến cáo khi dùng Foley nên bơm 
nước lên từ từ để biết được mức nước có thể chèn ép 
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cầm máu. Theo dõi sát tình trạng ra máu âm đạo và chèn 
kín gạc âm đạo để giữ bóng chèn tại cổ tử cung vì bóng 
dễ bị tuột do lỗ ngoài cổ tử cung hở dẫn đến chảy máu.

4. KẾT LUẬN
Thai làm tổ tại cổ tử cung là bệnh lý nguy cơ cao vì 

nó có thể gây xuất huyết ồ ạt, bất ngờ đe dọa tính mạng 
người bệnh, có thể phải cắt bỏ tử cung để cứu bệnh 
nhân. Chẩn đoán sớm và xử trí bằng MTX tại chỗ nếu 
còn tim thai, và MTX toàn thân kết hợp cầm máu bằng 
sonde foley giúp làm giảm tỷ lệ tử vong và bảo tồn khả 
năng sinh sản cho bà mẹ.
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