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thành phần của khối thoát vị rất phong phú, kết 
quả chụp CHT có thể giúp bác sỹ phẫu thuật tiên 
lượng cuộc mổ và có kế hoạch bóc tách các dây 
chằng, rễ thần kinh và u mỡ tốt nhất.  

Tình trạng tủy bám thấp trong nghiên cứu 
của chúng tôi chiếm 96,9%, kết quả này cũng 
tương đồng với Dư Văn Nam là 96,5%, Mark S. 
Greenberg là 98% [8], [9]. Trong bệnh lý TVTMT 
do chóp tủy và chùm đuôi ngựa bị dính chặt vào 
khối thoát vị, ngăn cản sự đi lên của tủy trong 
quá trình phát triển, nên hầu hết bệnh nhân đều 
có tủy bám thấp. Tuỷ bám thấp làm cản trở sự 
phát triển của tuỷ và làm căng các rễ thần kinh 
nên trẻ càng lớn thì các triệu chứng thần kinh 
(hội chứng tuỷ) càng bộc lộ rõ. Do đó phẫu thuật 
viên phải có kế hoạch phẫu thuật giải phóng tuỷ 
và tạo hình tuỷ sống sớm ở các bệnh nhân này. 
 

V. KẾT LUẬN 
TVMNT vùng cùng cụt ở trẻ em là bệnh lý 

hiếm gặp, được chẩn đoán xác định bằng chụp 
CHT cột sống. Phương pháp này có vai trò quan 
trọng trong việc xác định vị trí, kích thước và 
thành phần của khối thoát vị giúp cho chẩn đoán 
chính xác, tiên lượng và lập kế hoạch điều trị tốt 
nhất. 
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TÓM TẮT66 
Đối tượng: Thai phụ 28 tuổi, PARA 1001, đặt 

vòng tránh thai 10 năm, đang điều trị hội chứng thận 
hư 2 năm; vào viện vì đau bụng, mất máu cấp, siêu 
âm dịch ổ bụng nhiều, không thấy túi thai. Test thai 
(+), beta hCG 1447 mIU/ml. Chẩn đoán: Thai ngoài 
tử cung vỡ/Hội chứng thận hư đang điều trị. Xử trí: 
Phẫu thuật mở theo đường Pfannestiel. Loa vòi phải 
hơi to có điểm xuất huyết nhỏ không chảy máu, có 
nhiều máu cục trên gan, lấy ra 300 gram máu cục. 
Kiểm tra ổ bụng không thấy bất thường. Dẫn lưu, 
đóng bụng 3 lớp. Sau 10 giờ hậu phẫu, bệnh nhân lại 
có dấu hiện mất máu cấp, siêu âm: máu ổ bụng lượng 
vừa. Quyết định nội soi thám sát, thấy nhau làm tổ ở 
mạc treo đại tràng góc gan đang chảy máu, kẹp đốt 
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cầm máu và khâu lại, Hậu phẫu: bệnh ổn định. Kết 
luận: Một trường hợp hiếm gặp: thai trong ổ bụng ở 
mạc treo đại tràng góc gan. Có thể rút ra một số kinh 
nghiệm sau: 1.Khi đã xác định thai ngoài tử cung, cố 
gắng xác định vị trí làm tổ của nhau thai. 2.Cân nhắc 
điều trị methotrexate hay phẫu thuật hoặc phối hợp cả 
hai. 3.Ưu tiên chọn mổ nội soi hơn mổ mở. 4.Nếu mổ 
mở, nên mổ dọc để rộng phẫu trường, khi cần.  5.Các 
bác sĩ sản phụ khoa và bác sĩ ngoại khoa nên hiểu rõ 
tính phức tạp của thai ngoài tử cung để có thể phối 
hợp giải quyết.  

Từ khóa: Thai ngoài tử cung (TNTC), thai trong ổ 
bụng (TTOB) 
 

SUMMARY 
A RARE CASE: INTRA-ABDOMINAL 

PREGNANCY IN THE MESOCOLIC FLEXURE 
OF THE LIVER 

28-year-old pregnant woman, PARA 1001, 10 
years of IUD insertion, 2 years of treatment for 
nephrotic syndrome. Admitted to the hospital because 
of abdominal pain, acute blood loss. US finding: a lot 
of abdominal fluid, no gestational sac. Positive 
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pregnancy test, beta hCG 1447 mIU/ml. Diagnosis: 
Ruptured ectopic pregnancy/Nephrotic syndrome 
being treated. Treatment: Open surgery with 
Pfannestiel incision: Right fimbriae must be slightly 
enlarged with small bleeding points without bleeding, 
there were many blood clots on the liver, 300 grams 
of blood clots were removed. Exploring the abdominal 
cavity wasn't abnormal. Drained and closed the 
abdomen in 3 layers. After 10 hours of surgery, the 
patient continued to show signs of acute blood loss, 
abdominal US finding had moderate free blood. 
Decided to have laparoscopic surgery to see that the 
placenta implanted in the mesocolic flexure of the liver 
was bleeding. We burned and clamped it to stop the 
bleeding here and sutured the abdomen. 
Postoperatively, the patient was fine. Conclusion: We 
draw some experiences as follows: 1. Once the ectopic 
pregnancy has been identified, try to determine the 
location of the placenta's implantation. 2. Consider 
methotrexate or surgery, or a combination of both. 3. 
Prioritize choosing endoscopic surgery over open 
surgery. 4. If open surgery, should be operated 
longitudinally to widen the surgical field, when 
needed. 5. Obstetrician-Gynecologists and general 
surgeons should understand the complexities of 
ectopic pregnancy so that they can sometimes work 
together to manage them. 

Keywords: Ectopic pregnancy, abdominal 
pregnancy. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thai ngoài tử cung (TNTC) là trường hợp thai 

nằm ngoài buồng tử cung. Thai ngoài tử cung 
phần lớn xảy ra ở khoảng kẽ (2,4%), eo 
(12,0%), bóng (70,0%), loa vòi (11,1%), buồng 
trứng (3,2%) hoặc ổ bụng (1,3%). Nhưng các vị 
trí khác có thể xảy ra bao gồm cổ tử cung, sẹo 
tử cung do mổ lấy thai, trong thành tử cung... 
Trong một số trường hợp hiếm gặp, đa thai có 
thể là lạc chỗ (heterotopic), bao gồm cả thai 
trong tử cung và thai ngoài tử cung [1]. 

Thai trong ổ bụng (TTOB) đã được định nghĩa 
là thai thanh mạc xảy ra trong khoang phúc mạc 
nhưng loại trừ những thai ngoài ở ống dẫn 
trứng, buồng trứng, hoặc do hậu quả của việc 
cấy ghép ống dẫn trứng. Các tiêu chí được sử 
dụng để chẩn đoán TTOB được Studdiford mô tả 
vào năm 1944 như sau: (1) Vòi trứng và buồng 
trứng bình thường, (2) Không có bằng chứng về 
lỗ rò phúc mạc tử cung, (3) Thai nghén chỉ liên 
quan đến bề mặt phúc mạc, và (4) Không có 
bằng chứng về sự cấy ghép thứ phát xảy ra sau 
khi làm tổ trong ống dẫn trứng [2]. 

Nhiều tranh luận về TTOB là thứ phát do thai 
từ buồng trứng hoặc vòi trứng vỡ vào ổ bụng. 
Nằm 1962, Beacham và cs cho rằng TTOB nguyên 
phát có thể xảy ra nhưng rất hiếm gặp. Jeffcoate, 
năm 1967 và Johnson năm 1968 cũng thống nhất 

cho rằng trong khi đa số TTOB là thứ phát nhưng 
có một ít nguyên phát có thể đã xảy ra [3]. 

Các trường hợp TTOB rất hiếm gặp và đã có 
trong một số báo cáo 1 ca. Năm 2012, Poole và 
cs đã nghiên cứu trên y văn từ năm 1965 đến 
tháng 8 năm 2009 về các trường hợp TTOB đã 
chọn ra 225 trường hợp TTOB trong số 511 
trường hợp TNTC [2].  

Nối tiếp công trình của Poole và cs là công 
trình của Eisner và cs dựa trên phân tích có hệ 
thống các báo cáo trường hợp trên các cơ sở dữ 
liệu PubMed, Livivo và Google Scholar trong giai 
đoạn 2007 đến 2019 về các trường hợp mà ông 
gọi là TNTC hiếm gặp. Qua công trình này, tần 
suất TNTC được ước tính là 11 trường hợp trên 
1000 ca mang thai, chiếm tỷ lệ 1,1%. Và các 
trường hợp TTOB càng hiếm gặp hơn, chỉ chiếm 
1,3% TNTC [4]. Atrash và cs ước tính có 10,9 ca 
mang thai trong bụng trên 100.000 ca đẻ sống [5].  

Trong số các trường hợp TTOB thì thai nằm ở 
mạc treo ruột càng hiếm. TTOB ở mạc treo đại 
tràng góc gan lại càng hiếm hơn, bằng chứng là 
trong 115 trường hợp mà Eisner đã tập hợp 
trong 12 năm chỉ có 9 (7,8%) TTOB ở treo ruột, 
nhưng không rõ vị trí trong ổ bụng [4]. TTOB 
được báo cáo có nguy cơ tử vong mẹ cao gấp 7-
8 lần so với TNTC. Các yếu tố nguy cơ của TTOB 
bao gồm tiền sử TNTC, nhiễm trùng vùng chậu 
nhỏ, mang thai bằng kỹ thuật hỗ trợ sinh sản và 
hút thuốc lá [4]. 

Nghiên cứu này nhằm mô tả một trường hợp 
TTOB hiếm gặp, nằm ở mạc treo đại tràng góc 
gan, nhằm chia sẻ kết quả trải nghiệm và một 
vài kinh nghiệm thực tế của chúng tôi.   
 

II. BỆNH ÁN TRƯỜNG HỢP 
Bệnh sử: Bệnh nhân nữ 28 tuổi, kinh nguyệt 

không đều. Trước khi nhập viện 17 giờ bệnh 
nhân đau bụng vùng hạ sườn phải, tự mua thuốc 
giảm đau uống không giảm, đau bụng âm ỉ liên 
tục, đau tăng dần khắp bụng, xin nhập viện. 
Tình trạng lúc vào viện: Bệnh nhân tỉnh; niêm 
hồng nhạt; HA 101/73 mmHg; mạch 78 
lần/phút; nhiệt độ 37 độ C; nhịp thở 21 lần/phút. 
Tim nhịp đều; phổi trong; bụng chướng nhẹ, ấn 
đau khắp bụng, phản ứng thành bụng (+). Khám 
âm đạo: Cổ tử cung láng, lắc cổ tử cung đau; 
thân tử cung hơi to, 2 phần phụ khó xác định; 
túi cùng sau phồng, ấn đau; âm đạo ra ít huyết 
sậm. Tiền sử: PARA 1001 (sanh thường năm 
2010), đặt vòng T tránh thai 10 năm nay. Đang 
điều trị hội chứng thận hư 2 năm với 
methylprednisolone 1 viên uống/ngày và 
aziathioprine (Imurel) 50 mg 2 viên uống/ngày. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Eisner+SM&cauthor_id=32675831
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Eisner+SM&cauthor_id=32675831
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Chưa ghi nhận bệnh lý khác và dị ứng thuốc. 
Cận lâm sàng: Siêu âm bụng: dịch ổ bụng 
(++) lợn cợn cản âm nghĩ máu, không thấy túi 
thai. Test thai (+). Xét nghiệm máu: Beta hCG 
1.447 mIU/ml, RBC: 3.,44 106/mm3; HGB: 8,0 
g/dl; Hct: 26,1 %; creatinin: 49 micromol/l; urê : 
3,7 mmol/l. Chẩn đoán: Thai ngoài tử cung 
vỡ/Hội chứng thận hư đang điều trị. Xử trí: Cấp 
cứu tuần hoàn, truyền máu khẩn. Phẫu thuật cấp 
cứu 1 giờ sau nhập viện. Phương pháp vô cảm: 
Mê nội khí quản. Phương pháp phẫu thuật: Mổ mở. 

Tường trình phẫu thuật lần 1: Rạch da 
đường ngang (Pfannestiel) trên khớp vệ. Vào ổ 
bụng hút khoảng 500ml máu loãng. Thám sát 
thấy loa vòi trứng phải hơi to có điểm xuất huyết 
nhỏ không chảy máu, buồng trứng phải hơi to 
không chảy máu. Vòi trứng và buồng trứng trái 
bình thường. Thám sát mặt trước, mặt sau tử 
cung và túi cùng Douglas không thấy tổn 
thương. Kiểm tra thấy nhiều máu cục trên gan, 
lấy 300 gram máu cục trên gan. Kiểm tra gan, 
lách, dạ dày và các bộ phận khác trong ổ bụng 
không thấy điểm xuất huyết và không tổn 
thương. Dẫn lưu Douglas. Đóng bụng 03 lớp. 
Máu mất # 900ml. Chẩn đoán sau phẫu 
thuật: Thai ngoài tử cung ở vòi trứng phải sẩy 
qua loa + Hội chứng thận hư đang điều trị.  

 
Hình 1: Khâu nơi phôi thai làm tổ 

 
Hình 2: Lấy phôi thai khỏi ổ bụng 

Diễn tiến sau phẫu thuật lần 1: (1) Hậu 
phẫu 6 giờ đầu tại khoa GMHS: Đã truyền 2 
đơn vị máu. Bệnh nhân tỉnh, niêm hồng hơn, 
sinh hiệu ổn; tim đều; phổi trong, bụng mềm. 
Vết mổ khô, không dịch thấm băng thêm. Dẫn 
lưu Douglas ra # 22 ml dịch hồng lợt. Nước tiểu 
qua thông vàng trong.  

(2) Hậu phẫu giờ thứ 9: Bệnh nhân tỉnh, 
niêm nhạt. Mạch: 89 lần/ phút, HA 
108/71mmHg, nhiệt độ 37oC; nhịp thở 19 
lần/phút; nhịp tim đều; phổi trong. Bụng 
chướng; đau khắp bụng. Vết mổ khô, không dịch 
thấm băng. Dẫn lưu Douglas ra 10 ml dịch hồng 
lợt. Nước tiểu qua sonde vàng sậm 150ml/2 giờ 
40 phút. Xử trí: Xét nghiệm công thức máu, dự 
trù 2 đơn vị máu cùng nhóm. Siêu âm tại 
giường. Siêu âm bụng: Bệnh nhân đau nhiều 
vùng hạ sườn phải; dày thành túi mật; dịch ổ 
bụng (++) lợn cợn có cản âm nghĩ máu. Hct 
19,4%, hemoglobin 6,0g/dl. Chẩn đoán: Thai 
ngoài tử cung chưa rõ vị trí, nghĩ nhiều đến thai 
trong ổ bụng. Hội chẩn quyết định: Nội soi 
thám sát cầm máu và chẩn đoán.  

Phẫu thuật lần 2: Mổ nội soi, vào ổ bụng 
với 3 trocar. Quan sát thấy tử cung và hai phần 
phụ không chảy máu, có nhiều máu cục và máu 
loãng sậm trong ổ bụng và dưới gan, tiến hành 
hút sạch máu cục và loãng, thám sát thấy khối 
thai ngoài dính chặt vào mạc treo ở đại tràng 
góc gan. Gỡ khối nhau thai, tổn thương đang 
chảy máu rỉ rả, kẹp đốt điểm cầm máu và khâu 
tổn thương, lấy khối thai gửi giải phẫu bệnh lý. 
Dẫn lưu Douglas và dưới gan, máu mất khoảng 
700 ml, Chẩn đoán hậu phẫu: Thai ngoài tử 
cung vỡ ở mạc treo ruột vùng đại tràng góc gan. 

Kết quả sau 4 ngày phẫu thuật lần 2: Hct 
33.9, beta-HCG 39.3 mIU/ml (<7 mIU/ml). Bệnh 
nhân ổn định dần, ra viện sau 01 tuần điều trị. 
Tái khám sau 3 tuần xuất viện: beta-HCG 5.6 
mIU/ml (<7 mIU/ml). 
 

III. BÀN LUẬN 
Trường hợp TTOB ở mạc treo đại tràng góc 

gan khá hiếm gặp trên y văn ở một thai phụ còn 
đang đặt vòng tránh thai và đang điều trị hội 
chứng thận hư 2 năm nay. Khó hơn nữa khi siêu 
âm không thấy phôi thai ngoài tử cung ở vị trí 
thường gặp. Việc mổ mở đường ngang dẫn đến 
hạn chế nhất định trong thám sát ổ bụng. Thực 
tế cho thấy không phải phẫu thuật viên nào cũng 
gặp trường hợp TTOB trong thời gian hành nghề 
nên ít nhiều thiếu kinh nghiệm, dẫn đến thiếu 
sót trong xử lý.  

Do TTOB nhất là ở mạc treo đại tràng góc 
gan rất hiếm gặp. Tìm trên y văn, chúng tôi gặp 
một báo cáo của Trail và cs [6] vào nằm 2018 về 
một trường hợp TNTC ở góc gan với các dấu 
hiệu nghĩ đến TNTC và βHCG huyết thanh tăng. 
Siêu âm qua âm đạo:  tử cung trống, không có túi 
thai và có dịch 7 mm trong lòng tử cung; có một 
khối không đồng nhất 31 × 21 mm tiếp giáp với 
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buồng trứng phải. Một lượng dịch vừa phải ở cả 
hai phần phụ. Khi nội soi ổ bụng, máu trong phúc 
mạc khoảng 500 ml, cả hai ống dẫn trứng và 
buồng trứng đều bình thường. Khi kiểm tra 
khoang bụng thấy một thai ngoài tử cung ở góc 
gan; không thấy chảy máu, rửa vùng chậu mà 
không can thiệp phẫu thuật. Ngày hôm sau, βHCG 
huyết thanh giảm còn 872 IU/mL. Bệnh nhân 
được tư vấn về những phát hiện khi nội soi và xử 
trí methotrexate 2 lần, cách nhau 1 tuần, theo dõi 
điều trị ngoại trú. Ngày 28, βHCG huyết thanh còn 
13 IU/mL và bệnh nhân được xuất viện [6].  

Trường hợp của bệnh viện chúng tôi cho thấy 
đây một thai phụ 28 tuổi, PARA 1001, một lần 
sanh thường, đặt vòng đã 10 năm, đang uống 
điều trị hội chứng thận hư 2 năm nay với 
methylprednisolone 16 mg 1 viên uống/ngày và 
aziathioprine (Imurel) 50 mg 2 viên uống/ngày. 
Chúng tôi cho rằng đây là một ca bệnh rất hiếm 
gặp và có thể cho chúng tôi nhiều bài học bổ ích. 
Trong y văn, chúng tôi chưa tìm thấy bằng 
chứng về mối liên hệ giữa TNTC và các thuốc 
điều trị hội chứng thận hư.   

Ngoài ra, vai trò của bác sĩ ngoại tổng quát ở 
trường hợp này khá quan trọng, có thể hỗ trợ 
các bác sĩ phụ sản trong việc thám sát và xử trí 
các thương tổn khác trong ổ bụng sản phụ.  
 

IV. KẾT LUẬN 
Đây là một trường hợp hiếm gặp, có thai ở 

mạc treo đại tràng góc gan trên một phụ nữ 28 
tuổi, còn vòng T trong lòng tử cung và đang điều 
trị hội chứng thận hư. Qua trường hợp này có 
thể rút ra một số kinh nghiệm như sau: 1. Khi đã 
xác định thai ngoài tử cung, cố gắng xác định vị 

trí làm tổ của nhau thai. 2. Cân nhắc điều trị 
methotrexate hay phẫu thuật hoặc phối hợp cả 
2. 3. Ưu tiên chọn mổ nội soi hơn mổ mở. 4. Nếu 
mổ mở, nên mổ dọc để rộng phẫu trường, khi 
cần. 5. Các bác sĩ sản phụ khoa và bác sĩ ngoại 
khoa nên hiểu rõ tính phức tạp của thai ngoài tử 
cung để có thể phối hợp cùng giải quyết, tránh 
tai biến đáng tiếc.  
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xạ trị trước mổ ung thư trực tràng bằng kỹ thuật điều 
biến liều thể tích hình cung (VMAT) kết hợp 
Capecitabin đường uống. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: Nghiên cứu can thiệp lâm sàng 
không đối chứng, cỡ mẫu thuận tiện. Kết quả: Tuổi 
trung bình 58,6 tuổi. Tuổi thường gặp từ 51 - 70 
chiếm 76,6%. Tỉ lệ nam/nữ : 1,4. Thời gian phát hiện 
bệnh ≤ 6 tháng chiếm  84,9%. Triệu chứng hay gặp 
trong UTTT gồm đi ngoài phân lẫn máu 87,2%. Khối u 
di động một phần chiếm 65,5%. Ung thư biểu mô 
tuyến chiếm 100%, thể nhầy chiếm 14,8%. Giai đoạn 
T3 chiếm 61,8%, T4 chiếm 29,1%. Sau điều trị chu vi 
u giảm chiếm 70,9%. Tỉ lệ hạ thấp giai đoạn 64,1%. 
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