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Chửa sau phúc mạc là thể bệnh hiếm gặp, chiếm < 1% tổng số chửa ngoài tử cung và thường khó chẩn đoán 

do không có triệu chứng đặc hiệu. Chúng tôi báo cáo ca bệnh: bệnh nhân nữ 34 tuổi, tiền sử cắt hai vòi tử cung, 

nhập viện sau chuyển phôi 40 ngày. Nồng độ β-hCG là 11,664 IU/L, nhưng không thấy túi thai trên siêu âm. Chẩn 

đoán nghi ngờ chửa trong ổ bụng nên chúng tôi chụp cắt lớp vi tính để tìm vị trí túi thai, sau đó phát hiện khối thai 

giữa động mạch chủ bụng và tĩnh mạch chủ dưới. Bệnh nhân được điều trị methotrexate đa liều trước khi phẫu 

thuật nội soi lấy khối chửa. Sau phẫu thuật, bệnh nhân ổn định và nồng độ β-hCG về âm tính sau 4 tuần. Tổng 

quan y văn cho thấy: chửa sau phúc mạc cần được nghĩ đến ở những trường hợp β-hCG tăng bất thường nhưng 

không xác định được vị trí thai. Phẫu thuật lấy khối chửa là phương pháp điều trị triệt để, mang lại tiên lượng tốt.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Chửa sau phúc mạc (CSPM) là một thể 
bệnh rất hiếm gặp của chửa ngoài tử cung khi 
khối chửa nằm trong khoang sau phúc mạc 
(tầng bụng hoặc tầng chậu).1 Cho đến 2023, 
có tổng cộng 35 ca bệnh được báo cáo trên cơ 
sở dữ liệu Pubmed.2,3 Chẩn đoán CSPM gặp 
nhiều thách thức do không có triệu chứng đặc 
hiệu. Nghi ngờ CSPM khi β-hCG tăng cao mà 
không thấy vị trí túi thai trên siêu âm đầu dò âm 
đạo, đặc biệt ở các trường hợp nguy cơ cao 
chửa ngoài tử cung như tiền sử phẫu thuật vòi 
tử cung hoặc hỗ trợ sinh sản.1 Trong trường 
hợp này, siêu âm đường bụng và các thăm dò 
chẩn đoán hình ảnh chuyên sâu hơn (chụp cắt 
lớp vi tính (CLVT) hoặc cộng hưởng từ) được 
thực hiện để xác định vị trí khối chửa.4,5 Hiện 
tại chưa có hướng dẫn cụ thể về điều trị CSPM 

nên việc điều trị hiện nay dựa vào kinh nghiệm 
và năng lực của cơ sở y tế, bao gồm điều trị 
nội khoa bằng methotrexate (MTX) đường toàn 
thân, tiêm MTX vào khối chửa dưới hướng dẫn 
CLVT hoặc phẫu thuật lấy khối chửa (nội soi 
hoặc mổ mở).3,6 Phẫu thuật mở bụng là lựa 
chọn hàng đầu trong trường hợp vỡ khối chửa 
gây chảy máu nhiều.7

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH 

 

 

Biểu đồ 1. Diễn tiến nồng độ β-hCG 

Bệnh nhân nữ 34 tuổi, PARA 0010, tiền sử phẫu thuật nội soi cắt vòi 2 vòi tử cung, chuyển 01 phôi 
ngày 23/08/2024 và được theo dõi nồng độ β-hCG định kỳ. Bệnh nhân nhập viện ngày thứ 40 sau chuyển 
phôi, β-hCG 11,664 IU/L nhưng trên siêu âm vẫn chưa phát hiện vị trí túi thai. Bệnh nhân không đau bụng, 
không ra máu âm đạo, các xét nghiệm công thức máu, đông máu và sinh hoá máu trong ngưỡng bình 
thường. Siêu âm niêm mạc tử cung mỏng, không thấy thai trong buồng tử cung, hai buồng trứng bình 
thường. Chúng tôi nghi ngờ thai có thể làm tổ ở vị trí bất thường nên đã chụp CLVT để xác định vị trí túi 
thai. CLVT ổ bụng có hình ảnh khối tăng tỷ trọng kích thước 25x19mm ngấm thuốc mạnh sau tiêm, nằm 
sau phúc mạc ở giữa động mạch chủ bụng và tĩnh mạch chủ dưới. Chẩn đoán chửa sau phúc mạc được 
đặt ra và chúng tôi quyết định sử dụng phác đồ MTX đa liều (MTX 1 mg/kg vào các ngày 1, 3, 5, 7 xen kẽ 
acid folic 0,1 mg/kg vào các ngày 2, 4, 6, 8) trước khi can thiệp phẫu thuật ở bệnh nhân này. Mục đích sử 
dụng MTX để ngăn chặn sự phát triển của các tế bào nuôi kèm theo giảm dòng máu tới khối thai, gián tiếp 
giảm nguy cơ chảy máu khi phẫu thuật. Sau khi kết thúc phác đồ MTX đa liều, chúng tôi quyết định phẫu 
thuật nội soi lấy khối chửa với sự phối hợp của bác sĩ chuyên khoa Ngoại tiêu hoá. Khảo sát ổ bụng khi 
phẫu thuật cho thấy tử cung kích thước bình thường, hai vòi tử cung đã cắt, buồng trứng hai bên dính vào 
túi cùng sau. Sau khi bộc lộ rõ thành sau ổ bụng, chúng tôi phát hiện tổn thương kích thước 2x3cm ở sát 
rễ mạc treo ruột, phía sau phúc mạc, nằm giữa động mạch chủ bụng và tĩnh mạch chủ dưới. Sau khi tách 
phúc mạc và bộc lộ rõ ràng, chúng tôi đã lấy được khối chửa mà không làm tổn thương các mạch máu 
lớn. Sau phẫu thuật, bệnh nhân ổn định & hồi phục nhanh chóng, β-hCG giảm còn 2073 IU/L sau 48 giờ & 
không có sự thay đổi đáng kể về nồng độ Hemoglobin. Bệnh nhân được xuất viện sau 6 ngày, sau đó theo 
dõi ngoại trú hằng tuần cho tới khi β-hCG trở về âm tính (ngày thứ 28 sau phẫu thuật), hình ảnh CLVT 
không còn thấy tổn thương bất thường. 
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Bệnh nhân nữ 34 tuổi, PARA 0010, tiền sử 
phẫu thuật nội soi cắt vòi 2 vòi tử cung, chuyển 
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01 phôi ngày 23/08/2024 và được theo dõi 
nồng độ β-hCG định kỳ. Bệnh nhân nhập viện 
ngày thứ 40 sau chuyển phôi, β-hCG 11,664 
IU/L nhưng trên siêu âm vẫn chưa phát hiện vị 
trí túi thai. Bệnh nhân không đau bụng, không 
ra máu âm đạo, các xét nghiệm công thức 
máu, đông máu và sinh hoá máu trong ngưỡng 
bình thường. Siêu âm niêm mạc tử cung mỏng, 
không thấy thai trong buồng tử cung, hai buồng 
trứng bình thường. Chúng tôi nghi ngờ thai có 
thể làm tổ ở vị trí bất thường nên đã chụp chụp 
cắt lớp vi tính để xác định vị trí túi thai. chụp cắt 
lớp vi tính ổ bụng có hình ảnh khối tăng tỷ trọng 
kích thước 25x19mm ngấm thuốc mạnh sau 
tiêm, nằm sau phúc mạc ở giữa động mạch chủ 
bụng và tĩnh mạch chủ dưới. Chẩn đoán chửa 
sau phúc mạc được đặt ra và chúng tôi quyết 
định sử dụng phác đồ MTX đa liều (MTX 1 mg/
kg vào các ngày 1, 3, 5, 7 xen kẽ acid folic 0,1 
mg/kg vào các ngày 2, 4, 6, 8) trước khi can 
thiệp phẫu thuật ở bệnh nhân này. Mục đích sử 
dụng MTX để ngăn chặn sự phát triển của các 
tế bào nuôi kèm theo giảm dòng máu tới khối 

thai, gián tiếp giảm nguy cơ chảy máu khi phẫu 
thuật. Sau khi kết thúc phác đồ MTX đa liều, 
chúng tôi quyết định phẫu thuật nội soi lấy khối 
chửa với sự phối hợp của bác sĩ chuyên khoa 
Ngoại tiêu hoá. Khảo sát ổ bụng khi phẫu thuật 
cho thấy tử cung kích thước bình thường, hai 
vòi tử cung đã cắt, buồng trứng hai bên dính 
vào túi cùng sau. Sau khi bộc lộ rõ thành sau 
ổ bụng, chúng tôi phát hiện tổn thương kích 
thước 2x3cm ở sát rễ mạc treo ruột, phía sau 
phúc mạc, nằm giữa động mạch chủ bụng và 
tĩnh mạch chủ dưới. Sau khi tách phúc mạc và 
bộc lộ rõ ràng, chúng tôi đã lấy được khối chửa 
mà không làm tổn thương các mạch máu lớn. 
Sau phẫu thuật, bệnh nhân ổn định & hồi phục 
nhanh chóng, β-hCG giảm còn 2073 IU/L sau 
48 giờ & không có sự thay đổi đáng kể về nồng 
độ Hemoglobin. Bệnh nhân được xuất viện sau 
6 ngày, sau đó theo dõi ngoại trú hằng tuần 
cho tới khi β-hCG trở về âm tính (ngày thứ 28 
sau phẫu thuật), hình ảnh chụp cắt lớp vi tính 
không còn thấy tổn thương bất thường.

Hình 1. Kết quả chụp cắt lớp vi tính 
Tổn thương (mũi tên vàng) ở ngang vị trí đốt sống thắt lưng L3, nằm giữa động mạch chủ bụng 

(mũi tên đỏ) và tĩnh mạch chủ dưới (mũi tên xanh)
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III. BÀN LUẬN

Chửa sau phúc mạc là một bệnh lý vô cùng 
hiếm gặp của chửa ngoài tử cung nên cho đến 
nay chưa xác định được chính xác tỷ lệ mắc 
bệnh. Báo cáo tổng quan của Liu và cs (2023) 
liệt kê tổng số 35 ca bệnh chửa sau phúc mạc 

Hình 2. Hình ảnh khối chửa trong phẫu thuật 
Khối chửa nằm ở khoang sau phúc mạc, giữa 
động mạch chủ bụng và tĩnh mạch chủ dưới

Hình 3. Kết quả mô bệnh học 
Quan sát thấy hình ảnh gai rau (mũi tên đen) 

trong bệnh phẩm.

đã được báo cáo.2 Số trường hợp chửa sau 
phúc mạc liên quan đến thụ tinh ống nghiệm 
tăng dần qua các giai đoạn, tuy nhiên tỷ lệ thụ 
tinh ống nghiệm trong tổng số ca bệnh có xu 
hướng không đổi.

Túi thai có thể ở các vị trí như túi cùng 
Douglas, thành trước tử cung, đáy tử cung, 
thành bụng trước, mạc nối, gan, lách và cơ 
hoành.2 Vị trí túi thai ở bệnh nhân của chúng 
tôi giống đa số thai nằm sau phúc mạc, đó là 
ở vị trí liên quan đến mạch máu như vị trí chia 
động mạch chủ, động mạch chậu, tĩnh mạch 

 

 

 

Biểu đồ 2. Tỷ lệ thụ tinh ống nghiệm trong nhóm chửa sau phúc mạc2 

Túi thai có thể ở các vị trí như túi cùng Douglas, thành trước tử cung, đáy tử cung, thành bụng 
trước, mạc nối, gan, lách và cơ hoành.2 Vị trí túi thai ở bệnh nhân của chúng tôi giống đa số thai nằm sau 
phúc mạc, đó là ở vị trí liên quan đến mạch máu như vị trí chia động mạch chủ, động mạch chậu, tĩnh 
mạch chủ dưới với 21 trong 35 ca đã được báo cáo.1,2 Bệnh nhân của chúng tôi 34 tuổi, nằm trong lứa tuổi 
trung bình của các bệnh nhân (30,51 ± 4,19). Tiền sử phẫu thuật tại vòi tử cung là yếu tố nguy cơ chính, 
gặp ở 18 người bệnh (51,43%). Yếu tố nguy cơ quan trọng khác là thụ tinh trong ống nghiệm, gặp ở 12/35 
bệnh nhân. Bệnh nhân của chúng tôi có cả 2 yếu tố nguy cơ này. Mặc dù có 9/35 bệnh nhân (25,71%) 
không có triệu chứng, đau bụng và ra máu âm đạo là 2 dấu hiệu hay gặp nhất với tỷ lệ lần lượt là 57,14% 
và 20,00%. Thời gian vô kinh dao động từ 35 – 161 ngày, riêng với nhóm thụ tinh trong ống nghiệm, khoảng 
thời gian từ ngày chuyển phôi đến ngày phẫu thuật từ 27 – 90 ngày (45,83 ± 17,21 ngày). Nồng độ β-hCG 
huyết thanh dao động từ 267 – 99.286 IU/L với trung bình là 31,192 IU/L và có xu hướng liên quan đến vị 
trí khối chửa.8 Khối chửa có liên quan đến động mạch chủ bụng hoặc tĩnh mạch chủ dưới đều có nồng độ 
β-hCG > 10.000 IU/L (14/14 ca bệnh) còn trong 13 trường hợp không liên quan đến động mạch chủ bụng 
hoặc tĩnh mạch chủ dưới thì 8/13 (61,53%) có nồng độ β-hCG < 10.000IU/L. Ở bệnh nhân của chúng tôi, 
nồng độ β-hCG và vị trí khối chửa cũng có đặc điểm tương tự.  

Cơ chế bệnh sinh 

Cơ chế bệnh sinh của chửa sau phúc mạc chưa rõ ràng với 4 giải thuyết được đặt ra. Giả thuyết 
đầu tiên là phôi di chuyển theo đường bạch huyết tương tự sự di căn của các tế bào ung thư. Giả thuyết 
này được Hall đưa ra đầu tiên và được củng cố bằng các kết quả giải phẫu bệnh về gai rau được bao 
quanh bởi mô bạch huyết.9-11 Giả thuyết này giải thích được vị trí khối thai nằm gần các mạch máu lớn và 
có nhiều mạch bạch huyết bao quanh (19/35, 54,3%) như động mạch chủ bụng, tĩnh mạch chủ dưới, động 
mạch chậu và tĩnh mạch thận. Sự xâm nhập sâu vào nội mạc tử cung khi làm tổ cũng có thể dẫn tới di 
chuyển qua đường bạch huyết.12 Giả thuyết thứ 2 là phôi di chuyển qua lỗ rò giữa buồng tử cung và ổ 
bụng sau phẫu thuật cắt vòi tử cung. Giả thuyết này giải thích được tỷ lệ trên 50% thai sau phúc mạc có 
tiền sử phẫu thuật ở vòi tử cung, tuy nhiên không phù hợp với 17/35 trường hợp không có phẫu thuật trước 
đó. Giả thuyết thứ 3 liên quan đến kỹ thuật khi thực hiện chuyển phôi, vì tỷ lệ thụ tinh trong ống nghiệm 
tương đối cao (12/35, 34,3%). Hiện nay việc chuyển phôi được thực hiện dưới hướng dẫn siêu âm, do đó 
giả thuyết này ít có khả năng xảy ra, và nó cũng không giải thích được các trường hợp chửa sau phúc mạc 
ở vị trí tầng trên ổ bụng.2,3 Cuối cùng là giả thuyết phôi làm tổ ở khoang phúc mạc từ đầu và xâm nhập 
khoang sau phúc mạc nhờ các tế bào nuôi.3 Có thể thấy cơ chế xuất hiện chửa sau phúc mạc còn phức 
tạp và có thể có sự phối hợp của nhiều cơ chế ở bệnh nhân. 
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chủ dưới với 21 trong 35 ca đã được báo cáo.1,2 
Bệnh nhân của chúng tôi 34 tuổi, nằm trong 
lứa tuổi trung bình của các bệnh nhân (30,51 
± 4,19). Tiền sử phẫu thuật tại vòi tử cung là 
yếu tố nguy cơ chính, gặp ở 18 người bệnh 
(51,43%). Yếu tố nguy cơ quan trọng khác là 
thụ tinh trong ống nghiệm, gặp ở 12/35 bệnh 
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nhân. Bệnh nhân của chúng tôi có cả 2 yếu 
tố nguy cơ này. Mặc dù có 9/35 bệnh nhân 
(25,71%) không có triệu chứng, đau bụng và ra 
máu âm đạo là 2 dấu hiệu hay gặp nhất với tỷ 
lệ lần lượt là 57,14% và 20,00%. Thời gian vô 
kinh dao động từ 35 – 161 ngày, riêng với nhóm 
thụ tinh trong ống nghiệm, khoảng thời gian từ 
ngày chuyển phôi đến ngày phẫu thuật từ 27 – 
90 ngày (45,83 ± 17,21 ngày). Nồng độ β-hCG 
huyết thanh dao động từ 267 – 99.286 IU/L với 
trung bình là 31,192 IU/L và có xu hướng liên 
quan đến vị trí khối chửa.8 Khối chửa có liên 
quan đến động mạch chủ bụng hoặc tĩnh mạch 
chủ dưới đều có nồng độ β-hCG > 10.000 IU/L 
(14/14 ca bệnh) còn trong 13 trường hợp không 
liên quan đến động mạch chủ bụng hoặc tĩnh 
mạch chủ dưới thì 8/13 (61,53%) có nồng độ 
β-hCG < 10.000IU/L. Ở bệnh nhân của chúng 
tôi, nồng độ β-hCG và vị trí khối chửa cũng có 
đặc điểm tương tự. 

Cơ chế bệnh sinh

Cơ chế bệnh sinh của chửa sau phúc mạc 
chưa rõ ràng với 4 giải thuyết được đặt ra. Giả 
thuyết đầu tiên là phôi di chuyển theo đường 
bạch huyết tương tự sự di căn của các tế bào 
ung thư. Giả thuyết này được Hall đưa ra đầu 
tiên và được củng cố bằng các kết quả giải 
phẫu bệnh về gai rau được bao quanh bởi mô 
bạch huyết.9-11 Giả thuyết này giải thích được 
vị trí khối thai nằm gần các mạch máu lớn và 
có nhiều mạch bạch huyết bao quanh (19/35, 
54,3%) như động mạch chủ bụng, tĩnh mạch 
chủ dưới, động mạch chậu và tĩnh mạch thận. 
Sự xâm nhập sâu vào nội mạc tử cung khi làm 
tổ cũng có thể dẫn tới di chuyển qua đường 
bạch huyết.12 Giả thuyết thứ 2 là phôi di chuyển 
qua lỗ rò giữa buồng tử cung và ổ bụng sau 
phẫu thuật cắt vòi tử cung. Giả thuyết này giải 

thích được tỷ lệ trên 50% thai sau phúc mạc 
có tiền sử phẫu thuật ở vòi tử cung, tuy nhiên 
không phù hợp với 17/35 trường hợp không có 
phẫu thuật trước đó. Giả thuyết thứ 3 liên quan 
đến kỹ thuật khi thực hiện chuyển phôi, vì tỷ lệ 
thụ tinh trong ống nghiệm tương đối cao (12/35, 
34,3%). Hiện nay việc chuyển phôi được thực 
hiện dưới hướng dẫn siêu âm, do đó giả thuyết 
này ít có khả năng xảy ra, và nó cũng không 
giải thích được các trường hợp chửa sau phúc 
mạc ở vị trí tầng trên ổ bụng.2,3 Cuối cùng là giả 
thuyết phôi làm tổ ở khoang phúc mạc từ đầu 
và xâm nhập khoang sau phúc mạc nhờ các tế 
bào nuôi.3 Có thể thấy cơ chế xuất hiện chửa 
sau phúc mạc còn phức tạp và có thể có sự 
phối hợp của nhiều cơ chế ở bệnh nhân.

Chẩn đoán

Việc chẩn đoán còn nhiều khó khăn với 
nhầm lẫn trong chẩn đoán ban đầu lên tới 
62,9% (22/35 ca bệnh). Nguyên nhân có thể 
do đây là bệnh lý hiếm gặp, triệu chứng không 
đặc hiệu và vị trí khối thai. Nghi ngờ CSPM khi 
β-hCG huyết thanh tăng cao mà không thấy túi 
thai trên siêu âm đầu dò âm đạo, đặc biệt ở 
nhóm có yếu tố nguy cơ chửa ngoài tử cung. 
Siêu âm ổ bụng có khả năng đưa ra xác định 
vị trí khối chửa ở 12/35 bệnh nhân, đặc biệt khi 
quan sát được hình ảnh phôi thai và tim thai 
giúp. Chụp cắt lớp vi tính và cộng hưởng được 
chỉ định khi không xác định vị trí khối chửa trên 
siêu âm, hoặc đánh giá mối liên quan khối chửa 
với các tạng và mạch máu lân cận, đặc biệt 
trong các trường hợp không có tình trạng cấp 
cứu. Bệnh nhân của chúng tôi cũng có sự tiếp 
cận tương tự như vậy. Ở các trường hợp có 
đau bụng cấp hoặc sốc trong y văn, các tác giả 
có thể chỉ siêu âm loại trừ có thai trong buồng 
tử cung trước khi can thiệp cấp cứu.13
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Điều trị của tất cả các trường hợp CSPM 
được báo cáo trong y văn là loại bỏ khối thai. 
Các phương pháp chính bao gồm điều trị nội 
khoa bằng MTX, phẫu thuật lấy khối chửa hoặc 
phối hợp cả 2 phương pháp trên. Phẫu thuật 
cho đến nay vẫn là phương pháp chủ yếu để 
điều trị bệnh mặc dù tỷ lệ sử dụng phẫu thuật 
đơn thuần có xu hướng giảm, còn 59,1% trong 
giai đoạn 2013 – 2024. Tỷ lệ điều trị phối hợp 
phẫu thuật và MTX tương đối ổn định, còn 
trong giai đoạn 2013 – 2024 có 2 trường hợp 
được điều trị bằng tiêm MTX dưới hướng dẫn 
cắt lớp vi tính của Huang và cộng sự (Biểu đồ 
3).8 Bệnh nhân của chúng tôi đã được điều trị 
kết hợp bằng MTX trước phẫu thuật và đã mổ 
nội soi lấy khối chửa cho kết quả tốt. 

Phẫu thuật là lựa chọn đầu tay, đặc biệt là 
các trường hợp có đau bụng cấp hoặc sốc mất 
máu. Tỷ lệ phẫu thuật mở bụng có chiều hướng 
giảm, với 7/22 ca (31,8%) trong giai đoạn 2013 

– 2024 so với 6/11 ca (54,4%) trong giai đoạn 
1993 – 2012. Phẫu thuật có thể kết hợp với tiêm 
MTX vào khối thai.14 Hou và cộng sự kết luận là 
mở bụng an toàn hơn so với nội soi và phù hợp 
với người bệnh trong tình trạng shock hoặc vỡ 
khối chửa.15 Thành công của phẫu thuật nội soi 
còn phụ thuộc vào kinh nghiệm và tay nghề của 
phẫu thuật viên. Liu và cộng sự đề xuất nên nội 
soi ổ bụng chẩn đoán trước, và tùy vào đặc điểm 
khối chửa để quyết định xử trí tiếp tục bằng nội 
soi hoặc mở bụng.2 Trước khi phẫu thuật, bệnh 
nhân của chúng tôi đã được hội chẩn toàn viện 
bao gồm chuyên khoa gây mê hồi sức, phẫu 
thuật tiêu hóa, phẫu thuật mạch máu, phụ sản, 
dược lâm sàng để đảm bảo xử trí tốt nhất khi có 
tai biến. Như vậy, cần bên cạnh yếu tố của phẫu 
thuật viên, phối hợp đa chuyên khoa giúp người 
bệnh có kết quả điều trị tốt nhất.

Bệnh nhân của chúng tôi được điều trị bằng 
MTX trước phẫu thuật, giống như 6 bệnh nhân 
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đã được báo cáo. Tuy nhiên có nhiều phác đồ 
đã được áp dụng. Chúng tôi sử dụng phác đồ 
đa liều, MTX 1 mg/kg vào các ngày 1, 3, 5, 7 
xen kẽ acid folic 0,1 mg/kg vào các ngày 2, 4, 
6, 8. Các tác giả khác dùng phác đồ toàn thân 
đơn liều 100mg hoặc 50 mg/m2 da và phác đồ 
đa liều 20mg/ngày trong 5 ngày. Tuy nhiên kết 
quả sau tiêm cho thấy không làm giảm nồng độ 
β-hCG, mặc dù 6 trong 7 ca bệnh có khối thai 
nằm cạnh các mạch máu lớn. Liu và cộng sự 
đưa ra giả thuyết việc điều trị MTX thất bại là 
do không đủ nồng độ MTX ở tổn thương.2 Kết 
quả điều trị thành công bằng MTX tiêm tại tổn 
thương với nồng độ β-hCG trước tiêm lần lượt 
là 92.079 và 97.333 IU/L phù hợp với giả thuyết 
này.8 Thời gian khỏi bệnh của phương pháp 
này dài hơn so với kỹ thuật khác nhưng người 
bệnh có thể tránh được các nguy cơ của phẫu 
thuật. Cần có thêm nghiên cứu về kỹ thuật này 
để có kết quả tin cậy hơn. 

Mifepriston có thể là một lựa chọn điều trị 
khác, và đã được áp dụng ở các trường hợp 
thai ngoài tử cung khác, chủ yếu là phối hợp 
với MTX.16 Cỡ mẫu nhỏ và thiết kế nghiên cứu 
chưa hoàn thiện còn là nhược điểm nên cần các 
nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng đáng tin cậy. 

IV. KẾT LUẬN
Chửa sau phúc mạc là bệnh lý đặc biệt hiếm 

gặp và cơ chế bệnh sinh còn chưa rõ ràng. Do 
thường nằm gần các mạch máu lớn và nguy cơ 
vỡ nguy hiểm đến tính mạng, thầy thuốc cần 
nghĩ tới bệnh lý này khi không quan sát thấy hình 
ảnh thai phù hợp với nồng độ β-hCG, đặc biệt 
ở người có tiền sử phẫu thuật ở vòi tử cung và 
làm thụ tinh trong ống nghiệm. Siêu âm đường 
bụng, cắt lớp vi tính và chụp cộng hưởng từ là 
các biện pháp hỗ trợ chẩn đoán và đánh giá tổn 
thương. Khi có chẩn đoán xác định, phẫu thuật 
viên nên có sự hỗ trợ đa chuyên khoa để đảm 
bảo an toàn và thực hiện nội soi thăm dò trước 
khi có quyết định xử trí tổn thương. Phẫu thuật 

là biện pháp điều trị chủ yếu, ngoài ra tiêm MTX 
tại vị trí tổn thương dưới hướng dẫn của cắt lớp 
vi tính là một kỹ thuật mới có kết quả khả quan. 
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Summary
RETROPERITONEAL PREGNANCY: A CASE REPORT

Retroperitoneal pregnancy is an extremely rare type of ectopic pregnancy, accounting for less 
than 1% of all ectopic cases, and poses significant challenges in both diagnosis and management. 
We present the case of a 34-years - old female patient with history of bilateral salpingectomy 
admitted to our hospital 40 days after embryo transfer. At the time of admission, β-hCG level was 
11,664 IU/L; however, no gestational sac was identified on transvaginal sonography. A computed 
tomography scan suggested an abnormal mass lying between the abdominal aorta and the inferior 
vena cava, raising suspicion of a retroperitoneal pregnancy. The patient initially underwent multi-
dose methotrexate treatment and laparoscopic surgery was performed to excise the ectopic mass. 
The postoperative course was uneventful, and her β-hCG level returned to negative after four weeks. 
A review of literature indicates the rarity of retroperitoneal pregnancy, which often presents without 
specific symptoms, complicating early diagnosis. The location of the ectopic mass further complicates 
therapeutic approaches. Surgical intervention remains the mainstay of treatment, offering definitive 
management and favorable clinical outcomes.
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