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Giới thiệu
• DTBS SD nữ chiếm 0,1 - 3,0% số ca sinh 

sống, 6,7% liên quan ông Muller

• Bất thuờng ống Mullerian (Müllerian duct 
anomalies MDAs) trong giai đoạn bào thai
→ bất thường trong tuong lai sản phụ khoa 
(vô kinh, vô sinh, sây thai, sinh non, sót
nhau, thai giới hạn tang trưởng, ngôi bất
thường …..)

• Bất thường có hoặc không có tắc nghẽn
(obstruction or non obstruction) liên quan
ống Muller thương không được chẩn đoán
sớm trước dậy thì
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Phôi thai học

• Nguồn gốc đường SD khi chưa biệt hóa ở
cả phôi nam và nữ (tuần 5-6 thai kỳ), từ: 

• Cặp ống trung thận (Wolffian) → đường
SD nam

• Cặp ống cận trung thận (Mullertian) →
đường SD nữ

• Ở phôi nữ: 2 ống trung thận thoái triển do 
thiếu nội tiết từ tinh hoàn, & chỉ còn vết tích
không chức năng ở mạc treo BT & gần AD 

• Ở phôi nam: 2 ống cận trung thận thoái
triển do thiếu nội tiết AMH có nguồn gốc từ
TB  Sertoli tinh hoàn, & điều kiện cần để
ống Muller biệt hóa là phải không có hiện
diện Testosterone & AMH



• Phát triển ống Mullerian được điều
chỉnh bởi các tín hiệu khác nhau, 
thông qua biểu hiện gen EMX2, 
HOXA13, PAX2, LIM1, Wnt…

• Ống Mullerian biệt hóa thành cơ
quan SD nữ, gồm:

• Vòi trứng

• Tử cung

• Cổ tử cung

• Phần trên âm đạo

• Bất kỳ gián đoạn nào quá trình
này ở gđ phôi thai → DTBS 
đường SD

• Các ống Mullerian có nguồn gốc 
từ trung bì tương tự trung bì thận 
→ mọi DTBS SD nữ đều cần 
kiểm tra bất thương hệ tiết niệu



Hình thành
Tử cung - Âm đạo

- Tuần 8: đầu cuối 2 ống Mullerian 

gặp và hoà nhập với nhau, tạo 

thành TC – AD, kế đó màng đáy 2 

ống Mullerian hợp nhất

- Tuần 12: màng đáy 2 ống 

Mullerian tiêu biến tạo ra TC. 

Tương tự TC ,  AD cũng có 2 

nguồn gốc: 1/3 trên từ 2 ống 

Mullerian, 2/3 dưới nguồn gốc từ 

nội bì xoang niệu – dục

- Khi mầm TC – AD  phát triển về 

đuôi phôi, sẽ tiếp cận vào xoang 

niệu dục → hình thành cấu trúc 

hành xoang- AD (hay là tấm AD), 

chính tấm AD này sẽ dài thêm và 

rỗng hoá, hình thành 2/3 dưới AD
Tuần 8 Tuần 12 Hoàn thiện



Khối máu ứ trong AD

Dãn căng
phần trên AD 

Vách ngăn
ngang

Chỗ trũng vào của AD

Ruột

Tử cung

Bàng quang

Bất kỳ bất thường nào trong quá trình phát triển ống Muller → DTBS SD trong gđ bào
thai (bất thường hoà nhất dọc - không thông thương, trong DTBS vách ngăn ngang AD) 



Tiếp cận chẩn đoán
DTBS có tắc nghẽn

Vô kinh kèm đau vùng

chậu hoặc thống kinh

Khám phụ khoa - Siêu âm

Có khối máu ứ TC - AD Có khối máu ứ trong TC 

Màng trinh phồng

căng, niem mạc

xanh - tím

Màng trinh

không thủng

Niêm mạc đoạn

xa AD  hồng, AD 

đặc không rỗng

Dính hẹp doạn

xa AD 

Đoạn xa AD  

rỗng, không

CTC 

Đoạn xa AD 

rỗng, có CTC, 

AD thành bên

phồng

Niêm mạc đoạn xa

màu hồng, AD đặc

không rỗng

Vách ngăn

ngang AD

Chụp MRI 

để có KH phãu thuạt

OHVIRA Chụp MRI 

Sừng bên TC  không

CTC - Sừng chột tăc

nghẽn – bất sản AD 

Có TC, không

CTC, teo dính

CTC 



Lâm sàng DTBS đường SD nữ
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Vô kinh nguyên phát

Đau vùng chậu cấp, mãn hoặc theo chu kỳ 

Xuất huyết AD bất thường, tiết dịch có mùi

Thống kinh +++

Sẩy thai liên tiếp  

Bất toàn CTC  

Sinh non

Vô sinh không rõ nguyên nhân …..

• Bệnh sử

• Khám lâm sàng

• Hình ảnh học: 

✓SA 2D, 3D (ngã
bụng, AD, TTr)

✓HSG

✓MRI



Khám lâm sàng

• Bắt đầu bằng đánh giá
trưởng thành giới tính
(thang đo phát triển đặc tính
SD thứ phát Tanner staging) 
→ đánh giá mức độ phát triển
dậy thì

• Khám cơ quan SD ngoài tìm
bất thường: màng trinh không
thủng, dính 2 môi bé, vách
ngăn ngang, hẹp bít AD đoạn
xa ….

• Khám bụng – chậu tìm khối
ứ máu TC, ứ máu TC – AD 

• ….



Chẩn đoán hình ảnh

• SA: công cụ đầu tay chẩn đoán
nếu có vô kinh & đau theo chu kỳ, 
hoặc đau bụng kinh

• SA ngả bụng: hình ảnh khối máu
tụ TC – AD sau BQ  

MRI: 

- Hữu ích trong các DTBS như TC 1 sừng

tắc nghẽn (Obstructed uterine horn), có

kèm teo hẹp AD , vách ngăn ngang ..

- MRI được khuyến cáo để xác nhận: sự

hiện và vị trí TC, buồng TC, CTC, AD đoạn

gần

Bơm gel vào đoạn xa AD: đo được độ

dày vách ngăn ngang



Bất sản TC 
( Hypoplastic/ agenesis)
Uterine agenesis | Radiology 

Reference Article | 
Radiopaedia.org

Bất sản phần xa âm đạo

(Distal vaginal agenesis) 

https://radiopaedia.org/articles/uterine-agenesis?lang=us


TC một sừng
(Unicornuate) 

TC có vách

ngăn hoặc TC 2 

sừng

(Septate or 

bicornuate 
uterus) 



TC đôi (Didelphys uterus) 



TC hình tim





• Hơn 100 năm qua, nhiều hệ thống phân
loại DTBS SD nữ khác nhau→XT khác nhau

• Các phân loại đều có ưu nhược điểm riêng:

• Phân loại đơn giản, dễ định hướng→
bỏ sót các biến thể phức tạp

• Phan loại mở rộng và chi tiết hơn→
cồng kềnh, khó áp dụng

• Phân loại toàn diện nhất→ vẫn có
DTBS phức tạp và hiếm gặp mà các
phân loại hiện có không phân loại đầy
đủ được

Phân loại DTBS đường SD nữ
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Phân loại DTBS liên quan ống Muller (AFS 1988) 

Phân loại này không bao gồm DTBS AD – CTC



Phân loại DTBS liên quan ống Muller (AFS 1988) 

• Ưu điểm: đơn giản, dễ nhận biết và cho thấy tương
quan kết cục sẩy thai, sinh non, vô sinh ...

• Nhược điểm: tập trung chủ yếu DTBS TC, không
nêu bất thường AD - CTC, thiếu tiêu chuẩn chẩn
đoán rõ rang, không khả năng phân loại các DTBS 
phức tạp

→Kết quả: các DTBS SD nữ

- không được chẩn đoán sớm

- không được điều trị ngoại khoa đúng

- tồn tại đau, ứ máu, nhiễm trùng… 

- sau cùng mất chức năng sinh sản



Phân loại của
Hiệp hoi Y học
sinh sản Hoa kỳ ASRM
(1988)  

- Gồm 7 nhóm cơ bản dựa 
trên sự phát triển ống 
Mullerian và liên quan của nó 
với khả năng sinh sản

- Phát hiện bổ sung đề cập 
đến AD, CTC, VT, BT & hệ 
thống tiết niệu phải được 
giải quyết riêng



Phân loại VCUAM 
(2005)

21

VCUAM : Vagina, Cervix, Uterus, 

Adnexa,  associated Malformations

- Sử dụng theo nguyên tắc TMN 

nhằm mô tả DTBS một cách cá 

thể hóa và chính xác nhất có thể

- Cho phép đánh giá DTBS đường 

SD chi tiết hơn so với các phân 

loại trước đó, nhưng chi tiết

quá sâu và khó nhớ
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2004 Acien: sử dụng phân 

loại phôi học - lâm sàng, và 

cập nhật lại 2011 

Phân loại có kết hợp phôi học 

- cơ chế bệnh sinh DTBS, liẹt 

kê dấu hiệu LS→ giúp nhà LS 

định hướng chẩn đoán

Khá phức tạp, đa dạng các

DTBS, nhưng khó ghi nhớ, 

nên khó áp dụng

Phân loại ACIEN
(2011)



Phân loại của

ESHRE-ESGE  

2012

Phân loại đơn giản, dễ

tiếp cận hơn

Nhưng nhiều DTBS 

không đơn thuần xuất

phát từ TC, CTC, AD 

→ thiếu liên kết trong

diễn giải LS và điều trị

European Society of Human 

Reproduction and Embryology (ESHRE)

European Society for Gynecological 

Endoscopy (ESGE)



Phân loai của
ASRM  (2021) 

Mullerian agenesis 

Cervical agenesis

Unicornuate uterus

Uterus didelphys

Bicornuate uterus

Septate uterus

Longitudinal vaginal septum

Transverse vaginal septum

Complex anomalies

Bất sản ống Muller

Bất sản CTC

TC 1 sừng

TC đôi

TC có vách ngăn

TC 2 sừng

VN dọc AD

VN ngang AD

DTBS phưc tạp

Bất sản ống Muller Bất sản CTC

TC 2 sừng

TC đôi

TC 1 sừng

9 nhóm

DTBS khác nhau



Mullerian agenesis 

Cervical agenesis

Unicornuate uterus

Uterus didelphys

Bicornuate uterus

Septate uterus

Longitudinal vaginal septum

Transverse vaginal septum

Complex anomalies

Bất sản ống Muller

Bất sản CTC

TC 1 sừng

TC đôi

TC có vách ngăn

TC 2 sừng

VN dọc AD

VN ngang AD

DTBS phưc tạp

TC có vách ngăn

Vách ngăn dọc AD DTBS phưc tạp

Vách ngăn ngang AD

Phân loai của
ASRM  (2021) 

9 nhóm

DTBS khác nhau



Bất
thường

hình dạng

TC-CTC 

Có

Bất sản

hoàn toàn
TC 

Có 2 BT  
MRKH  type 

1,2

Không có

2 BT 
Female XY

Thấy
được 1 

phần TC 
TC  1 sừng Sừng chột?

Không

Đáy

thanh mạc
TC phẳng

Bờ nội mạc
lõm >  1cm

TC  có vách
ngăn

Bờ nội mạc
lõm < 1 cm

TC  hình cung
/bình thường

Đáy

thanh mạc
TC 

lõm >1 cm

2 buồng nội
mạc hợp lại

TC  2 sừng

2 buồng
nội mạc

không hợp
lại

Tử cung đôi

Ứ máu tắc
nghẽn AD 

1 bên? 

Bất sản
thận cùng

bên

Hội chứng
HWW

TÓM TẮT DTBS 

SD LIEN QUAN 

ỐNG MULLER  



Công cụ
phân loại DTBS SD nữ

website ASRM
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Tư vấn cho người bệnh và gia đình

• NB và than nhân cần được trang bị kiến thức DTBS SD nữ, được thông
tin về kết cục lâu dài tốt nhất sau khi chẩn đoán chính xác loại DTBS 

• Thời điểm phẫu thuật tối ưu, giải quyết tắc nghẽn bằng kỹ thuật nào

• Ổn định tâm lý, và học cách tự nong AĐ sau mổ

• Với DTBS hẹp dính AD đoạn xa hoặc vách ngăn ngang AD → tự nong
để làm mỏng vách ngăn (nối đoạn gần và xa AD) dần dần trước mổ→
giúp làm giảm khó khăn trong kỹ thuật nối đoạn gần và xa của AD lại

• Khuyến khích tự nong AD lâu dài để ngăn ngừa dính và tránh mổ lại

• …….



Nguyen tắc chung điều trị

• DTBS tắc nghẽn AD - TC không là cấp cứu

• Nên được TD và quản lý bởi BS phụ khoa có đào tạo về PT DTBS SD nữ , 
do sự phức tạp của các bất thường này

• Nên được can thiệp bởi PTV kinh nghiệm vì nguy cơ cao của hẹp và
biến chứng khi cắt vách ngăn ngang (transverse vaginal septum), hoặc
trong hẹp dính đoạn xa AD (distal vaginal atresia), hẹp dính CTC (cervical 
atresia) ….  

• Trì hoãn PT giúp dãn mỏng vách ngăn ngang → giúp PT thuận lợi, giảm
nguy tái phát hẹp dính sau PT 



• Cá thể hoá thời điểm phẫu thuật

• Không nên chỉ đơn thuần rạch dẫn lưu khối máu ứ, trừ khi tạm thời bị
chèn ép BQ gây tiêu khó, nhiễm trùng, đau nghiem trọng

• Nội tiết gây ngừng kinh để giảm đau, trì hoãn PT, chuyển đến các TT 
chuyên khoa có PTV kinh nghiệm ( viên TTKH, chỉ có progestin, GnRH…)

• BN tuổi vị thành niên, chưa trưởng thành, hoặc không thể tụ nong AD 
sau PT → xem xét ngừng kinh, trì hoãn PT đến khi có thể tự nong AD 
được, tâm lý ổn định và chủ đọng chia se quyết định điều trị

Nguyên tắc chung điều trị



Một số lựa chọn nội tiết gây ngừng kinh

Committee Opinion No. 780, Diagnosis and Manage-
ment of Hymenal Variants, for more information (16).

Distal Vaginal Atresia

Distal vaginal atresia is notable for the presence of the
upper vagina, cervix, and uterus without evidence of
hymenal tissue at the introitus and is associated with
anorectal and urologic anomalies. The first-line approach

for management of distal vaginal atresia involves a pull-
through vaginoplasty. A pull-through vaginoplasty in-
volvesmaking an introital incision and dissecting between
the urethra, bladder, and rectum until the proximal
obstructed vagina is reached. Theproximal vagina is then
mobilized and anastomosed to the introitus. If the
proximal vagina is 3 cm or greater from the introitus,
the risk of stenosis ishigh, and an interposition graft may
benecessary (17). For high atresia, acombined abdominal

Figure 8. Diagnostic approach to a patient with an obstructed uterovaginal anomaly. Abbreviations: MRI, magnetic resonance

imaging; OHVIRA, obstructed hemivagina and ipsilateral renal anomaly.

Table 1. Options for Menstrual Suppression

Method Regimen

Combination oral contraceptive pills* 20–30 micrograms ethinyl estradiol/progestin pill continuously (no placebo pills)

Progestin-only pills (norethindrone) 0.35 mg progestin-only pill 28-day pack

5–15 mg norethindrone orally daily

Depot medroxyprogesterone acetate 150 mg intramuscularly every 12 weeks

Gonadotropin-releasing hormone agonist-
antagonist injections with add-back therapy

Depot leuprolide acetate, 11.25 mg intramuscularly, every 3months or 3.75mgevery
month with or without 5 mg norethindrone acetate daily as add-back therapy

*Altshuler AL, Hillard PJ. Menstrual suppression for adolescents. Curr Opin Obstet Gynecol 2014;26:323–31.
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Một số DTBS đường sinh dục nữ hay gặp

1.Màng trinh không thủng

2.Vách ngăn âm đạo ngang

3.Vách ngăn dọc của tử cung – âm đạo

4.Tử cung một sừng kèm tử cung chột

5.Hội chứng MRKH

6.Các bất thường phối hợp phức tạp khác



Màng trinh không thủng
• Tần suất 1/2000

• Nguyên nhân: thất bại giai đoạn đục thủng ống của chồi AD  sau khi ống
Muller sát nhập xoang niệu dục

• Tuổi dậy thì: cơ quan SD thứ phát bình thường

• Vô kinh nguyên phát, đau bụng có chu kỳ, triệu chứng tiết niệu, tiêu hóa

• Biến chứng: lạc NMTC  vùng chậu, ứ nước thận, táo bón, tắc mạch bạch
huyết, ảnh hưởng tâm lý…

• Chẩn đoán: khám lâm sàng, siêu âm 2D

• Xử trí: rạch dẫn lưu máu kinh

• Tiên lượng tốt



Màng trinh không thủng



Màng trinh không thủng



Vách ngăn dọc Tử cung – Âm đạo 

• Nguyen nhân: thất bại giai đoạn xóa vách ngăn sau khi 2 ống 
Mullerian hòa nhập → hình thành vách ngăn hoàn toàn hoặc 
không hoàn toàn bên trong TC 

• Phân loại: vách ngăn hoàn toàn - vách ngăn 1 phần

• Kết cục xấu cho thai kỳ: sảy thai liên tiếp, sinh non, hiếm muộn….

• Chẩn đoán: Siêu âm 3D, MRI

• Điều trị: PTNS buồng tử cung cắt vách ngăn



Vách ngăn dọc âm đạo

Loại

Vị trí

Cổ tử cung

Mở vào âm đạo



Vách ngăn dọc âm đạo



Vách ngăn dọc buồng TC &
NS buồng TC cắt vách ngăn



Vách ngăn ngang AD gây ứ máu AD &
NS ổ bụng phối hợp ngả AD cắt vách - ngăn thông nối AD



Bất thường
phức tạp khác
Obstructed hemivagina
and ipsilateral renal 
agenesis (OHVIRA): tắc
nghẽn một bên AD kèm
bất sản thận cùng bên, 
đi kèm:

• TC đôi (60%)→ HC 
HWW

• Có vách ngăn hoàn
toàn

• TC 2 sừng,  1 sừng



TÓM TẮT
• DTBS ống Mullerian là do sự phát triển bất thường trong thời

kỳ bào thai → DTBS gây ảnh hưởng nghiêm trọng chat luọng
sống và tương lai sản khoa người PN

• Khám LS cùng vai trò quan trọng của chẩn đoán hình ảnh→
đánh giá, phan loại chính xác DTBS → xử trí hiệu quả

• Thời điẻm can thiêp ngoại khoa cần được cá thể hoá

• Nong AD lâu dài để ngan ngừa dính hẹp tái phát cần được thực
hiện và nên do chính cá nhan NB thực hiện

• Phan loại DTBS SD nữ theo ASRM 2021 → hổ trợ nhà LS SPK 
chẩn đoán và lên KH  xủ trí tối ưu



Cám ơn

đã lắng nghe
Figures from this paper
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