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THỂ LỆ ĐĂNG BÀI 

Các ký hiệu, đường kẻ trong sơ đồ, đồ thị phải 
đủ lớn để vẫn có thể đọc được khi cần thu nhỏ 
trong in ấn. Hình ảnh phải được lưu ở định dạng 
JPEG trong 1 file riêng biệt, dung lượng không quá 
2Mb, có kèm chú thích. Tất cả bảng, sơ đồ, hình 
minh họa phải đặt trong những trang riêng biệt 
cuối bản thảo.

Tác giả chỉ nên trích dẫn các tài liệu thật cần 
thiết, và cần thẩm tra lại các tài liệu tham khảo 
trong bản thảo. Tài liệu tham khảo được trình bày 
theo Chuẩn Vancouver, đặt cuối bản thảo, được 
đánh số liên tục theo trình tự trích dẫn trong bản 
thảo, không phân biệt loại ngôn ngữ. Cụ thể, với 
bài báo nghiên cứu, phải có: Tên của tất cả tác giả; 
tên bài báo; tên tạp chí được viết tắt theo ước như 
trong Medline; năm xuất bản; tập số; trang đầu và 
trang cuối của bài báo. Đối với tài liệu tham khảo 
là sách; tên tác giả, tựa sách, nơi xuất bản, nhà xuất 
bản, năm. Ví dụ (1,2) là của bài báo nghiên cứu, 
(3,4) là của sách và một chương trong sách, và (5) 
là của trang web.

1. Halpem SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ 
transplantation in HIV-infected patients. N 
Engl J Med. 2002 Jul 25; 347(4):284-7.

2. Diabetes Prevention Program Research 
Group. Hypertension, insulin, and proinsulin 
in participants with impaired glucose 
tolerance. Hypertension. 2002; 40(5):679-86.

3. Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, 
Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. 
Louis: Mosby; 2002.

4. Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. 
Chromosome alterations in human solid 
tumors. In: Vogelstesin B, Kinzler KW, editors. 

The genetic basis of human cancer. New York: 
McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

5. Cancer-Pain.org [homepage on the 
Internet]. New York: Association of Cancer 
Online Resources, Inc.; c2000-01 [updated 
2002 May 16; cited 2002 Jul 9]. Available 
from: http://www.cancer-pain.org/.

Các bài gửi đăng sẽ được Hội đồng biên tập 
duyệt và Tổng biên tập sẽ quyết định chọn đăng. 
Bản thảo của bài không được chọn sẽ không được 
gửi trả lại. Các tác giả chịu trách nhiệm về các quan 
điểm khoa học trong bài viết của mình.

Các tác giả có thể liên hệ trực tiếp với tòa soạn 
để nhận được hướng dẫn chi tiết hơn về thể lệ gửi 
và đăng bài.

Các tác giả được khuyến khích gửi bài qua 
email theo địa chỉ của tòa soạn hoặc in trên giấy 
khổ A4, cùng với file gửi về:

Tòa soạn Tạp chí Phụ Sản:
GS.TS. Cao Ngọc Thành 
Tổng Biên tập 
PGS. TS. Nguyễn Vũ Quốc Huy
Tổng Thư ký Tòa soạn

Bộ môn Phụ Sản
Trường Đại học Y Dược Huế 
6 Ngô Quyền - Tp. Huế 
ĐT: 054. 3832 643 - Fax: 054. 3826 269
Email: obgynhue@gmail.com

TẠP CHÍ PHỤ SẢN là tạp chí chính thức 
của Hội Phụ Sản khoa và Sinh đẻ có kế 
hoạch Việt Nam, nhận đăng các bài tổng 
quan, công trình nghiên cứu, trường 
hợp lâm sàng và thư gửi Ban biên tập 

trong các lĩnh vực Sản Phụ khoa, Kế hoạch hóa gia 
đình và Nhi Sơ sinh. Bài đã gửi đăng trên TẠP CHÍ 
PHỤ SẢN không đồng thời gửi đăng trên các tạp 
chí khác. Không chấp nhận các bài đã đăng trên 
các tạp chí khác.

Bản thảo cần được soạn thảo bằng chương 
trình Microsoft Word, font chữ Unicode.

Bản thảo có độ dài quá qui định sẽ không được 
chấp nhận. Không tính phần bảng, sơ đồ và tài liệu 
tham khảo, bài tổng quan không quá 3.500 từ, bài 
nghiên cứu không quá 3.000 từ, trường hợp lâm 
sàng không quá 1.000 từ. Cho phép thêm mỗi 
bảng hoặc sơ đồ 250 từ.

Bản thảo phải có phần Trang bìa bao gồm: (1) 
tựa đầy đủ của bài báo, tiếng Việt và tiếng Anh, (2) 
tên , học hàm, học vị, cơ quan đang công tác của 
tất cả các tác giả, (3) tên, địa chỉ, số điện thoại, địa 
chỉ email của tác giả chịu trách nhiệm liên hệ về 
bản thảo, (4) danh sách các từ khóa viết theo định 
dạng từ Medical Subject Headings (MeSH) theo hệ 
thống Index Medicus, (5) phần tóm tắt, tiếng Việt 
và tiếng Anh.

Phần Nội dung của bài nghiên cứu phải bao 
gồm Đặt vấn đề (có các mục tiêu nghiên cứu), Đối  
tượng và Phương pháp nghiên cứu, Kết quả, Bàn 
luận, Kết luận, Tài liệu tham khảo, Phụ lục (nếu có).

Các Bảng chỉ chứa các thông tin chưa được nêu 
trong nội dung bài viết, không được trùng lặp. 
Không cho phép trình bày quá 5 bảng đối với bài 
tổng quan hoặc bài nghiên cứu.
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SAU THAI TRỨNG

Lê Quang Thanh, Trịnh Tiến Đạt, Lê Tự Phương Chi

20 - 24 DỰ HẬU CÁC THAI KỲ 
TIM BẨM SINH ĐƯỢC PHÁT HIỆN 
TRƯỚC SINH

Bùi Thị Thu Hà 

25 - 27 TỈ LỆ NHIỄM HUMAN 
PAPILLOMAVIRUS Ở PHỤ NỮ CÓ TỔN 
THƯƠNG TIỀN UNG THƯ VÀ UNG THƯ 
CỔ TỬ CUNG

Phạm Việt Thanh, Lê Quang Thanh, Phạm Thanh Hải

28 - 32 ÁP DỤNG PHẪU THUẬT NỘI 

SOI TREO ÂM ĐẠO VÀO MỎM NHÔ ĐỂ 
ĐIỀU TRỊ SA SINH DỤC NẶNG Ở NỮ GIỚI

Nguyễn Văn Ân, Võ Trọng Thanh Phong,
Phạm Hữu Đoàn, Huỳnh Đoàn Phương Mai 

33 - 38 PHẪU THUẬT KHÂU 5 ĐIỂM 
ĐỈNH ĐIỀU TRỊ SA VÙNG ĐỈNH ÂM ĐẠO

Nguyễn Trung Vinh, Cao Ngọc Khánh

39 - 43 TỈ LỆ BẤT THƯỜNG SỐ 
LƯỢNG NHIỄM SẮC THỂ 13, 18, 21, X, 
Y CỦA PHÔI SAU RÃ ĐÔNG

Phạm Việt Thanh, Hoàng Thị Diễm Tuyết,
Nguyễn Khắc Hân Hoan,Vũ Bích Thụy 

44 - 47 PHẪU THUẬT BÓC HẠCH 
NỘI SOI TRONG UNG THƯ NỘI MẠC 
TỬ CUNG

Châu Khắc Tú, Bạch Cẩm An,
Lê Sỹ Phương, Nguyễn Thị Mỹ Hương 

48 - 51 HIỆU QUẢ PHỤ LẠC CAO 
TRONG ĐIỀU TRỊ LẠC NỘI MẠC TỬ 
CUNG TẠI BỆNH VIỆN TỪ DŨ

Huỳnh Thị Thu Thủy, Phạm Thanh Hải,
Nguyễn Xuân Trang, Nguyễn Long, Nguyễn Hoàng Bảo Sơn 

52 - 57 RỐI LOẠN TÌNH DỤC NỮ 
Ở NHỮNG KHÁCH HÀNG ĐẾN ĐƠN VỊ 
TƯ VẤN TÌNH DỤC CỦA BỆNH VIỆN 
TỪ DŨ

Ngô Thị Yên 

58 - 59 KẾT QUẢ ÁP DỤNG VI PHẪU 
THUẬT TRÊN BỆNH NHÂN VÔ SINH DO 
GIÃN TĨNH MẠCH THỪNG TINH

Mai Bá Tiến Dũng, Dương Quang Huy 

TỔNG QUAN
60 - 62 DỰ PHÒNG TIỀN SẢN GIẬT

Hoàng Thị Diễm Tuyết 

63 - 67 CẬP NHẬT CHẨN ĐOÁN 
VÀ XỬ TRÍ RỐI LOẠN TĂNG HUYẾT 
ÁP THAI KỲ

Lê Thị Thu Hà

68 - 72 UNG THƯ CỔ TỬ CUNG 
VÀ THAI

Lê Thị Kiều Dung 

73 - 77 LÃO HÓA DA: NGUYÊN NHÂN  
VÀ CÁC PHƯƠNG PHÁP ĐIỀU TRỊ

Đoàn Mạnh Khải 

78 - 81 TẮC ĐỘNG MẠCH TỬ 
CUNG CHọN LọC TRONG ĐIỀU TRỊ U 
XƠ TỬ CUNG Ở PHỤ NỮ  TRONG ĐỘ 
TUỔI SINH Đẻ MUỐN CÓ CON: HIỆU 
QUẢ HAY CHỐNG CHỈ ĐỊNH?

Nguyễn Hoài Thu

BÁO CÁO 
TRƯỜNG HỢP 
VÀ NHÓM 
BỆNH
82 - 83 SỐT XUẤT HUYẾT DENGUE 

TRONG THAI KỲ 
Huỳnh Nguyễn Khánh Trang 

84 - 88 BẤT TƯƠNG HỢP NHIỄM 
SẮC THỂ GIỮA GAI NHAU VÀ THAI

Quách Thị Hoàng Oanh, Trần Nguyễn An Phú,
Nguyễn Khắc Hân Hoan, Bùi Thanh Vân

Trịnh Nhựt Thư Hương, Nguyễn Vạn Thông

89 - 91 NHÂN MỘT TRƯỜNG HỢP 
ĐIỀU TRỊ HỞ EO TỬ CUNG BẰNG VÒNG 
NÂNG CỔ TỬ CUNG

Lê Văn Hiền, Nguyễn Thị Thanh Tâm

92 - 94 VACCINES TRONG THAI KỲ 
DƯỠNG HAY BỎ THAI…?

Bùi Thanh Vân, Hồ Quang Nhật
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- Tuyển chọn các thai phụ đủ tiêu chuẩn vào 
nghiên cứu. 

- Tư vấn và ký giấy đồng ý tham gia vào nghiên cứu.
- Tiến hành xét nghiệm fFN, trước khi thăm khám 

âm đạo.
- Ghi nhận kết quả xét nghiệm và thông tin của 

thai phụ.
- Thai phụ được xử trí tiếp tục theo đúng phác đồ 

điều trị tại bệnh viện Từ Dũ.
- Phỏng vấn thai phụ qua điện thoại xác nhận tình 

trạng thai kỳ vào thời điểm 7 ngày, 14 ngày sau xét 
nghiệm và ngày dự sanh.

- Các số liệu được phân tích theo phương pháp thống 
kê mô tả và phân tích theo phần mềm SPSS 16.0

3. Kết quả
Có 80 thai phụ tham gia vào nghiên cứu, trong quá 

trình theo dõi chúng tôi đã bị mất dấu 8 trường hợp và 
còn lại 72 trường hợp. Các thai phụ có độ tuổi trung bình 
28.8 tuổi (19-38 tuổi), tuổi thai trung bình khi được làm 
xét nghiệm là 31,5 tuần. Chỉ có 1 thai phụ có tiền căn sinh 
non trước đó (< 34 tuần, chiếm 1,4%).

Nhận xét: Đau bụng là triệu chứng xuất hiện trên 
100% các trường hợp, 25% thai phụ khi nhập viện đã 
có tình trạng mở cổ tử cung.

suốt quá trình mang thai (7). Tuy nhiên 50% thai phụ 
được tiên lượng thuộc nhóm “nguy cơ cao sẽ sinh 
non” vẫn sinh đủ tháng (6). Do đó việc tiên lượng một 
sản phụ có khả năng sinh non hay không sẽ giúp ích 
rất nhiều trong việc chẩn đoán, theo dõi và xử trí.

Từ khi Lockwood, Garite và cộng sự phát hiện ra 
mối quan hệ giữa fetal Fibronectin và sinh non vào 
năm 1991, hiện đã có khoảng hơn 500 bài báo đã 
nghiên cứu đánh giá về tính chính xác của mối liên 
quan này (9). Fetal Fibronectin là một glycoprotein có 
chủ yếu trong dịch ối, mô nhau và chất ngoại bào của 
màng đệm gần khoảng gian nhung mao nhau thai.  
Fetal Fibronectin được xem như như “chất kết dính 
sinh học” giúp cho màng bào thai dính chặt vào tử 
cung (5,8). Bình thường, fFN hầu như không có trong 
chất tiết âm đạo từ tuần thai thứ 22 – 35 (13). Sự phá vỡ 

Tác giả liên hệ (Corresponding author): Phạm Thanh Hải, email: haiphamtd@gmail.com
Ngày nhận bài (received): 15/04/2014. Ngày phản biện đánh giá bài báo (revised): 05/05/2014. Ngày bài báo được chấp nhận đăng (accepted): 06/05/2014

1. Đặt vấn đề
Sinh non là khi trẻ sinh ra ở tuổi thai từ 22 đến dưới 

37 tuần vô kinh (16). Tại Mỹ, sinh non chiếm khoảng 12% 
tất cả các trường hợp sinh, và là nguyên nhân chính 
của 75 - 95% bệnh suất và tử suất chu sinh. Tại các nước 
đang phát triển tỉ lệ này còn cao hơn: đặc biệt cao ở 
thai phụ Châu Mỹ, Brazil tỉ lệ 22,5%, Châu Phi (17,8%) 
và Châu Á-Thái Bình Dương (10,5%) (12). Tại Việt Nam, tỉ 
lệ sinh non dao động từ 6,8% đến 13,8% (1). Mỗi năm 
tại bệnh viện Từ Dũ có trên 5000 trường hợp sinh trước 
37 tuần, chiếm tỉ lệ 12,5% (1). Sinh non để lại những 
hậu quả tương đối nặng nề như tăng tỉ lệ tử vong, tỉ 
lệ mắc các bệnh lý sơ sinh nặng, và việc chăm sóc và 
nuôi dưỡng trẻ sinh non cũng rất khó khăn và tốn kém.

Theo MSAC, tại Úc, hàng năm có khoảng 20% sản 
phụ có các dấu hiệu và triệu chứng sinh non trong 

Lê Quang Thanh, Phạm Thanh hải, Trần ngọc hải, Bùi Thanh Vân, Trần Thị ngọc 
Bệnh viện Từ Dũ 

GIÁ TRỊ CỦA XÉT NGHIỆM FETAL FIBRONECTIN 
TRONG TIÊN LƯỢNG KHẢ NĂNG SINH NON

chất kết dính này (do cơ học hay viêm nhiễm) sẽ gây 
ra sự phóng thích fFN vào chất tiết cổ tử cung/âm đạo 
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Để thêm chứng cứ về tính hiệu quả đối với thai phụ 
Việt Nam, tạo tiền đề cho việc thực hành lâm sàng đạt 
kết quả tốt, chúng tôi tiến hành nghiên cứu tại bệnh 
viện Từ Dũ – Thành phố Hồ Chí Minh nhằm mục tiêu xác 
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Về phương pháp tiến hành, chúng tôi thực hiện 
như sau
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7 ngày và 14 ngày. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên 
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là: 91%, 70%, 98%.  
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ACCURACY OF CERVICOVAGINAL FETAL FIBRONECTIN TEST 

IN PREDICTING RISK OF SPONTANEOUS PRETERM BIRTH
Objective: To evaluate efficacy of fetal fibronectin 

test in predicting preterm labour 
Design: Prospective cohort study
Subjectives: 80 pregnant women who had 

symptoms of threatened preterm birth were recruited 
from 1 January 2013 to 30 December 2013

Results: A total of 72 women recruted (8 women 
missed): 28 (39%) pregnant  women had fFN (+) and 44 
(61%) had fFN(-). Only one of whom had negative fetal 
fibronectin test delivered within 7 days and 2 of them 
delivered winthin 14 days. In positive fetal fibronectin 
test group had 10 (13.9%) and 12 (16.7%) women who 
delivered in 7 days and 14 days. For predicting delivery 
within 7 days, the sensitivity, the specificity and negative 
predictive value are 91%, 70%, 98% respectively.

Conclusions: Our study demonstrated the high 
negative predictive value of the fetal fibronectin test in 
predicting preterm labor, especialy it should be utilised 
more readily in women presenting with threatened 
preterm labour.

Key words: fetal fibronectin, preterm birth.
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Đặc điểm n %
số thai hiện tại Đơn thai

song thai
71
1

99
1

Lý do nV Đau bụng
ra huyết âm đạo

72
25

100
35

Độ mở cTc Đóng 
hở ngoài
1cm
1-2cm
2—> <3cm

34
19
13
0
6

47,2
26,4
18,0

0
8,4

Xóa cTc có
Không 

9
63

12,5
87,5

sử dụng thuốc giảm gò 
trước khi xét nghiệm

có
Không 

10
62

13,9
86,1

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu
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Nhận xét: Tỷ lệ xét nghiệm fFN dương tính là 
38,9%, thai phụ sanh trong vòng 7 ngày sau khi nhập 
viện chiếm 15%.

Nhận xét: Các tình trạng biến đổi CTC có xét 
nghiệm fFN dương tính cao hơn so với nhóm còn lại, 
đặc biệt các trường hợp CTC có hiện tượng xóa thì xét 
nghiệm fFN dương tính cao gấp 7 lần nhóm còn lại.

Nhận xét: Giá trị tiên đoán âm tính của xét nghiệm 
fFN cao trên 95% ở tất cả các hướng phân tích.

4. Bàn luận
fFN là một glycoprotein chất hiện diện trong 

tuần hoàn và dịch ối của thai phụ. fFN là chất 
ngoại bào được tạo thành giữa lớp màng nuôi và 

Đặc điểm fFn (+) fFn (-)
Kết quả fFn test n

%
28

38,9
44

61,1
nhập viện có 

Không 
15 (20,8%)
13 (18,1%)

8 (11,1%)
36 (50%)

sanh trong 7 ngày có 
Không

10 (13,9%)
18 (25%)

1 (1,4)
43 (59,7%)

sanh trong 14 ngày có 
Không 

12 (16,7%)
16 (22,2%)

2 (2,8%)
42 (58,3%)

sanh <= 34 tuần có 
Không 

12 (16,7%)
16 (22,2%)

2 (2,8%)
42 (58,3%)

sanh > 34 tuần có 
Không 

16 (22,2%)
12 (16,7%)

42 (58,3%)
2 (2,8%)

Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng của 2 nhóm Bn có kết quả fFn test dương tính và âm tính

Đặc điểm fFn (+) fFn (-) P
mở cTc Đóng

1 cm
> 1 cm

16 (30,2%)
6 (46,2%)
6 (100%)

37 (69,8%)
7 (53,8%)

0 (0%)
0,003

Xóa cTc có 
Không 

7 (77,8%)
21 (66,7%)

2 (22,2%)
42 (33,3%) 0,028

Bảng 3. mối liên quan giữa tình trạng cTc và kết quả Xn fFn

%
sanh trong vòng 7 ngày sau Xn Độ nhạy

Độ đặc hiệu
giá trị tiên đoán dương
giá trị tiên đoán âm

90,9
70,5
35,7
97,7

sanh trong vòng 14 ngày sau Xn Độ nhạy
Độ đặc hiệu
giá trị tiên đoán dương
giá trị tiên đoán âm

85,7
72,4
42,9
95,5

sanh <=34 tuần Độ nhạy
Độ đặc hiệu
giá trị tiên đoán dương
giá trị tiên đoán âm

85,7
72,4
42,9
95,5

Bảng 4. Kết quả tiên lượng sinh non của fFn test

màng màng đệm. fFN hiếm khi có trong dịch tiết 
âm đạo của thai phụ từ 20 tuần thai trở đi, nhưng 
tăng lên khi thai đủ trưởng thành (2). Nếu nồng độ 
fFN cao trong dịch tiết âm đạo của sản phụ có thai 
từ 20- 37 tuần (≥50 μg/L) thì thai phụ có nguy cơ 
sinh non (155). 

Trong số những thai phụ có triệu chứng dọa 
sinh non thì 50% trường hợp sẽ sinh khi đủ tháng 
mà không cần bất kỳ sự can thiệp nào như thuốc 
giảm gò tử cung (6). Chính vì thế mà tình trạng này 
gây ra lo lắng cho cả thai phụ và thầy thuốc. Mặc 
dù các thuốc giảm gò tử cung như magnesium 
sulfate, terbutaline, và nifedipine có thể kéo dài 
thai kỳ thêm 48 – 72 giờ, tuy nhiên có thể xảy ra 
những tác dụng phụ của thuốc, đôi khi khá trầm 
trọng (6). Vì thế việc xác định những thai phụ này 
thực sự có sinh trong vòng 7 ngày hay không khi 
có các dấu hiệu dọa sinh non là rất quan trọng. Các 
biện pháp điều trị nên tập trung vào những thai 
phụ có khả năng sẽ chuyển dạ sinh non thực sự 
nhằm tránh những can thiệp và nhập viện không 
cần thiết.

Theo nghiên cứu của chúng tôi, trong số 44 
thai phụ có xét nghiệm âm tính chỉ có 1 trường 
hợp chuyển dạ sinh non trong vòng 7 ngày (1,4%). 
Tác giả Iams và cs đã NC trên 192 thai phụ có triệu 
chứng dọa sinh non có tuổi thai từ 24 – 34 tuần, 
kết quả cho thấy cũng  chỉ có 1 thai phụ trong số 
147 thai phụ có test fFN âm tính đã chuyển dạ sinh 
non trong vòng 7 ngày sau xét nghiệm (11). Độ nhạy, 
độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán âm, giá trị tiên đoán 
dương trong NC của chúng tôi lần lượt là 91%, 
70%, 98%, 36% tương đương với nghiên cứu của 
tác giả Iams và cs 93%, 82%, 99%, 29% (11).  Trước 
đó, nghiên cứu của Peaseman và cs trên 763 bệnh 
nhân có triệu chứng dọa sinh non cho thấy giá trị 
tiên đoán âm tiên lượng sinh (NPV) trong vòng 7 
ngày và 14 ngày là 99,5% và 99,2% (144). Trong khi 
đó NPV trong 7 ngày, 14 ngày trong nghiên cứu 
của chúng tôi là 98% và 95%. Điều này cho thấy 
xét nghiệm này có giá trị tiên đoán âm rất cao, có 
nghĩa là khi fFN test âm tính thai phụ sẽ có rất ít 
nguy cơ sinh non trong vòng 7 ngày hay 14 ngày 
sau đó. Chính vì thế xét nghiệm này rất hữu ích vì 
có liên quan đến quyết định điều trị, làm giảm tỉ lệ 
nhập viện, thời gian nằm viện và tiết kiệm chi phí 
cho những bệnh thai phụ có triệu chứng dọa sinh 
non có kết quả fFN âm tính (3).

fFN kết hợp với siêu âm đo độ dài cổ tử cung rất 
hữu ích để xác định thai phụ nguy cơ cao sinh non. 

Việc kết hợp 2 xét nghiệm này sẽ làm tăng độ nhạy 
và NPV tiên lượng sinh non cho thai phụ. Tuy nhiên, 
fFN test là xét nghiệm dễ thực hiện hơn siêu âm đo 
chiều dài kênh cổ tử cung vốn đòi hỏi kỹ thuật, phụ 
thuộc vào người đọc và tốn nhiều thời gian hơn. Vì 
vậy, fFN test có thể hữu ích cho những bệnh nhân 
không xác định được chiều dài kênh cổ tử cung.   

Tuy nhiên, nghiên cứu của chúng tôi cũng còn 
hạn chế do cỡ mẫu nhỏ. Kết quả NPV cao phù hợp 
với y văn và với kết quả của các nghiên cứu khác. 
Điều quan trọng trong nghiên cứu này là chúng tôi 
muốn làm tăng sự hiểu biết về xét nghiệm fFN và 
giúp các bác sĩ tự tin sử dụng xét nghiệm này như 

là một phương thức để hỗ trợ trong quá trình xử trí 
dọa sinh non nhằm hạn chế việc điều trị quá mức 
cũng như nhập viện không cần thiết. 

5. Kết luận
Sinh non luôn là một vấn đề được quan tâm vì 

những hậu quả của nó. Nên việc tiên lượng một thai 
phụ có chuyển dạ thực sự hay không khi có triệu 
chứng dọa sinh non là điều cần thiết, và fFN test là 
một xét nghiệm đáng tin cậy để tiên lượng việc này. 
Điều này cũng đồng nghĩa với việc sẽ giảm được chi 
phí điều trị cũng như việc nhập viện và thời gian nằm 
viện không cần thiết cho thai phụ.
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Tại nước ta, những nghiên cứu về mối liên quan 
giữa bệnh nha chu và SN-SNC còn ít,  do đó chúng tôi 
thực hiện một nghiên cứu bệnh chứng với tên “Nguy 
cơ gây sinh non – sinh nhẹ cân của bệnh nha chu” 
tại bệnh viện Từ Dũ nhằm trả lời câu hỏi nghiên cứu: 
nguy cơ của bệnh nha chu đối với SN-SNC ra sao?

 Mục tiêu nghiên cứu: xác định nguy cơ của bệnh 
nha chu lên tình trạng SN-SNC.

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
Từ tháng 3 năm 2013 đến tháng 1 năm 2014, một 

nghiên cứu bệnh chứng được thực hiện tại bệnh viện 
Từ Dũ, TP HCM, với dân số chọn mẫu là sản phụ đã 
sinh và đang nằm tại khoa hậu sản bệnh viện trong 
thời gian nghiên cứu. 

Cỡ mẫu: được tính bằng phần mềm EPI INFO với 
các thông số: tỉ lệ thai phụ sinh con đủ tháng bị viêm 
nha chu là: P1=11,6%[6], tỉ lệ thai phụ sinh con non 
tháng, nhẹ cân bị viêm nha chu là: P2=34,8%[6], tỉ số 
chênh: OR=3, sai số cho phép α = 0,05, năng lực cần 
thiết (Power) = 95% , tỉ số chứng/bệnh: 2/1. Cỡ mẫu 
tính được là: nhóm bệnh: 76, nhóm chứng: 152, tổng 
cộng là 228 sản phụ được đưa vào nghiên cứu.

Tiêu chuẩn chọn bệnh: nhóm bệnh gồm những 
sản phụ sinh con thiếu tháng, sinh trước 37 tuần (tuổi 
thai dưới 259 ngày) hoặc sinh con nhẹ cân (cân nặng 
dưới 2500 gram). Nhóm chứng gồm những sản phụ 
sinh con đủ tháng (tuổi thai ≥ 38 tuần) hoặc sinh con 
đủ cân (cân nặng trên 2500 gram).

Tiêu chuẩn loại trừ: sản phụ còn ít hơn 10 răng 
hoặc có bệnh toàn thân: đái tháo đường, tăng huyết 
áp, cường giáp, nhiễm trùng sinh dục – tiết niệu, hoặc 
đang điều trị kháng sinh trong thời gian nghiên cứu, 
hoặc hút thuốc lá, uống rượu hoặc đa thai.

Nhóm thu thập số liệu gồm một phỏng vấn viên 
là bác sĩ sản của bệnh viện Từ Dũ và hai bác sĩ Răng 
Hàm Mặt (RHM) đã được tập huấn khám định chuẩn 
và xác định tính kiên định tại  bộ môn nha chu, khoa 
Răng Hàm Mặt, Đại Học Y Dược TP HCM. Mức độ nhất 
trí giữa hai bác sĩ điều tra viên so sánh với giảng viên 
của Bộ Môn Nha Chu là 82% và 85%, và mức nhất trí 
giữa hai điều tra viên là 97% (chỉ số KAPPA=0,97). 

Cách tiến hành: tại khoa Hậu Sản bệnh viện Từ 
Dũ, trong vòng 48 giờ sau sinh, những sản phụ hội 
đủ tiêu chuẩn đưa vào và không có tiêu chuẩn loại 
trừ sẽ được phỏng vấn viên giải thích và mời tham 
gia nghiên cứu. Nếu đồng ý, sản phụ sẽ ký tên vào 
bản đồng thuận, trả lời bản câu hỏi cấu trúc, sau đó 
sẽ được khám nha chu và được tư vấn cách giữ vệ 
sinh răng miệng. Nếu sản phụ không đồng ý tham 
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1. Đặt vấn đề
Sinh non (tuổi thai dưới 37 tuần) và sinh nhẹ cân 

(trọng lượng thai dưới 2500 gram) là nguyên nhân chính 
gây nên tử suất và bệnh suất sơ sinh cao với những di 
chứng dài lâu, ảnh hưởng đáng kể đến tình trạng y khoa 
và kinh tế của xã hội. Tại Hoa kỳ, năm 2011, tỉ lệ sinh non 
- sinh nhẹ cân (SN-SNC) là 6,1% (theo số liệu của Agency 
for Healthcare Research and Quality). Bệnh viện Từ Dũ 
là một bệnh viện sản khoa đầu ngành ở phía nam nước 
ta với số sinh trong năm 2012 lên đến 62.022 ca, số trẻ 
sinh non - sinh nhẹ cân (SN-SNC) là 6051 bé, chiếm tỉ lệ 
khoảng 10% (theo số liệu của phòng kế hoạch bệnh viện 
Từ Dũ), con số này cho thấy đây là một vấn đề rất đáng 
quan tâm. Đã có nhiều nghiên cứu về vai trò của các yếu 
tố nguy cơ gây SN-SNC như tuổi thai phụ quá trẻ (<17 
tuổi) hoặc quá lớn (>34 tuổi), khó khăn về kinh tế, đa thai, 
chăm sóc tiền sản kém, thai phụ hút thuốc lá, uống rượu, 
tăng huyết áp, đái tháo đường, lao động cực nhọc, hoặc 
nhiễm khuẩn niệu phụ khoa... Tuy vậy, vẫn còn khoảng 
25% trường hợp SN-SNC xảy ra ở những thai phụ không 
có các yếu tố nguy cơ nói trên[1], đó là lý do khiến các nhà 
khoa học không ngừng tìm kiếm các nguyên nhân khác 
dẫn đến tình trạng SN-SNC.

Kinh nghiệm dân gian hình thành quan niệm của 
người xưa “mỗi lần có thai người phụ nữ lại mất một 
chiếc răng”, dẫn đến những sự kiêng khem vô lý như 
khi sinh con không được chải răng chứng tỏ từ lâu vấn 
đề sức khỏe răng miệng ở phụ nữ có thai đã là một 
vấn đề được xã hội quan tâm. Ở người phụ nữ có thai, 
do progesterone làm giảm sức đề kháng miễn nhiễm, 
những bệnh lý răng miệng như viêm nướu, viêm nha 
chu tiến triển rất nhanh[2]. Nếu không điều trị kịp thời, 
lớp mô nâng đỡ, các dây chằng giữ răng sẽ bị phá hủy 
làm tiêu xương ổ răng, răng bị lung lay và cuối cùng sẽ 
mất răng dù răng còn nguyên vẹn, không bị sâu.

Mối liên quan giữa viêm nha chu và SN-SNC phải 
đợi đến thập niên 90 của thế kỷ trước, những nghiên 
cứu thực nghiệm trên thú vật mới chứng minh 
được vai trò của các vi khuẩn gram âm ở dưới nướu 
răng như: Actinobacillus actinomycetemcomitans, 
Porphyromonas gingivalis và những độc tố 
lipopolysaccharide (LPS) của chúng có thể gây nên 
một đáp ứng miễn dịch toàn thân[2,3,4]. Năm 1994, 
Collins và cộng sự [5] đã chứng minh cơ chế vi khuẩn 
hoạt hoá các tế bào trung gian miễn dịch, sản xuất ra 
cytokines (như interleukins IL-1 và IL-6), yếu tố hoại 
tử khối u alpha (tumor necrosis factor alpha: TNF- 
α), prostaglandin (đặc biệt prostaglandin E2: PGE2). 
Những chất nói trên có thể gây ra cơn co tử cung, dẫn 
đến tình trạng sinh non, sinh nhẹ cân. 
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NGUY CƠ GÂY SINH NON
SINH NHẸ CÂN CỦA BỆNH NHA CHU

Tóm tắt
Mở đầu: Bệnh nha chu là một bệnh tương đối 

thường gặp, xảy ra cho khoảng 10% phụ nữ mang 
thai. Về phương diện Y Học Chứng Cứ, đã có nhiều 
nghiên cứu minh chứng viêm nha chu là một yếu tố 
nguy cơ độc lập gây ra những kết cuộc xấu của thai kỳ 
trong đó có sinh non-sinh nhẹ cân. Tuy nhiên, tại nước 
ta, chưa có nhiều nghiên cứu về vấn đề này.

Mục tiêu: Xác định nguy cơ của bệnh nha chu lên 
tình trạng sinh non-sinh nhẹ cân(SN-SNC)

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Từ 
tháng 9/2013 đến tháng 1/2014, một nghiên cứu 
bệnh chứng được thực hiện tại bệnh viện Từ Dũ với 
tỉ lệ 1 bệnh/2 chứng. Nhóm bệnh gồm 76 sản phụ 
sinh con non tháng (tuổi thai dưới 37 tuẩn) sinh 
nhẹ cân (cân nặng< 2500gram) và nhóm chứng 
gồm152 sản phụ sinh đủ tháng – đủ cân nặng. 
Những thông tin về tiền sử sản khoa liên quan đến 
thai kỳ được bác sĩ Sản phỏng vấn trực tiếp. Khám 
nha chu do bác sĩ Răng Hàm Mặt thực hiện trên 
tất cả các răng cho các sản phụ tại giường bệnh 
ở khoa hậu sản bệnh viện Từ Dũ trong vòng 48 giờ 
sau sinh, ghi nhận 5 thông số: chỉ số mảng bám 
(Plaque Index: PlI), chỉ số nướu (Gingival Index: GI), 
độ sâu qua thăm dò túi nha chu (Probing Pocket 
Depht: PPD), độ mất bám dính lâm sàng (Clinical 
Attachment loss: CAL), chỉ số phần trăm chảy máu 
khi thăm dò (%Bleeding on Probing: %BOP).

Kết quả: Hai nhóm bệnh-chứng tương đối đồng 
nhất về tuổi, nghề nghiệp, trình độ học vấn, tình 
trạng kinh tế. Về tình trạng sức khỏe răng miệng: tỉ 
lệ viêm nướu ở nhóm bệnh là 98,7%, ở nhóm chứng 
là  87,5%. Tỉ lệ viêm nha chu ở nhóm bệnh: 30,3%, ở 
nhóm chứng: 16,4%. Phân tích hồi quy logistic cho 
thấy viêm nha chu là yếu tố nguy cơ gây SN-SNC với 
OR=2,2 (95% KTC: 1,2-4,3). 

Kết luận: sản phụ bị viêm nha chu có nguy cơ SN-
SNC tăng gấp 2,2 lần so với sản phụ không bị viêm nha 
chu OR=2,2 (95% KTC: 1,2-4,3) p=0,009.

Từ khóa: Viêm nha chu, viêm nướu, sinh non, sinh 
nhẹ cân.

Abstract 
PERIODONTAL INFECTION AS A RISK FACTOR FOR 

PRETERM LOW BIRTH WEIGHT
Background:  Periodontitis is a rather common 

disease in pregnant women, whose prevalence is 
about 10%. There are a lot of evidences strongly 
suggesting that periodontal disease may have a 
significant negative impact on pregnancy outcome 
including preterm low birth weight, however there are 
not many domestic researches about this issue.

Objective: To determine the association between 
periodontal disease and preterm low birth weight.

Methods: Since 2013 September to 2014 January, 
a case control study with ratio 1 case/2 control was 
performed at Tu Du Hospital. Seventy six postpartum 
women having a preterm low birth weight infant 
(<37weeks, <2500g) were gouped as cases (group 
1),  as well as 134 women having term normal birth 
weight infant (>37weeks, >2500g) were grouped as 
controls (group 2). Obstetricians obtained relevant 
obstetric history and information on other risk 
factors for preterm low birth weight by face to face 
interview. Dentists assessed clinical periodontal 
status on a full mouth basis recorded 5 indexes: 
Plaque Index (PlI), Gingival Index (GI), Probing 
Pocket Depth (PPD), Clinical Attachment Loss (CAL), 
%Bleeding on Probing (%BOP).

Results: Patients in 2 groups: cases and 
controls were relatively homogeneous based on 
ages, profession, educational level and economic 
status. About oral health: the rate of gingivitis in 
group 1 is 98,5% and in group 2 is 85,1%. The rate 
of periodontitis in group 1 is 38,8% and is 20,2% 
in group 2. Using a logistic regression model: 
periodontitis is a risk factor for preterm low birth 
weight, OR=2,2 (95%CI: 1,2-4,3).

Conclusion: Periodontitis is a risk factor for preterm 
low birth weight and affords 2.2 fold increase in this risk, 
OR=2.2 (95%CI: 1.2-4.3) p=0.009. 

Keywords: Periodontitis, gingivitis, preterm low 
birth weight.



Sự phân bố về các yếu tố dịch tễ như tuổi, nghề 
nghiệp, trình độ học vấn, tình trạng kinh tế giữa nhóm 
bệnh (gồm 76 sản phụ) và nhóm chứng (gồm 152 sản 
phụ) tương đối đồng nhất do nghiên cứu được thực 
hiện tại khoa hậu sản nhận những phụ nữ vào bệnh 
viện sanh với mức chi phí bình thường (không phải 
dịch vụ). Dựa trên kết quả nghiên cứu được trình bày 
trong các bảng 1và 2 dân số nghiên cứu trong hai nhóm 
bệnh-chứng có sự tương đồng về các yếu tố: tuổi thai 
phụ, nghề nghiệp của thai phụ và chồng, trình độ học 
vấn của thai phụ và chồng, tình trạng kinh tế, cách giữ 
vệ sinh răng miệng. Có hai yếu tố khác biệt có ý nghĩa 
về phương diện thống kê giữa hai nhóm bệnh – chứng 
là nơi cư ngụ và số cân tăng trọng của sản phụ: 

- Về nơi cư ngụ: nhóm bệnh có 31,6% thai phụ ở TP 
HCM và 68,4% ở tỉnh khác. Trong khi đó nhóm chứng 
có 53,9% thai phụ ở TP HCM và 46,1% ở tỉnh khác. Sự 
khác biệt này có ý nghĩa về phương diện thống kê 
p=0,001. Điều này có thể giải thích do sản phụ SN-
SNC sinh sống tại tỉnh có thể không được chăm sóc 
tiền sản tốt bằng thai phụ sinh sống tại TP HCM.

- Về tăng trọng trong suốt thai kỳ: nhóm bệnh có 
39 sản phụ tăng trọng <10kg (chiếm tỷ lệ 51,3%) trong 
khi nhóm chứng chỉ có 16 sản phụ tăng trọng <10kg 
(chiếm tỷ lệ 10,5%). Tăng trọng trung bình của sản phụ 
nhóm bệnh: 9,2±5,0kg thấp hơn của nhóm chứng là 
13,4±3,9kg. Sự khác biệt về tăng trọng của sản phụ giữa 
hai nhóm bệnh và chứng có ý nghĩa thống kê (p=0,001). 

Chăm sóc tiền sản kém và tăng trọng ít (<10kg) trong 
thai kỳ đã được Baskaradoss JK và cộng sự (2012)[2] thực 
hiện một tổng quan y văn (Literature Review) xem xét lại 
nhiều phân tích gộp (Meta-analysis) và nghiên cứu thực 
nghiệm lâm sàng có đối chứng (Randomized Controlled 
Trial: RCT) xác định là yếu tố nguy cơ gây SN-SNC.

Bảng 4 cho thấy những sản phụ bị viêm nha chu có 
nguy cơ SN-SNC gấp 2,2 lần, tỉ số chênh OR: 2,2(KTC 95%: 
1,2 - 4,3) p= 0,009. Kết quả của nghiên cứu này phù hợp 
với các nghiên cứu trong và ngoài nước

Năm 2002, McGaw T. [1] ghi nhận khoảng 25% 
những trường hợp SN-SNC không phải do các 
nguyên nhân đã được các nhà Sản khoa nghiên 

Khám nha chu cho sản phụ của hai nhóm bệnh – 
chứng dựa trên những tiêu chí chẩn đoán bệnh nha 
chu đã trình bày trong phần phương pháp nghiên 
cứu, chúng tôi phân biệt 4 mức độ: bình thường, 
viêm nướu, viêm nha chu trung bình và viêm nha chu 
nặng. Kết quả được trình bày trong bảng 3.

Nhận xét: Kết quả của bảng 3 cho thấy viêm nướu 
không có ảnh hưởng đến tình trạng SN-SNC, viêm nha 
chu trung bình và nặng có nguy cơ làm tăng tình trạng 
SN-SNC lên đến1,5 đến 1,9 lần, và sự khác biệt này có ý 
nghĩa về phương diện thống kê. Trong nhóm bệnh, chỉ 
có 1 trường hợp bình thường, 75/76(98,7%) sản phụ 
bị từ viêm nướu đến viêm nha chu nặng. Trong nhóm 
chứng, có 19 trường hợp bình thường, 133/152(87,5%) 
sản phụ bị từ viêm nướu đến viêm nha chu nặng.

 Bảng 3 cũng cho thấy viêm nướu không phải là 
yếu tố nguy cơ gây SN-SNC, do đó, nếu chỉ xem xét 
tình trạng bệnh nhân bị viêm nha chu (gồm viêm nha 
chu trung bình và nặng) và không bị viêm nha chu 
(gồm bình thường và viêm nướu nhẹ) ảnh hưởng thế 
nào lên kết cuộc thai kỳ SN-SNC, kết quả được trình 
bày trong bảng 4.

Nhận xét: viêm nha chu (gồm viêm nha chu trung 
bình và nặng) là yếu tố nguy cơ gây tăng tỉ lệ bị SN-SNC 
lên 2,2 lần và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p=0,009).

4. Bàn luận
Nghiên cứu được thực hiện với thiết kế bệnh 

chứng đáp ứng được mục tiêu nghiên cứu là xác định 
nguy cơ gây SN-SNC của bệnh nha chu. Khám nha 
chu được thực hiện do hai bác sĩ RHM đã được tập 
huấn định chuẩn tại bộ môn Nha Chu cho thấy kết 
quả khám có mức chính xác cao (>80% khi so sánh 
với giảng viên) và đồng nhất cao (KAPPA = 97% khi 
so sánh giữa hai bác sĩ RHM là điều tra viên), điều này 
bảo đảm cho các kết quả tìm được có độ tin cậy tốt.

- Viêm nha chu trung bình: bệnh nhân có ≥ 2 vị 
trí tiếp cận có mất bám dính (CAL) ≥4mm - <6mm 
không trên cùng 1 răng, hoặc ≥ 2 vị trí tiếp cận có túi 
nha chu (PPD)≥5mm, không trên cùng 1 răng.

- Viêm nha chu nặng: cá thể có ≥ 2 vị trí tiếp cận có 
mất bám dính ≥6mm không trên cùng 1 răng và ≥ 1 
vị trí tiếp cận có túi nha chu ≥5mm.

Số liệu được nhập bằng phần mềm EXCEL và 
phân tích bằng phần mềm STATA. 10. Đề cương được 
thông qua Hội Đồng Y Đức của Khoa Răng Hàm Mặt 
ĐHYD TP. HCM và của Bệnh viện Từ Dũ.

3. Kết quả
Trong thời gian 10 tháng thực hiện nghiên cứu 

trên 228 trường hợp gồm 76 sản phụ SN-SNC (nhóm 
bệnh) và 152 ca sinh đủ tháng-đủ cân nặng (nhóm 
chứng), kết quả trình bày trong bảng 1 cho thấy hai 
nhóm bệnh và chứng không khác biệt có ý nghĩa 
thống kê về các yếu tố dịch tễ bao gồm: tuổi tác, nghề 
nghiệp, trình độ học vấn, tình trạng kinh tế và tình 
hình giữ vệ sinh răng miệng biểu lộ qua số lần chải 
răng trung bình mỗi ngày. Phân tích về nghề nghiệp 
và trình độ học vấn của chồng cho thấy yếu tố này 
của hai nhóm cũng không khác biệt có ý nghĩa về 
phương diện thống kê.

Nhận xét:  bảng 1 trong các yếu tố dịch tễ được 
khảo sát, chỉ có yếu tố nơi cư ngụ là sự phân bố khác 
biệt có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm bệnh – chứng: 
nhóm bệnh có 68,4% ở tỉnh cao hơn tỉ lệ này ở nhóm 
chứng: 46,1%.

Nhận xét: Sự khác biệt về các biến số: tiền sử sinh 
non-sinh nhẹ cân và số lần sinh giữa hai nhóm nhóm 
bệnh có 51,3% tăng trọng < 10kg trong khi tỉ lệ này ở 
nhóm chứng là 10,5%,  sự khác biệt rất có ý nghĩa về 
phương diện thống kê với p<0,001.
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gia nghiên cứu, việc chăm sóc tại bệnh viện vẫn 
không thay đổi. Bác sĩ RHM khám đánh giá tình trạng 
nha chu tại giường bệnh bằng các thông số: chỉ số 
mảng bám (Plaque index: PlI), chỉ số nướu (Gingival 
index: GI), độ sâu qua thăm dò túi nha chu (Probing 
Pocket Depth: PPD), mức bám dính lâm sàng (Clinical 
attachment level: CAL), chảy máu nướu khi thăm dò 
(Bleeding on Probing: BOP) bằng cây thăm dò túi nha 
chu Williams dưới nguồn sáng. 

Định nghĩa bệnh nha chu: bệnh nha chu có hai 
dạng chính là viêm nướu và viêm nha chu. 

Viêm nướu là giai đoạn đầu bệnh chưa phá hủy, 
do các mảng bám quanh răng có chứa vi trùng gây 
nên. Nướu bị sưng, đỏ, có thể đau, chảy máu khi 
chạm. Nếu không được điều trị đúng cách, viêm nướu 
sẽ tiến triển sang giai đoạn phá hủy là viêm nha chu.

Viêm nha chu được chia làm 2 mức độ theo Hội 
Hàn Lâm Nha Chu Hoa Kỳ (American Academy of 
Periodontology: AAP):

Đặc điểm nhóm bệnh (n=67) nhóm chứng (n=134) pTầnsố (Tỉ lệ  %) Tầnsố (Tỉlệ %)
nhóm tuổi

<20
20  -  29
30  -  39
≥40

Tuổi trung bìnha

7
49
18
2

26,4±6,3

(9,2%)
(64,5%)
(23,7%)
(2,6%)
(15-41)

10
92
48
2

27,5±5,3

(6,6%)
(60,5%)
(31,6%)
(1,3%)
(15-43)

P=0,53

nơi cư ngụ
TP hcm
Tỉnh khác

24
52

31,6%
68,4%

82
70

53,9%
46,1%

0,001

nghề nghiệp vợ
nội trợ
Lao động trí óc
Lao động chân tay

23
10
43

(30,3%)
(13,2%)
(56,6%)

43
26
83

(28,3%)
(17,1%)
(56,4%)

P=0,74

Trình độ học của vợ
mù chữ
Dưới lớp 12
Trên lớp 12

số năm học trung bìnha

1
56
16

9,7 ± 3,6

(1,3%)
(77,6%)
(21,1%)
(1-15)

1
119
32

10± 0,37

(0,7%)
(78,3%)
(21%)
(1-15)

P=0,67

0,24
nghề nghiệp chồng

Thất nghiệp
Lao động trí óc
Lao động chân tay

2
13
61

(2,6%)
(17,1%)
(80,3%)

2
22
128

(1,3%)
(14,5%)
(84,2%)

P=0,66

Trình độ học của chồng
mù chữ
Dưới lớp 12
Trên lớp 12

số năm học trung bìnha

1
64
11

9,6 ± 3,2

(1,3%)
(84,2%)
(14,5%)
(1-15)

0
117
35

10,4± 3,5

(0%)
(77%)
(23%)
(0-15)

P=0,12

0,08
Tình trạng kinh tế

Khó khăn
Trung bình
Khá giả

6
61
9

(7,9%)
(80,3%)
(11,8%)

10
109
33

(6,6%)
(71,7%)
(21,7%)

P=0,20

số lần chải rănga 2,01 ± 0,4 (1-3) 2,05 ± 0,4 (1-3) 0,5
a: số trung bình ± độ lệch chuẩn (số tối thiểu – tối đa )

Bảng 1. Phân bố các đặc tính dịch tễ của hai nhóm bệnh và chứng

Tiền sử nhóm bệnh (n=76) nhóm chứng (n=152) pn  % n %
sn – snc

có
Không

7
69

9,2%
90,8%

8
144

5,3%
94,7%

0,26

số lần sinh
1 lần
2-3 lần
4-5 lần

số lần sinh TBa

44
28
4

1,6 ± 0,9

57,9%
36,8%
5,3%

79
66
7

1,7 ± 0,9

52%
43,4%

4,6

0,91

0,75
Tăng trọng của mẹ

<10kg
≥10kg

Tăng trọng TBa

39
37

9,2 ± 5,0

51,3%
48,7%

16
136

13,4 ± 3,9

10,5%
89,5%

0,001

0,001
a: số trung bình ± độ lệch chuẩn

Bảng 2. so sánh tiền sử sản khoa giữa 2 nhóm bệnh và chứng

chẩn đoán nhóm bệnh (n=76) nhóm chứng (n=152) or (KTc 95%)n  % n %
Bình thường 1     (1,3%) 19    (12,5%)  1
Viêm nướu 52     (68,4%) 108   (71,1%) 0,15(0,02-1,05)p=0,1
Viêm nha chu trung bình 20    (26,4%) 20    (13,2%) 1,9(1,4-2,6)p=0,001
Viêm nha chu nặng 3     (3,9%) 5    (3,2%) 1,5(1,1-2,6)p=0,03

Bảng 3. Phân bố các mức độ bệnh nha chu giữa hai nhóm bệnh và chứng

Tác giả cỡ mẫu Tỉ số chênh
or KTc 95%

cao Thị hương huyền (2007)[7] 105 3,06 1,16 – 8,05
offenbacher s. và cs (1996)[4] 124 7,5
Khader ys, Ta’ani Q. (2005)[8] Phân tích gộp 2,3 1,2 – 4,3
marianna Vogt và cs (2012)[9] 334 2,01 1,4 – 2,8
J.K. Baskaradoss và cs (2013)[2] 306 2,15 1,3 – 3,4
Trần Thị Lợi (2014) 228 2,2 1,2 – 4,3

chẩn đoán nhóm bệnh (n=76) nhóm chứng (n=152) or (KTc 95%)n  % n %
Không viêm nha chu 53  (83,6%) 137 (69,7%) or= 1
Viêm nha chu 23  (30,3%) 25  (16,4%) or=2,2 (1,2-4,3) p=0,009

Bảng 4. ảnh hưởng của viêm nha chu với sn-snc
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cứu nhiều như: dinh dưỡng kém, chăm sóc tiền sản 
không tốt, nhiễm trùng đường tiết niệu, hút thuốc 
lá… và viêm nha chu chịu trách nhiệm cho 18% 
SN-SNC trong số 25% nói trên. Kết quả của nghiên 
cứu này cho thấy  tỉ lệ SN-SNC tăng gấp 2,2 lần 
khi thai phụ bị viêm nha chu chứng tỏ đây là vấn 
đề sức khỏe rất đáng quan tâm. Chăm sóc, điều trị 
cho trẻ SN-SNC là một vấn đề lớn của ngành y tế 
về sức khỏe cộng đồng ở cả những quốc gia phát 
triển và đang phát triển, tại Hoa Kỳ, chi phí chăm 
sóc cho những trẻ SN-SNC ước lượng khoảng 5 tỉ 
đô la Mỹ mỗi năm[10]. Trong khi đó, có thể phòng 
tránh được viêm nha chu bằng những biện pháp 
tương đối đơn giản: chải răng 2 lần mỗi ngày, làm 
sạch kẽ răng bằng chỉ nha khoa 1 lần mỗi ngày, súc 
miệng sạch[11,12]. Nếu trang bị cho thai phụ những 

kiến thức về phòng tránh viêm nha chu cũng có 
thể hạ thấp tỉ lệ SN-SNC.

5. Kết luận 
Nghiên cứu bệnh chứng thực hiện trên 201 sản 

phụ gồm 67 ca sinh non-sinh nhẹ cân và 134 ca sinh 
đủ tháng - đủ cân tại bệnh viện Từ Dũ, cho kết quả 
sau: Viêm nha chu là yếu tố nguy cơ gây sinh non-sinh 
nhẹ cân tăng khoảng 2,2 lần với tỉ số chênh OR=2,4 
(KTC 95%: 1,2-4,3) p=0,009.

Do đó nên khuyến cáo thai phụ giữ vệ sinh răng 
miệng tốt trong khi có thai để có kết cục thai kỳ tốt, tránh 
được sinh non-sinh nhẹ cân. Nên quan tâm đến việc phổ 
biến kiến thức giữ vệ sinh răng miệng cho thai phụ có 
thể bằng cách treo những hình ảnh về phương pháp vệ 
sinh răng miệng đúng cách ở các phòng khám thai.
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Tóm tắt
Nhằm xác định yếu tố tiên lượng để diễn tiến 

thành Bệnh tế bào nuôi tồn tại sau thai trứng, 
chúng tôi tiến hành khảo sát hồi cứu 584 bệnh nhân 
đã được chẩn đoán và điều trị bệnh thai trứng tại 
Bệnh viện Từ Dũ từ 1/1/2010 đến 31/12/2010. Đồng 
thời, chúng tôi cập nhật kiến thức về chẩn đoán và 
điều trị bệnh tế bào nuôi liên quan thai kỳ. Bệnh tế 
bào nuôi tồn tại ghi nhận có 47 trường hợp (7.6%). 
Phân tích đơn biến ghi nhận các yếu tố như Tuổi, 
Chưa sanh, Tuổi thai, beta hCG trước hút nạo, Còn 
mô thai trứng ở lần nạo kiểm tra. Phân tích đa biến 
ghi nhận các yếu tố Tuổi thai, beta hCG  trước khi 
nạo kiểm tra, và còn sót mô thai trứng ở lần nạo 
kiểm tra. Chúng tôi cần tiến hành thu thập thêm 
bệnh nhân thai trứng cho nghiên cứu cũng như 
thêm thời gian theo dõi sau điều trị để xác định yếu 
tố tiên lượng và đánh giá chính xác hơn vai trò của 
hóa dự phòng.

Abstract 
Gestational trophoblastic disease treatment 

in Tu Du Hospital 
Objective: To investigate prognostic factors to 

develop Persistent trophoblastic diseases (PTD) after 
hydatidiform mole, and review the diagnosis and 
treatment gestational trophoblastic disease. Material 
and Method: Retrospective study of 584 patients who 
were diagnosed as hydatidiform mole between Jan 
2010 and Dec 2010. Results: PTD in 47 patients (7.6%). 
Univariate analysis, risk factors for PTD are Age, First 
gestation, Gestational age, beta hCG before first 
evacuation, Pathological remnant, Chemoprevention. 
Multivariate analysis, risk factors for PTD are Gestational 
age, hCG before repeat curettage, and Pathological 
remnant. Conclusion: Analysis data of more hydatidiform 
mole patients and their prognosis after 5 years following 
will be performed for detection prognostic factors and 
the role of the prophylactic chemotherapy.

1. Đặt vấn đề
Bệnh tế bào nuôi liên quan thai kỳ (GTD) mô tả một 

nhóm các khối bướu sinh ra từ các tế bào nuôi. Đây 
thường là kết quả của việc thụ tinh bất thường và chúng 
bao gồm thai trứng, thai trứng xâm lấn, ung thư tế bào 
nuôi, và bướu tế bào nuôi nơi nhau bám. Thai trứng xuất 
hiện khoảng 1/1,000 thai kỳ ở Bắc Mỹ. Đặc điểm lâm 
sàng của thai trứng là xuất huyết âm đạo trong 3 tháng 
đầu hoặc đầu 3 tháng giữa thai kỳ; kích thước tử cung 
to hơn so với tuổi thai; nang hoàng tuyến buồng trứng 
(thấy trong 46% bệnh nhân, 2% trong số này có thể bị 
xoắn); tiền sản giật sớm trước 20 tuần (12-17%); cường 
giáp xảy ra do cấu trúc tương tự của tiểu đơn vị alpha 
của cả hai hormone hCG và TSH; nghén (20%), xâm lấn 
âm đạo và phổi. Yếu tố nguy cơ của thai trứng bao gồm 
tuổi (<20 hoặc >40), bệnh sử bị thai trứng, và sắc dân 
châu Á. Tổ chức Y tế Thế giới phân loại GTD thành 2 hình 
thái: tiền ung thư và ung thư. Các bướu tiền ung thư là 
thai trứng toàn phần và bán phần. Các bướu ung thư 
là thai trứng xâm lấn, ung thư tế bào nuôi, và bướu tế 

bào nuôi nơi nhau bám (PSTT). Trong các bướu ung thư 
có dạng không di căn và di căn. Trong dạng di căn có 
nhóm bệnh di căn nguy cơ thấp và nguy cơ cao.Có sự 
tăng nguy cơ cho thai trứng lần thứ hai sau thai trứng 
đầu tiên. Điều này thường liên quan với bạn tình. Ngoài 
ra còn có hội chứng thai trứng mang tính gia đình, và nó 
không liên quan với bạn tình. Song thai với thai trứng 
và thai đã được chẩn đoán ở tỷ lệ 1/100,000 thai kỳ. Có 
dữ liệu cho rằng có 40% cơ hội cho trẻ sinh sống. GTD 
tồn tại được chẩn đoán trong 55% bệnh nhân này, và 
22.7% được ghi nhận có bệnh di căn. Thai kỳ này có tăng 
nguy cơ xuất huyết, tiền sản giật, và bệnh di căn. Cần 
phải chấm dứt thai kỳ nếu các biến chứng đe dọa tính 
mạng được ghi nhận.

Bệnh tế bào nuôi tồn tại được ghi nhận sau thai 
trứng bán phần là 0.5% - 5%, sau thai trứng toàn phần 
là 15% - 20%. Việc tiến hành nạo kiểm tra buồng tử 
cung, hóa dự phòng…nhằm hạ thấp nguy cơ diễn tiến 
hành bệnh tế bào nuôi tồn tại. Chúng tôi tiến hành 
khảo sát loạt bệnh nhân thai trứng đã điều trị và theo 
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dõi, nhằm tìm ra yếu tố tiên lượng cho nhóm bệnh 
nhân có diễn tiến thành bệnh tế bào nuôi tồn tại sau 
thai trứng.

2. Đối tượng và phương pháp
Chúng tôi tiến hành một nghiên cứu hồi cứu 584 

bệnh nhân được chẩn đoán là thai trứng, đã được điều 
trị tại Bệnh viện Từ Dũ từ 1/1/2010 đến 31/12/2010. 
Nạo kiểm tra buồng tử cung được thực hiện vài ngày 
sau hút nạo lần đầu và toàn bộ mô lòng tử cung đều 
được gởi làm xét nghiệm bệnh học. Chúng tôi tiến 
hành phân tích các yếu tố như tuổi, tiền căn sản khoa, 
dạng bệnh học thai trứng, tuổi thai, beta hCG trước 
điều trị và 1 tuần sau hút nạo, bệnh học của mô trứng 
còn sót lại ở lần nạo kiểm tra, phương pháp phẫu 
thuật và hóa trị dự phòng. Phân tích thống kê được 
thực hiện với SPSS. Student’s T-test, Pearson Chi-
square, Stepwise được dùng để so sánh các yếu tố 
nguy cơ và thực hiện phân tích đa biến. 

3. Kết quả 
Trong khoảng thời gian từ 1/1/2010 đến 31/12/2010, 

chúng tôi có 584 bệnh nhân thai trứng được chẩn đoán 
và điều trị tại viện, và có tham gia các lần tái khám theo 
dõi hậu thai trứng định kỳ theo lịch hẹn.

Ghi nhận thai trứng khỏi bệnh sau hút nạo là 537 
bệnh nhân, chiếm 92.4%; và diễn biến thành bệnh tế 
bào nuôi tồn tại là 47 bệnh nhân, chiếm 7.6%.

Mục đích nghiên cứu là nhằm tìm ra các yếu tố tiên 
lượng cho diễn tiến thành bệnh tế bào nuôi tồn tại sau 
thai trứng, chúng tôi trình bày kết quả phân tích đơn 
biến và đa biến các biến số như sau:

Phân tích đơn biến ghi nhận các yếu tố như Tuổi, 
Chưa sanh, Tuổi thai, beta hCG trước hút nạo, Còn mô 
thai trứng ở lần nạo kiểm tra.

yếu tố Tổng số (584) Khỏi bệnh (537) PTD (47) p
Tuổi 26 28.7 25 0.04
Lần mang thai Lần đầu

Lần hai trở lên
268 (45.9%)
316 (54.1%)

252 (94%)
275 (90.2%)

16 (6%)
31 (9.8%) 0.089

số lần sanh chưa sanh
Đă sanh

309 (52.9%)
275 (47.1%)

292 (94.5%)
245 (89.1%)

17 (5.5%)
30 (10.9%)

0.016

mô học Toàn phần
Bán phần

473 (81%)
111 (19%)

434 (91.8%)
103 (92.8%)

39 (8.2%)
8 (7.2%)

0.717

Tuổi thai 32 10 22 0.001
hcg trước hút nạo 310,697.5 297,518 678,260 <0.001
hcg trước nạo kiểm tra 281.5 259 1320 0.18
mô trứng lần nạo 
kiểm tra

Không
có

500 (85.6%)
84 (14.4%)

472 (94.4%)
65 (77.4%)

28 (5.6%)
19 (22.6%)

<0.001

hóa trị Không
có

112 (19.2%) 
472 (80.8%)

109 (97.3%)
428 (90.7%)

3 (2.7%)
44 (9.3%)

0.02

univariate analysis

Phân tích đa biến ghi nhận các yếu tố Tuổi thai, 
beta hCG trước khi nạo kiểm tra, và Còn mô thai 
trứng ở lần nạo kiểm tra.

4. Bàn luận
Theo y văn, các đặc điểm lâm sàng tiên lượng nguy 

cơ cao của bệnh tồn tại/ di căn:
Nang hoàng tuyến > 5cm:  60%
Suy hô hấp cấp sau hút nạo:  58%
Tử cung lớn hơn tuổi thai (>16 tuần) 45%
hCG huyết thanh > 100,000 mIU/mL 45%
Thai trứng lần hai:   40%
Mẹ > 40 tuổi:    25%
Với kết quả phân tích đa biến, chúng tôi nhận 

thấy Tuổi thai là yếu tố nguy cơ cho diễn tiến thành 
bệnh tế bào nuôi tồn tại sau thai trứng, với OR = 1.116 
(95% CI là 1.034 – 1.206, p = 0.005). Ghi nhận nhóm  
bệnh nhân có diễn tiến thành bệnh tế bào nuôi tồn 
tại sau thai trứng có tỷ lệ tuổi thai > 20 tuần cao hơn. 
Tình huống tuổi thai cao này có thể do nồng độ beta 
hCG trước nạo cao, có thể do hyperglycosylated hCG 
cao…dẫn đến nhóm bệnh nhân này có tỷ lệ diễn tiến 
thành bệnh tế bào nuôi sau thai trứng cao. Đồng thời, 
khi bệnh nhân thai trứng có tuổi thai cao, viêc tiến 
hành tháo trứng để có được lòng tử cung sạch đôi 
khi khó khăn và phải đối diện với nguy cơ tổn thương 
tử cung là rất lớn. Vì vậy, việc tiến hành nạo kiểm tra 
lòng tử cung được thực hiện với tỷ lệ cao hơn các 
bệnh nhân còn lại. Tuy nhiên, theo nhũng nghiên cứu 
gần đây, việc nạo kiểm tra là chống chỉ định. Với nạo 
kiểm tra lần 2, nguy cơ cần thiết phải hóa trị là 21%, 
với nạo kiểm tra lần 3, nguy cơ cần thiết phải hóa trị 
là hơn gấp đôi, 47%.

Một yếu tố khác được phân tích là nồng độ beta 
hCG trước khi nạo kiểm tra có liên quan đến diễn tiến 
bệnh tế bào nuôi tồn tại sau thai trứng với OR = 1.368 
(95% CI là 1.117 – 1.598, p = 0.000). Mô trứng sót lại 
được ghi nhận về mặt bệnh học ở lần nạo kiểm tra 
cũng là yếu tố tiên lượng cho bệnh tế bào nuôi tồn 
tại với OR = 3.311 (95% CI là 1.646 – 6.659, p = 0.001).

Những bệnh nhân thai trứng cần được cân nhắc 
là có nguy cơ cao phát triển thành bệnh tồn tại hay 
di căn. Hóa dự phòng với 1 liều đơn chất có thể được 
cân nhắc. Trong trường hợp các bệnh nhân này, có dữ 
liệu cho thấy tỷ lệ bệnh tồn tại giảm từ khoảng 50% 

odds ratio 95% ci p
Tuổi thai
Beta hcg trước nạo kiểm tra
mô trứng lần nạo kiểm tra

1.116
1.368
3.311

1.034-1.206
1.172-1.598
1.646-6.659

0.005
0.000
0.001

univariate analysis

xuống 15%. Ngày nay hóa dự phòng vẫn còn là vấn 
đề tranh luận giữa lợi ích phòng ngừa bệnh tế bào 
nuôi tồn tại và tác dụng phụ, cũng như thời gian và 
chi phí điều trị mà đa số bệnh nhân thai trứng nguy 
cơ cao phải gánh chịu, trong khi chỉ có 0.5% - 20% 
bệnh nhân thai trứng được hưởng lợi.

Một giả thiết mà chúng tôi đưa ra trong nghiên 
cứu này là: Phải chăng hóa dự phòng có thể ngăn 
ngừa bệnh tế bào nuôi tồn tại sau thai trứng? Qua 
đây, chúng tôi sẽ thực hiện một nghiên cứu bệnh 
chứng để làm sáng tỏ giả thiết này. Bên cạnh đó, một 
số yếu tố cần khảo sát kỹ hơn như mối liên quan giữa 
diễn tiến bệnh tế bào nuôi tồn tại với số lần phải nạo 
kiểm tra lòng tử cung, sớm có thai lại trong thời gian 
theo dõi hậu thai trứng…

5. Cập nhật về bệnh tế bào nuôi liên 
quan thai kỳ

Bệnh học
Thai trứng toàn phần và bán phần thường được 

chẩn đoán ở thời điểm hút nạo. Bệnh học là phương 
pháp chẩn đoán chính. Thai kỳ/ thai bất thường 
khác có thể bị nhầm lẫn trong thai trứng bán phần. 
Chúng bao gồm các hội chứng Turner’s, Beckwith-
Wiedemann, và Edward’s. Thai trứng toàn phần 
không có thành phần thai. Nguồn gốc của thai trứng 
này là sinh ra từ sự thụ tinh giũa trứng không có 
nhân với hai tinh trùng hoặc một tinh trùng mà nó 
tự nhân đôi, như vậy toàn bộ DNA nhân  là của bạn 
tình, mặc dù DNA ty thể là từ mẹ. Lai huỳnh quang 
tại chỗ (Fluorescence in situ hybridization, FISH) có 
thể khẳng định chẩn đoán. Tỷ lệ của GTD tồn tại sau 
thai trứng toàn phần là 15 – 20%. Nguồn gốc của 
thai trứng bán phần là sinh ra từ sự thụ tinh của 1 
trứng với 2 tinh trùng, hoặc nhân đôi nhiễm sắc thể 
của bạn tình. Thành phần của thai có thể nhận thấy. 
FISH có thể giúp chẩn đoán nếu cần thiết, và hóa mô 
miễn dịch có thể thêm thông tin với dương tính khi 
nhuộm với p57. Tỷ lệ của GTD tồn tại sau thai trứng 
bán phần là 0.5 – 5%. Ung thư tế bào nuôi ghi nhận 
trong 1/20,000 thai kỳ và từ nhóm bệnh nguy cơ cao 
ở thời điểm chẩn đoán, bất chấp có di căn hay không. 
Nó cần được điều trị tích cực, 50% bướu xuất hiện 
sau thai kỳ đủ tháng, 20% xuất hiện sau thai trứng, và 
25% xuất hiện  sau sẩy thai tự nhiên hay phá thai. Các 
bướu này có độ ác tính cao, cả nguyên bào nuôi và 
hợp bào nuôi đều hiện diện, với hợp bào nuôi chiếm 
ưu thế, nhưng không có gai nhau. Di căn thường ghi 
nhận ở phổi (80% với các triệu chứng ho ra máu hoặc 
khó thở), âm đạo (30% với xuất huyết), não (10% với 

tổn thương thần kinh cục bộ, nhức đầu), và gan (10% 
đau, máu sau phúc mạc). PSTT có thể theo sau thai kỳ 
đủ tháng, sẩy thai không phải thai trứng, thai trứng 
toàn phần, và theo lý thuyết là sau thai trứng bán 
phần. Các bướu này phần lớn là nhị bội thể và sản 
xuất rất ít lượng hCG như là HPL huyết thanh (human 
placental lactogen). Nó gây ra do sự hiện diện của 
nguyên bào nuôi trung gian. Có sự tăng tỷ lệ của hCG 
tự do. Các bướu này nhuộm dương tính với HPL, B1-
glycoprotein, và Ki-67. PSTT tăng trưởng rất chậm và 
có thể ghi nhận vài năm sau bất kỳ thai kỳ nào. Nó có 
thể gây ra hội chứng thận hư và tiểu máu. Tiên lượng 
tùy thuộc vào thời điểm chẩn đoán, nếu hiện diện 
trước 4 năm tính từ thai kỳ trước thì tiên lượng tốt 
hơn. GTD yên lặng (Quiescent GTD) là tình trạng tăng 
beta hCG không có hyperglycosyl hóa. Không bao giờ 
có GTD yên lặng với mức beta hCG cao hơn 230 mIU/
mL. Trong tình tạng bệnh này, thai trứng tồn tại thiếu 
dân số tế bào nguyên bào nuôi. Vì vậy, không có sản 
xuất hCG hyperglycosyl hóa, và kết quả là không có 
xâm lấn. Thông tường khối mô tồn tại sẽ chết sau 6 
tháng. Tuy nhiên, trong 10.4% trường hợp, GTD yên 
llặng có thể hoạt hóa và dẫn đến bệnh tế bào nuôi 
tồn tại. Vì vậy, khi hCG hyperglycosyl hóa được xác 
định, bệnh nhân cần được điều trị với hóa trị. Đây là 
bướu tương tự như bướu giáp biên ác (tiềm năng ác 
tính thấp). Có một vài dữ liệu khuyến cáo chờ đến 
ngưỡng beta hCG 3,000 mIU/mL mới điiều trị.

Chẩn đoán
Chẩn đoán thai trứng bằng siêu âm và nồng 

độ beta hCG huyết thanh. Thai trứng xâm lấn/ GTD 
thường xảy ra sau hút nạo thai trứng toàn phần hoặc 
bán phần. 

Chẩn đoán thai trứng xâm lấn/GTD được thực 
hiện nếu có: tồn tại beta hCG 6 tháng sau khi hút nạo 
thai trứng, tăng beta hcG (10% hơn 3 lần xét nghiệm 
trong 2 tuần), beta hCG bình nguyên (bình nguyên 
trên dưới 10% hơn 4 lần xét nghiệm trong 3 tuần), 
có bằng chứng của thai trứng xâm lấn (chủ yếu là 
ở phổi). Hơn nữa, có thể chẩn đoán thai trứng xâm 
lấn trong vài tình huống có sự hiện diện của trị số 
beta hCG > 20,000 mIU/mL 4 tuần sau hút nạo. Nó 
bắt buộc phải xét nghiệm cả hai hCG huyết thanh và 
nước tiểu để loại trừ hCG phantom.

Các bước chuẩn bị cho điều trị
Trước điều trị GTD, cần tiến hành siêu âm vùng 

chậu và X-quang phổi. Nếu X-quang phổi âm tính, CT 
ngực có thể được thực hiện. Nếu di căn phổi được ghi 
nhận, cần thiết thực hiện MRI bụng và não. Một số 
nhà lâm sàng làm thường quy CT phổi, bụng, và chậu 



Tập 12, số 02
Tháng 5-2014

Tạp chí Phụ Sản 

19

Lê Quang Thanh, Trịnh Tiến ĐạT, Lê Tự Phương chi TạP chí Phụ sản - 12 (02-Phụ Bản), 15-19, 2014NGHIÊN CỨU

Tập 12, số 02
Tháng 5-2014

Tạp chí Phụ Sản 

18

trong lần lượng giá đầu tiên. Cả hai beta hCG nước 
tiểu và beta hCG huyết thanh cần được thực hiện 
để khẳng định sự hiện diện của beta hCG. Các xét 
nghiệm huyết thanh bao gồm beta hCG định lượng, 
tổng phân tích tế bào máu, chức năng thận, chức 
năng gan, chức năng tuyến giáp, khám lâm sàng, và 
cân nhắc việc chọc dò dịch não tủy nếu có các triệu 
chứng thần kinh trung ương và MRI não âm tính. 

Beta hCG huyết thanh là marker bướu. Thời gian 
bán hủy của beta hCG là 24-36 giờ. Nó là marker 
nhạy và đặc hiệu cho mô tế bào nuôi. Trị số beta hCG 
tương quan với mô sống; 5 IU tương đương 10,000 – 
100,000 tế bào sống.. Tuy nhiên, nó có thể được sản 
xuất bởi các carcinoma khác, bao gồm phổi, và ung 
thư buồng trứng.

Điều trị
Thai trứng
Hút nạo là điều trị đầu tiên. Vài nhà lâm sàng tránh 

muỗng sắc do làm tăng nguy cơ thủng tử cung và có 
thể di căn. Nếu bệnh nhân không muốn thêm con, 
cắt tử cung bảo tồn buồng trứng có thể là điều trị đầu 
tiên cho thai trứng.

Pitocin được cho sau khi nong cổ tử cung có thể 
giúp tử cung co hồi, hơn nữa nó làm tống xuất những 
mô chứa trong tử cung ra khỏi cơ thể và không đi 
vào hệ thống mạch máu. RhoGAM cần được cho nếu 
bệnh nhân có Rh âm.

Thai trứng xâm lấn/ GTD
Giai đoạn I cần được xử trí phẫu thuật hoạc hóa 

trị. Cắt tử cung với bảo tồn buồng trứng có thể được 
thực hiện nếu bệnh nhân không muốn sinh thêm con. 
Liều duy nhất hoặc methotrexate hoặc dactinomycin 
tức thì trước khi tiến hành phẫu thuật có thể cân nhắc 
để dự phòng cho thuyên tắc tế bào bướu từ thao tác 
phẫu thuật. Hóa trị đơn chất được cho nếu cắt tử 
cung không được thực hiện. 

Giai đoạn II với nguyên tắc hóa trị tương tự giai đoạn I
Giai đoạn III xử trí tùy thuộc vào bảng điểm đánh 

giá nguy cơ cao hay thấp của Tổ chức Y tế Thế giới
 Nguy cơ thấp, hóa trị đơn chất bước đầu 

được thực hiện
 Nguy cơ cao, hóa trị kết hợp với EMA-CO cần 

thực hiện đầu tiên
Hóa trị được tiếp tục cho 2 chu kỳ đến khi beta hCG 

trở về bình thường cho giai đoạn I đến giai đoạn III. Giai 
đoạn IV hoặc chỉ số của WHO > 12, thêm 4 chu kỳ được 
khuyến cáo sau khi beta hCG trở về bình thường.

Điều trị lý tưởng cho PSTT là cắt tử cung với nạo 
hạch chủ-chậu. Bướu kháng hóa trị tương đối, nếu 
bệnh ở giai đoạn diễn tiến xa, phẫu thuật với hóa trị 

hỗ trợ là chọn lựa tốt nhất. Hóa trị có thể bao gồm 
EMA-EP hoặc EMA-CO. Chỉ có duy nhất yếu tố tiên 
lượng được ghi nhận là thời gian từ lần mang thai 
cuối. Nếu thời gian này là < 4 năm , bệnh nhân thường 
tốt; nếu trên 4 năm, thường bệnh nhân tử vong.

Ung thư tế bào nuôi được định nghĩa là bệnh nguy 
cơ cao và cần được điều trị với hóa trị kết hợp EMA-CO

Xử trí các biến chứng cấp
Nếu có xuất huyết tử cung, chèn gạc âm đạo, truyền 

máu, và thuyên tắc động mạch tử cung cấp cứu có thể 
được thực hiện. Mở bụng là cần thiết để cắt tử cung.

Suy hô hấp do thuyên tắc bướu, thuyên tắc phổi, 
hoặc xuất huyết có thể được ghi nhận. Thở máy là 
chống chỉ định, nhưng CPAP là tốt nhất. Các yếu tố 
nguy cơ cho suy hô hấp như sau: mờ 50% phế trường 
trên phim X-quang phổi, khó thở, thiếu máu, tím tái, 
và cao áp phổi.

Trường hợp bệnh nhân có di căn não. Nếu tổn 
thương đơn độc được tìm thấy, xạ trị não tại chỗ hoặc 
toàn bộ được cân nhắc. Nếu tổn thương đa được xác 
định, xạ trị toàn bộ não. Cho thuốc trước với 24 mg 
dexamethasone 2 lần/ ngày trong suốt thời gian xạ 
trị não là quan trọng.

Bệnh kháng thuốc
Bệnh giai đoạn I kháng thuốc được ghi nhận với 

tăng beta hCG, hóa trị đơn chất được chỉ định. Nếu 
vẫn còn kháng thuốc, cần bắt đầu đa hóa trị với MAC 
hoặc EMA-CO. Cắt tử cung có thể được cân nhắc thêm 
nếu bệnh có bệnh tồn tại.

Bệnh giai đoạn II kháng thuốc được điều trị tương 
tự giai đoạn I

Bệnh giai đoạn III kháng thuốc. Giai đoạn III nguy 
cơ thấp, kháng thuốc cần điều trị với MAC hoặc EMA-
CO theo sau hóa trị đơn chất. Giai đoạn III nguy cơ 
cao, kháng thuốc cần điều trị với phác đồ khác bao 
gồm MAC, CHAMOCA, VPB, VIP, hoặc ICE

Bệnh giai đoạn IV kháng thuốc: Đa hóa trị bước 2 
và cắt tử cung bảo tồn buồng trứng.

Bệnh tái phát
Tại thời điểm chẩn đoán, làm lại CT ngục, bụng, 

chậu và MRI não. Nếu tất cả đều âm tính, cần tiến 
hành chọc dò dịch não tủy.

Kỹ thuật hình ảnh thực nghiệm có thể dung là 
anti-hCG radioisotope scanning và PET.

Nếu có di căn phổi tại một vị trí, có thể cắt thùy 
phổi hoặc cắt múi cam.

Theo dõi
Giai đoạn I – III, định lượng beta hCG mỗi tuần cho 

đến khi về bình thường 3 tuần. Beta hCG định lượng 
mỗi tháng trong vòng 1 năm.

Giai đoạn IV là quan trọng, cần theo dõi beta hCG 
mỗi tháng trong 2 năm sau khi beta hCG mỗi tuần đã 
trở về bình thường.

Ngừa thai với thuốc viên ngừa thai kết hợp hoặc 
Depo- Provera là quan trọng. Thai kỳ có thể có lại sau 
12-24 tháng sau khi beta hCG về bình thường.

Các thử nghiệm GTD quan trọng
GOG 55: 266 bệnh nhân đồng ý ngẫu nhiên 

dung thuốc viên ngừa thai kết hợp với vòng ngăn 
tránh thai (barrier contraception) sau hút nạo thai 
trứng. Thời gian trung bình của thoái triển tự nhiên 
trong nhóm thuốc viên ngừa thai là 9 tuần so với 
nhóm còn lại là 10 tuần. 2 trong số dùng vòng 
ngăn tránh thai có thai trong thời gian theo dõi, 
23% bệnh nhân nhóm thuốc viên ngừa thai có GTD 
so với nhóm còn lại là 33%. Thuốc viên ngừa thai 
kết hợp là phương pháp tránh thai được ưa chuộng 
hơn sau khi hút nạo thai trứng.

GOG 79: Bệnh nhân với GTD không di căn 
được điều trị đầu tiên với 30 mg/ m2, mỗi tuần với 

methotrexate tiêm bắp. Nếu không có tác dụng phụ 
nghiêm trọng, tăng liều mỗi tuần 5 mg/ m2 mỗi 3 tuần 
cho đến khi đạt liều tối đa 50 mg/ m2 mỗi tuần. 81% 
có đáp ứng toàn phần. Thời gian điều trị từ 3-19 tuần, 
trung bình là 7 tuần. Không tác dụng phụ nghiêm 
trọng được ghi nhận.

GOG 174: Thử nghiệm này đánh giá 216 bệnh 
nhân với chỉ số WHO từ 0 – 6 và bệnh di căn giới hạn 
tổn thương phổi < 2cm, phần phụ, hoặc âm đạo, và/ 
hoặc mô học đã chứng minh ung thư tế bào nuôi 
không di căn. Bệnh nhân ngẫu nhiên điều trị với 1.25 
mg/ m2 dactinomycin tiêm mạch mỗi 2 tuần, so với 
30 mg/ m2 methotrexate tiêm bắp mỗi tuần.  Nhóm 
dactinomycin cho hiệu quả hơn nhóm methotrexate 
với đáp ứng toàn phần lần lượt là 70% và 53%, p = 
0.03. Nếu chỉ số WHO 5-6, hoặc có chẩn đoán là 
ung thư tế bào nuôi, đáp ứng toàn phần của nhóm 
methotrexate là 9% và nhóm dactinomycin là 42%. 
Hóa trị bước đầu cần thực hiện EMA-CO trong nhóm 
trung gian và nguy cơ cao.

Tài liệu tham khảo
1. Cole LA, Muller CY. Hyperglycosylated hCG in the 

management of quiescent and chemorefractory gestational 
trophoblastic diseases. Gynecol Oncol. 2010; 116 (1):3-9.

2. Cole LA, Laidler LL, Muller VY. USA hCG reference service, 
10-year report. Clin Biochem. 2010; 43 (12):1013-1022.

3. Pezeshki M, Hancoock BW, Silcock P, et al. The role of repeat 
uterine evacuation in the management of persistent gestational 
trophoblastic disease. Gynecol Oncol. 2004; 95(3):423-429.

4. Curry SL, Schlaerth JB, Kohorn EI, et al. Hormonal 
contraception and trophoblastic sequelae after hydatidiform 
mole. Am J Obstet Gynecol. 1989; 160(4):805-811.

5. Homesley HD, Blessing JA, Rettenmaier M, et al. Weekly 
intramuscular methotrexate for nonmetastatic gestational 
trophoblastic disease. Obstet Gynecol.1988;72(3);413-418.

6. Homesley HD, Blessing JA, SchlaerthJ, Rettenmaier 
M, Major FJ. Rapid escalation of weekly intramuscular 
methotrexate for nonmetastatic gestational trophoblastic 
disease. Gynecol Oncol.1990;39(3):305-308.

7. Osborne RJ, Filiaci V, Schink JC, et al. Phase III trial 
of weekly methotrexate or pulsed dactinomycin for low-
risk gestational trophoblastic neoplasia. J Clin Oncol. 
2011;29(7);825-831.



Tập 12, số 02
Tháng 5-2014

Tạp chí Phụ Sản 

21

Bùi Thị Thu hà TạP chí Phụ sản - 12 (02-Phụ Bản), 20-24, 2014NGHIÊN CỨU

Tập 12, số 02
Tháng 5-2014

Tạp chí Phụ Sản 

20
Tác giả liên hệ (Corresponding author): Bùi Thị Thu Hà, email: btthuha75@gmail.com 

Ngày nhận bài (received): 15/04/2014. Ngày phản biện đánh giá bài báo (revised): 05/05/2014. Ngày bài báo được chấp nhận đăng (accepted): 06/05/2014

Bùi Thị Thu hà 
Bệnh Viện Từ Dũ

DỰ HẬU CÁC THAI KỲ TIM BẨM SINH 
ĐƯỢC PHÁT HIỆN TRƯỚC SINH

Tóm tắt
Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá kết cục thai nhi 

có tim bẩm sinh (TBS) tại BV Từ Dũ
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu dọc tiến 

cứu tất cả các đối tượng thai TBS đủ tiêu chuẩn  được 
gửi đến từ các BV Từ Dũ từ 1/1/2012 - 31/12/2012.

Kết quả: trong 12 tháng nghiên cứu thu nhận 
được 296 ca TBS, trong đó:  - TBS hay gặp nhất là  kênh 
nhĩ thất toàn phần (AVSD), thông liên thất (VSD), Thất 
(P) 2 đường ra (DORV), tứ chứng Fallot (TOF), thiểu 
sản thất (T)…  - 57.1% (169/296): TBS đi kèm các DTBS 
khác. - 25% (74/296): TBS kèm RL nhiễm sắc thể. - Kết 
cục thai kỳ:  67.6% (200/296) CDTK, 19.9% (59/296) 
khỏe, 8.4% (25/296) chết sau sanh, 2% (6/296) lưu…

Kết luận: Tiến bộ của sàng lọc và chẩn đoán trước 
sinh TBS là sự phối hợp của bác sĩ sản khoa, siêu âm 
tiền sản, siêu âm tim thai chuyên khoa, di truyền, nội 
tim mạch và phẫu nhi. Góp phần nâng cao tỷ lệ sống 
và điều trị TBS sau sanh.

Từ khóa: tim bẩm sinh, tiền sản.

Abstract 
ROLE OF THE PRENATAL UNIT IN FETAL HEART DEFECTS 
Objectives: To determine outcome of 

congenital heart defects at Tu Du hospital in 2012  
Methods: A clinical descriptive prospective 

study. All congenital fetal heart defects (CHD) at Tu 
Du hospital from January, 2012 to December, 2012.

Result: - The most CHD:  AVSD, VSD, 
DORV, TOF, HLHS… - 57,1% (169/296): CHD 
associated with other defects - 25% (74/296): 
CHD associated with chromosomal abnormality 
- 67.6% (200/296) TOP, 19.9% (59/296) healthy, 
8.4% (25/296) death, 2% (6/296) stillbirth…

Conclusions: Pregnant women get benefits 
from the cooperation of clinical obstetricians, 
ultrasound obstetricians, fetal heart ultrasound 
specialists, genetic doctors, pediatricians in 
finding, diagnosis and management of fetal 
heart defects.

1. Đặt vấn đề
- Bệnh TBS chiếm khoảng 4-11/1000 trẻ ra đời 

còn sống, góp một phần lớn trong tử vong chu 
sinh. TBS cũng là bệnh hay bị bỏ sót trong chẩn 
đoán tiền sản, để lại hậu quả nặng nề về y khoa, 
tâm lý, kinh tế xã hội và pháp y. Phát hiện TBS trước 
sinh có thể cải thiện dự hậu sau sinh.

- Tình hình nghiên cứu ngoài nước:
o Đầu thập niên 1980, Allan là một trong những 

người đầu tiên mô tả siêu âm tim thai dựa trên cấu trúc 
giải phẫu. Mặt cắt 4 buồng cho độ nhạy khoảng 40%

o Đầu thập niên 1990, nhiều nghiên cứu cho thấy 
mặt cắt 4 buồng + mặt cắt đường ra của thất: khả năng 
phát hiện BTBS 60-70% 

o Năm 1996, Stumpflen: Thêm các mặt cắt 3 
mạch máu, ngang thất, cung động mạch chủ-ống 
động mạch, TM chủ trên và TM chủ dưới: tần suất 
phát hiện BTBS 80-90% 

o Trên thế giới, việc nghiên cứu bệnh tim bẩm sinh 

ngày càng đi sâu nhằm phát hiện và điều trị sớm ngay 
trong bào thai.

- Tình hình nghiên cứu trong nước:
o Việc phát hiện BTBS chủ yếu dựa vào siêu âm sản 

khoa, và chưa được quan tâm nhiều ở các trung tâm 
chuyên khoa tim mạch. Do đó, tỉ lệ BTBS chẩn đoán trước 
sinh còn thấp. 

o Kể từ năm 2005, Viện Tim TP HCM là cơ sở chuyên 
khoa tim mạch đầu tiên trong cả nước triển khai đơn vị 
siêu âm tim thai và tiến hành những nghiên cứu đầu tiên 
về tim thai

o Về sản khoa, tầm soát TBS mới được triển khai 
trong 4 năm gần đây. Sự phối hợp sát sao giữa các 
chuyên khoa sản, nhi, viện tim…đã bước đầu có 
những đóng góp đáng kể.  Tầm soát trước sinh 
giúp phát hiện các dị tật tim bẩm sinh nặng, tiên 
lượng sau sinh xấu, cho phép gia đình chọn lựa 
chấm dứt thai kỳ. Đối với những trường hợp mắc 
BTBS có thể sửa chữa đươc, làm karyotype giúp 

phát hiện TBS liên quan đến một hội chứng hay 
một rối loạn nhiễm sắc thể nào đó. Các trường hợp 
TBS tiếp tục thai kì, việc theo dõi sát tiến triển tim 
thai trong thai kì, lập kế hoạch trước sinh, kế hoạch 
sau sinh sẽ giúp gia đình chuẩn bị tâm lý và kinh 
phí tốt, giúp cải thiện đáng kể tử suất chu sinh, 
thành công điều trị cũng như chất lượng cuộc 
sống lâu dài sau này của trẻ.

o Hiện tại, chưa có nghiên cứu nào đánh giá kết quả 
thai kỳ các trường hợp TBS phát hiện trước sinh.

Mục tiêu nghiên cứu
Mục tiêu chung: đánh giá kết cục thai kỳ TBS tại BV Từ 

Dũ năm 2012
Mục tiêu cụ thể:
1. Mô tả đặc điểm nhóm nghiên cứu 
2. Tần suất các loại dị tật TBS (từng dị tật TBS riêng lẻ 

hay kèm đa dị tật bẩm sinh)
3. Liên quan TBS và rối loạn nhiễm sắc thể
4. Kết cục thai kỳ

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu:  Nghiên cứu dọc tiến cứu tất cả 

các đồi tượng thai TBS đủ tiêu chuẩn  
Cỡ mẫu: thu thập tất cả các ca TBS trong thời gian 

NC -> N = 296.
Tiêu chuẩn chọn vào;
• Tất cả các thai kỳ TBS vào buồng chẩn đoán trước 

sinh từ 1/1/2012 -> 31/12/2012
• Đồng ý tham gia nghiên cứu.
Tiêu chuẩn loại ra:
• Song thai (trong đó 1 thai TBS)
• Tim to - suy tim do bệnh lý toàn thân khác (nhiễm 

virus, thalassemia…)
• Sản phụ từ chối tham gia nghiên cứu.
 Tiến trình thu thập số liệu:
Tất cả các thai kỳ nguy cơ cao TBS hay SA ngoại 

viện nghi ngờ TBS sẽ được SA tiền sản tại bệnh 
viện đánh giá tình trạng nhau, ối và toàn bộ dị 
tật các cơ quan khác. Sau đó, bệnh nhân được gửi 
sang cơ sở siêu âm tim chuyên khoa (Viện tim hay 
BV Nhi đồng 2) để siêu âm chi tiết chẩn đoán. Thời 
gian khảo sát 30-60 phút dựa trên 9 mặt cắt chuẩn. 
Sản phụ và gia đình sẽ được tư vấn chọc ối làm 
karyotype. Có kết quả karyotype, gia đình sẽ được 
mời hội chẩn liên chuyên khoa (sản khoa, siêu âm, 
di truyền, nhi sơ sinh, tim mạch nhi BV Nhi đồng) 
về tình trạng thai, tiên lượng, hướng xử trí trước 
sanh: chấm dứt thai kỳ hay theo dõi tiếp, kế hoạch 
sanh, chuyển viện, điều trị sau sanh. Những ca TBS 
phức tạp trong thai kỳ có thể được hội chẩn nhiều 

lần tùy tiến triển bệnh để có hướng xử trí kịp thời. 
Tất cả các ca TBS đều được theo dõi tới lúc kết thúc 
thai kỳ và sau sinh 3 tháng.

Bệnh nhân sẽ được phỏng vấn thông qua bảng 
câu hỏi. Tất cả các thông tin của bệnh nhân cùng kết 
quả SA, hội chẩn sẽ được thu thập, lưu trữ và xử lý 
bằng phần mềm SPSS.

3. Kết quả và bàn luận
3.1. Đặc điểm nhóm nghiên cứu
3.1.1. Con rạ/con so:

Nhận xét: tình trạng TBS con so tương đương con rạ
3.1.2. Tiền căn sản khoa xấu: 
Bảng 2: Tiền căn sản khoa xấu: 8 ca
- 1 ca: sẩy thai liên tiếp 3 lần, lần này thiểu sản thất 

T, thai lưu lúc 27 tuần
- 1 ca 2 lần thai lưu + con chết sau sinh vì thiểu sản 

thất T + sứt môi chẻ vòm. NST chồng: 46XY , del (9) ( 
q12), t ( 10,11) ( p14->pter, q23). Lần này lại TBS thiểu 
sản thất T

- 1 ca 3 lần Tứ chứng Fallot+4 lần sẩy thai, 
karyotype bình thường. Thai này tứ chứng Fallot

- 3 ca: thai lưu lớn không rõ nguyên nhân, cả 3 ca 
NST bình thương

- 1 ca tiền căn TBS không rõ loại, bỏ thai
- 1 ca tiền căn con đa DTBS, lần này Trisomy 21
Nhận xét: Tiền căn sản khoa xấu chiếm tỷ lệ thấp 

8 ca/296 # 0.027% ->  Nếu chỉ tầm soát TBS dựa trên 
tiền căn sản khoa xấu, có thể bỏ sót TBS lần này.

3.1.3. Tuổi mẹ trung bình: 29.82 tuồi + 5.83
3.1.4. Sàng lọc nguy cơ
- Tinh hình không tầm soát RL NST (combined test 

hay triple test) ngoại viện rất cao 53.4% (158/296) so 
với Từ Dũ 0.7%(2/297)

- Trong nhóm nguy cơ cao RL NST, sàng lọc ngoại 
viện hay tại Từ Dũ đều cho kết quả tỉ lệ TBS tương 
đương nhau (7.8% ngoại viện và 8.8% Từ Dũ)

3.2. ĐẶC ĐIỂM TIM BẨM SINH 
3.2.1. Tuổi thai phát hiện TBS
Nhận xét: 
- Tuổi thai phát hiện TBS dễ nhất: từ 18-24 tuần 

Hình 1:  Tỷ lệ con so/rạ
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- Các trường hợp TBS phát hiên sớm: DTBS tim 
nặng hoặc có dấu chỉ điểm là  ĐMDG dày.

- Các trường hợp TBS phát hiện muộn: khám thai 
ngoại viên, SA sản khoa phát hiên muộn.

- Phù hợp nghiên cứu đa trung tâm tại châu Âu 
[3] (tuổi thai phát hiện TBS thường là 24 tuần (16-40 
tuần). Riêng thân chung ĐM, có thể phát hiện muộn 
hơn: 36 tuần(32-39 tuần)

3.2.2. Tần suất bệnh tim

Nhận xét: Các TBS hay gặp nhất là AVSD, VSD, TOF, 
DORV -> tương tự nghiên cứu của Tegnander và Cs 
trên 30 149 ca [4]

3.2.3. Các dị tật bẩm sinh khác đi kèm

Nhận xét: 
- Các DTBS khác hay đi kèm với thông liên thất 

(VSD), kênh nhĩ thất (AVSD).
- Ebstein, Loạn nhịp, APSO thường xuất hiện đơn lẻ
3.2.4. Liên quan tim và RL NST

Hình 2:  Phân bố tuổi thai phát hiện TBs

Hình 3:  Tần suất TBs

Loại tim bẩm sinh có Không Tổng
Thông liên thất 31 (10.5%) 8 (3.7%) 39 (13.2%)
Kênh nhĩ thất 53 (17.9%) 17(5.7%) 70 (23.6%)
Đmc cưỡi ngựa + VsD 11 (3.7%) 0 (0%) 11 (3.7%)
Tim to-suy tim 9 (3.0%) 8 (2.7%) 17 (5.7%)
Thân chung Đm 6 (2%) 0 (0%) 6 (2%)
Loạn nhịp 1(0.3%) 8 (2.7%) 9 (3.0%)
Ebsteins 1 (0.3%) 6 (2.0%) 7 (2.4%)
aPso 1 (0.3%) 9 (3.0%) 10 (3.4%)
aPsi 0 (0%) 2 (0.7%) 2 (0.7%)
hc đồng dạng (P) 3 (1.0%) 11 (3.7%) 14 (4.7%)
Bướu cơ tim 1 (0.3%) 3 (1%) 4 (1.3%)

Bảng 1. Dị tật khác đi kèm Bs 

Bệnh tim chính
rối loạn nhiễm sắc thể Tổng 

rL 
nsT

Tổng
số caKhông 

làm BT T21 T18 T13 47 , 
XXy

TriP
LoiDy 22q Khác

Thông liên thất (VsD) 15 14 3 14 3 0 0 1 21 50
Thân chung Đm 
(Truncus arteriosus) 2 2 1 0 1 0 0 0 2 6
Tứ chứng Fallot (ToF) 6 8 1 3 2 0 0 1 7 21
Thiểu sản thất T (hLhs) 14 2 0 1 1 1 0 1 q23 -> 

qter 5 21
T(P) 2 đường ra (DorV) 7 14 1 0 0 0 1 3 5 26
Kênh nhĩ thất (aVsD) 33 16 9 11 1 0 0 0 21 70
Không lỗ van ĐmP+ 
thông liên thất (aPso) 0 6 0 0 0 0 0 3 del 

10Q25.1 4 10
Không lỗ van ĐmP+ 
vách liên thất kín (aPsi) 1 1 0 0 0 0 0 0 0 2
Tâm thất độc nhất 0 0 1 0 0 0 0 0 1 1
heterotaxy (P) 9 4 0 1 0 0 0 0 1 14
Tim To - suy Tim 8 7 0 0 0 0 2 0 2 17
hở 3 lá 1 1 0 2 0 0 0 0 2 4
Lọan nhịp 4 4 0 1 0 0 0 0 1 9
Thiểu sản TP (hrhs) 1 2 0 1 0 0 0 0 1 4
chuyển vị đại Đm (Tga) 7 6 0 0 0 0 0 0 0 13
hẹp phổi (Ps) 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2
Ebsteins 6 1 0 0 0 0 0 0 0 7
hẹp eo Đmc (coa) 1 7 0 0 0 0 0 0 0 8
hẹp cung Đmc (iaa) 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1
cung Đmc bên (P) 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Bướu cơ tim 0 4 0 0 0 0 0 0 0 4
Bệnh cơ tim phì đại 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2
u màng ngoài tim 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1
heterotaxy (T) 2 0 0 0 0 0 0 0 0 2
Tổng 118 104 16 34 8 1 3 10 2 74 296

Bảng 2. Liên quan tim và rL nsT

Nhận xét: - Thông liên thất, kênh nhĩ thất, tứ chứng 
Fallot, thiểu sản thất T: thường liên quan tới RL NST 
(nằm trong một hội chứng liên quan đến di truyền 
như Trisomy 21, 18, 13, Turner, mất đoạn 22q11 ). 
Ngược lại, Ebstein, TGA: ít liên quan tới RL NST

- Phù hợp với các nghiên cứu của Hyett,1994[1]: 
trong Trisomy 21, khoảng 50% TBS, trong đó 24% 
kênh nhĩ thất, 19% thông liên thất, 5% tứ chứng 
Fallot, 1% hẹp eo ĐMC. 

3.2.5. Kết cục thai kỳ chung: 
- Chấm dứt thai kỳ (CDTK): 67.6% (200/296). Lý 

do CDTK:
o 34.6% (70/202): TBS nặng
o 34.6%: kèm đa DTBS
o 19% (40/202): theo nguyện vọng gia đình
o 10.9% (22/202): rối loạn NST.
 Việc gia đình lựa chọn chấm dứt thai kì rất khác 

nhau tùy thuộc vào bệnh cảnh lâm sàng, phong tục, 
tập quán, tôn giáo, trình độ văn hóa, pháp lí và điều 
kiện kinh tế của mỗi gia đình.

- Thai lưu: 2% (6/296). Đa phần đều có lí do (tim 
nặng hoặc IUGR): 

o 1 ca thiểu sản thất (T) đã tư vấn là TBS nặng, 
không thể sửa chữa sau sinh triệt để nhưng gia đình 
tha thiết dưỡng thai -> thai lưu 27 tuần

o 1 ca nhiễm Rubella (Hẹp eo ĐMC- Tim to- 
TDMNT- IUGR- lưu lúc thai 32 tuần trước khi có kết 
quả Rubella PCR/ dịch ối (+)) 

o 1 ca tứ chứng Fallot- bất sản xương mũi. Vô ối- 
Lưu khi chưa kịp chẩn đoán.

o 1 ca suy thai trường diễn do bướu máu bánh 
nhau -> can thiệp trễ -> lưu lúc 36 tuần 

o 2 ca tim to-tràn dịch đa màng-IUGR- thiểu ối
- Chết sau sinh: 8.4% (25/296): 
-19 ca mất vì tiên lượng nặng trước sinh (TBS nặng, 

IUGR hay kèm dị tật khác):
o 1 thiểu sản thất T, phát hiện muộn lúc thai 39 

tuần, ST, mất sau sanh 1 ngày
o 2 Ebstein B-C CPS< 5đ, giữ thai vì công giáo, 

sanh 38 tuần, mất vài giờ sau sanh
o 2 APSO- IUGR < 2000g -> nhẹ cân + yếu, không 

can thiệp thủ thuật được.
o 2 kênh nhĩ thất toàn phần: 1ca nặng vì kèm hẹp 

tá tràng, 1ca nặng vì suy tim 
o 4 thất P 2 đường ra (DORV): 
• 1đa DTBS (bất sản thể chai,vách trong suốt,dãn 

hố sau,tay co quắp, từ chối XN) 
• 1 hẹp thực quản - đa ối
• 1 Heterotaxy (P) -> mất sau sinh 2 ngày 

(Heterotaxy (P) thường kèm các bất thường nội tạng 
tại phổi, tim, gan, dạ dày, ruột xoay bất toàn)

• 1 thông liên thất- đảo ngược phủ tạng, del 
22q11, vỡ ối, sanh non 1600g

o 1 hoán vị đại ĐM, nặng vì kèm thoát vị hoành nặng
o 3 tim to: 2 ca rung nhĩ có dấu suy tim (tim to, tràn 

dịch đa màng)+ 1ca nặng vì hẹp thực quản
o 1 tứ chứng Fallot, IUGR nặng, sanh thường 36w- 

1300g, mất sau sinh 5 ngày 
o 1 Thân chung ĐM-IUGR- sanh thường 36w- 

1000g, mất sau sinh vài giờ.
o 1 bướu cơ tim loại Rhabdomyoma gây hẹp đường 

thoát thất (T)+hở 3 lá ¾ -> sanh non 32w,1800g, mất 
sau 3ngày.

o 1 bệnh cơ tim phì đại, suy tim không hồi phục
- 6 ca mất ngoài dự đoán ( đa phần do nhiễm trùng 

hay xuất huyết não)
o 1 hẹp eo ĐMC (CoA) + VSD, 3500g, mất sau 

sanh 5 ngày vì xuất huyết não. CoA thường gây 
tăng gánh thất T, tăng áp phổi, cao huyết áp nên 
gây xuất huyết não

o 1 Thất P 2 đường ra+kênh nhĩ thất: mất sau sinh 
1 tháng vì nhiễm trùng

o 1 kênh nhĩ thất: sinh thường, 37 tuần, ngạt do 
dây rốn quấn cổ 5 vòng, mất sau sinh. 

o 1 không lỗ van ĐMP-vách LT kín (APSI): sinh 
thường 38 tuần,3300g, mất sau sinh 10 ngày vì 
nhiễm trùng

o 1 thân chung- hẹp hở van thân chung, 3300g, 
mất sau sinh 3 ngày vì nhiễm trùng

o 1 thông liên thất, sinh non 8m, 1500g, mất sau 1 
tháng vì tăng áp phổi + nhiễm trùng.

- Khỏe sau sinh: 19.9% (59/296): đánh giá tại thời 
điểm 3 tháng sau sinh

Nhận xét:  Chẩn đoán trước sinh đã giúp chuẩn bị 
tốt, hỗ trợ can thiệp kịp thời sau sanh, thay đổi hẳn dự 
hậu lâu dài cho bé.

o 8 kênh nhĩ thất,  6 thông liên thất, 7 tứ chứng 
fallot: đang chờ mổ

o 7 loạn nhịp (trong đó 2 ca Bock A-V độ III, tim 
chậm 50 lần/phút tim lớn-TDMT -> đã được đặt máy 
tạo nhịp ngay sau sinh, hiện khỏe).

o 6 ca tim to: tất cả đã được điều trị Digoxin trong 
suốt thai kỳ, hiện khỏe

o 10 ca lưu lượng lên phổi phụ thuộc ống đông 
mạch (gồm 5 ca thất P 2 đường ra kèm hẹp phổi, 5 
không lỗ van ĐMP (4APSO, 1 APSI)): đã đặt stein ống 
động mạch sau sanh + mổ triệt để sau đó, hiện khỏe 
(trong đó 2 ca mất đoạn 22q11).

o 4 hẹp eo ĐMC (1hẹp nặng, đã đặt stein ĐMC sau 
sinh, 3 ca sau sanh kiểm tra lại hẹp nhẹ hoặc không 
hẹp, theo dõi thêm).

o 2 bướu cơ tim (chưa can thiệp vì u không ảnh 
hưởng tới chức năng các van tim, các đường dẫn và 
thoát máu).

o 5 ca hoán vị đại ĐM (TGA): 
• 1 ca TGA đơn thuần: đã làm Rashkind→ mổ 

chuyển lại vị trí 2 đại ĐM
• 1 ca TGA-thông liên thất-không lỗ van 3 lá được 

thông tim lúc 12 ngày tuổi
• 3 ca TGA-AVSD + PS/ Heterotaxy (P), đang chờ 

mổ (hướng tuần hoàn 1 thất)
o 1 ca TD hẹp ĐMP: đang theo dõi 
o 1 ca cung ĐMC bên (P): đang theo dõi 
- Mất dấu: 0.7% (2/296): không liên lạc được 
3.2.6.  Kết cục thai kỳ theo từng dị tật tim (bảng 3)

4. Kết luận
4.1. Những hiểu biết mới về tim  mạch của các 

Bs sản khoa, sự tiến bộ của Bs SA tiền sản, sự hỗ trợ 
đắc lực của các Bs di truyền, Bs SA tim thai chuyên 
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Loại TBs cDTK chết sau sanh Khỏe Lưu mất dấu yếu Tổng
Kênh nhĩ thất (aVsD) 58 3 8 0 1 0 70
Thông liên thất 39 1 5 1 0 1 39
hLhs (thiểu sản thất T) 19 1 0 1 0 0 21
hrhs (thiều sản thất P) 4 0 0 0 0 0 4
Đmc cưỡi ngựa +  VsD 10 0 1 0 0 0 11
Tga (hoán vị đại Đm) 10 1 2 0 0 0 13
heterotaxy(P)-hc đồng dạng (P) 11 0 3 0 0 0 14
Tâm thất độc nhất 1 0 0 0 0 0 1
Tim to- suy tim 5 3 6 2 0 1 17
Ebstein 5 2 0 0 0 0 7
Thân chung Đm 4 2 0 0 0 0 6
Bệnh cơ tim phì đại 1 1 0 0 0 0 2
DorV (Thất P 2 đường ra) 15 5 5 0 0 1 26
ToF (tứ chứng Fallot) 11 1 7 1 1 0 21
Tim to-suy tim 5 3 6 2 0 1 17
Loạn nhịp 2 0 7 0 0 0 9
hở 3 lá 2 0 2 0 0 0 4
aPso 4 2 4 0 0 0 10
aPsi 0 1 1 0 0 0 2
coa (hẹp eo Đmc) 2 1 4 1 0 0 8
Ps (hẹp ĐmP) 1 0 1 0 0 0 2
Bướu cơ tim 1 1 2 0 0 0 4
iaa (gián đoạn cung Đmc) 1 0 0 0 0 0 1
cung Đmc bên (P) 0 0 1 0 0 0 1
u màng ngoài tim 1 0 0 0 0 0 1
heterotaxy (T) (hc đồng dạng T) 1 0 0 0 0 1 2
Tổng 200 25 59 6 2 4 296

Bảng 3. Bảng tổng kết các kết cục thai kỳ theo từng dị tật tim khoa, nội nhi và phẫu nhi cùng sự tiến bộ của 
nghành tim mạch trong nước -> giúp bs Sản khoa 
có tầm nhìn mới về TBS, mạnh dạn tư vấn và theo 
dõi thai TBS tốt hơn

4.2. Sự góp phần của sàng lọc TBS trước sinh 
mang lại lợi ích rất to lớn: giúp giảm gánh nặng gia 
đình và xã hội với các TBS nặng, cải thiện tử suất 
chu sinh, thành công điều trị và chất lượng cuộc 
sống lâu dài của trẻ.

5. Kiến nghị
5.1. Tầm soát TBS là một lĩnh vực lớn và nên 

được chính thức đưa vào chương trình tầm soát 
trước sinh như thường quy. Lưu ý những dị tật  tim 
phức tạp không phải lúc nào cũng phát hiện ngay 
tức thì, đặc biệt ở giai đoạn sớm hay chất lượng 
hình ảnh kém.

5.2. Khi gặp TBS: hội chẩn chuyên khoa sản, 
siêu âm, di truyền, nhi sơ sinh, phẫu thuật viên để 
hỗ trợ thông tin.

5.3. Nghiên cứu này là tiền đề cho những 
nghiên cứu sâu hơn, kéo dài hơn (khoảng 1 năm 
sau sinh là thời điểm phẫu thuật bé) thì mới có 
được kết cục cuối cùng toàn diện hơn
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Tóm tắt
Mục tiêu: nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước 

đã chứng minh mối liên quan chặt chẽ giữa nhiễm 
HPV nguy cơ cao với bệnh lý tiền ung thư và ung thư 
cổ tử cung. Tuy nhiên, không có đủ thông tin về tỉ lệ 
lưu hành HPV  ở những phụ nữ được chẩn đoán  tổn 
thương tiền ung thư và ung thư cổ tử cung. Do đó, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với mục tiêu 
xác định tỉ lệ nhiễm HPV ở những phụ nữ trên đây.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: nghiên 
cứu cắt ngang trên 260 phụ nữ có kết quả giải phẫu 
bệnh là CIN2/CIN3, Ung thư tế bào gai, Ung thư tế 
bào tuyến; xác định tình trạng nhiễm HPV bằng 
phương pháp PCR. 

Kết quả: tỷ lệ nhiễm HPV trong mẫu nghiên cứu 
là 95.4%, trong đó đa số là các trường hợp nhiễm 
các týp  16 và 18 thường gặp nhất. 

Kết luận: tỉ lệ nhiễm HPV nguy cơ cao (đặc biệt 
các týp 16,18) ở những phụ nữ tiền ung thư và ung 
thư cổ tử cung rất cao.  

Từ khóa: pap’s bình thường, HPV.

Abstract 
HPV RATE IN WOMEN WITH CERVICAL CANCER AND 

PRECANCEROUS LESIONS 
Objective: Many researches all over the world 

demonstrated the strong correlation between the high 
risk HPV infection and pre-cancerous disease and cervical 
cancer. However, there is the lack of information on 
incidence rate of Human papillomavirus (HPV) in women 
with cervical cancer and precancerous lesions. The aim of 
this study is to determine HPV rate in these women.

Subjects and Methods: cross section study on 
260 women who have pathology reports of CIN2, CIN3 
(Cervical Intraepithelial Neoplasia), cervical cancer and 
PCR-HPV detection.

Results: HPV rate was 95,4%. Almost of infected 
cases, HPV type 16, 18 were the most common.

Conclusions: HPV rate is extremely high in women 
with cervical cancer and precancerous lesions, especially 
high-risk HPV type 16 and 18.

Keywords: cervical cancer, precancerous 
lesions, HPV.

1. Đặt vấn đề
Ung thư cổ tử cung (UTCTC) đến nay vẫn là một 

bệnh lý phổ biến và là một trong những nguyên nhân 
gây tử vong hàng đầu ở nữ giới. Theo thống kê của 
Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) tháng 9/2013, toàn thế 
giới mỗi năm có 530.000 trường hợp mới mắc và 
270.000 phụ nữ tử vong do UTCTC. Ở Việt Nam, tỉ lệ 
UTCTC dao động từ 16-24/100.000(4). Tại TP. HCM tỉ 
lệ mắc bệnh khá cao 28,6/100.000 dân so với ở Mỹ là 
7,5/100.000 dân(6). Nhiều nghiên cứu trong và ngoài 
nước đã chứng minh mối liên quan chặt chẽ giữa 
nhiễm HPV nguy cơ cao với bệnh lý tiền ung thư và 
ung thư cổ tử cung. Tuy nhiên, không có đủ thông tin 
từ các nghiên cứu trong nước về tỉ lệ lưu hành HPV ở 
những phụ nữ được chẩn đoán tổn thương tiền ung 
thư và ung thư cổ tử cung. Do đó, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu “Tỉ lệ nhiễm HPV ở phụ nữ có tổn thương 

tiền ung thư và ung thư cổ tử cung” nhằm có thêm 
thông tin về mối liên quan giữa tình trạng nhiễm HPV 
với các bệnh lý loạn sản ở biểu mô cổ tử cung và ung 
thư CTC xâm lấn..

Mục tiêu nghiên cứu
Xác định tỉ lệ nhiễm HPV và phân bố tỉ lệ các týp HPV 

ở những phụ nữ có tổn thương tiền ung thư và ung thư 
cổ tử cung. 

2. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu cắt ngang.
Đối tượng nghiên cứu 
Dân số nghiên cứu bao gồm những bệnh nhân có 

kết quả giải phẫu bệnh lý là ung thư cổ tử cung (ICC), tân 
sinh trong biểu mô cổ tử cung mức 2, mức 3(CIN2/CIN3) 
tại Bệnh viện Từ Dũ trong năm 2009.



phẫu bệnh lý là ICC, CIN2/CIN3 trong nghiên cứu 
của chúng tôi là 95,4%, tương đồng với các nghiên 
cứu khác trên thế giới (đều trên 90%). Trong đó 2 
type 16 và 18 là hai nhóm thường gặp nhất (từ trên 
50% đến 96,9% các loại tổn thương ở CTC trong 
các trường hợp được định type). Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi phù hợp với các nghiên cứu trên 
thế giới.

Tỷ lệ nhiễm HPV trên các phụ nữ có sang thương 
tiền ung thư và ung thư cổ tử cung cao hơn rất nhiều 
so với các phụ nữ có PAP’s bình thường. Trong một 
bài báo tổng hợp 5 nghiên cứu của các nước khu vực 
châu Á (Malaysia, Việt Nam, Singapore, Hàn Quốc và 
Philippines), 2 type HPV nguy cơ cao 16, 18 luôn chiếm 
trên 50% những phụ nữ có kết quả Giải phẫu bệnh lý cổ 
tử cung bất thường. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi đã xác định 
tỉ lệ nhiễm HPV trên những phụ nữ có tổn thương 
ung thư CTC và các tổn thương tiền ung thư. Đây là 
số liệu tham khảo và hỗ trợ cho chiến lược vaccine 
dự phòng nhiễm HPV nguy cơ cao cho phụ nữ độ 
tuổi hoạt động tình dục đến khám ở BVTD nói 
riêng và cả nước nói chung. 

5. Kết luận
- Tỷ lệ nhiễm HPV ở những trường hợp có sang 

thương tiền ung thư và ung thư CTC là 95,4%, tỷ lệ tăng 
dần theo mức độ sang thương.

- HPV type 16 và 18 là hai type thường gặp nhất 
chiếm hơn 70% các trường hợp nhiễm HPV ở những 
phụ nữ có sang thương tiền ung thư và ung thư CTC.

Nhận xét:
o Tỉ lệ số mẫu nhiễm HPV khá cao 95,4%
o Đa số nhiễm 1 type HPV 87,9%, đồng nhiễm nhiều 

type HPV là 10,5%

o Type 16, 18 chiếm tỉ lệ cao nhất. Đặc biệt, type 18 
chiếm đến 81,3% các trường hợp un thư tế bào tuyến. 

4. Bàn luận
Kết quả nhiễm HPV trên phụ nữ có kết quả giải 
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Tiêu chuẩn nhận vào mẫu nghiên cứu 
Phụ nữ đã có quan hệ tình dục. 
Có kết quả giải phẫu bệnh lý: tân sinh trong biểu mô 

CTC mức 2,3; ung thư CTC tế bào tuyến, ung thư CTC tế 
bào gai.

Có trạng thái tâm thần bình thường và tình trạng sức 
khỏe cho phép tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ
Không đồng ý tham gia nghiên cứu.
Đang mang thai. 
Rong kinh rong huyết, hoặc đang có kinh tại thời 

điểm thực hiện nghiên cứu. 
Đã được điều trị cắt tử cung, đốt hoặc khoét 

chóp CTC. 
Có bệnh lý thần kinh vận động (đột quỵ, liệt cơ do bại 

liệt hoặc chấn thương). Có bất thường về tâm thần kinh 
hoặc khả năng giao tiếp, hợp tác kém. 

Trong quá trình chọn mẫu thuận tiện, nếu có bệnh 
nhân bất kỳ từ chối tham gia nghiên cứu, bệnh nhân kế 
tiếp có cùng kết quả giải phẫu bệnh lý sẽ được chọn vào 
mẫu thay thế. 

Cỡ mẫu 
Để xác định tỉ lệ nhiễm HPV nhóm có kết quả giải 

phẫu bệnh lý CIN2, CIN3, ICC trong mục tiêu chính, 
chúng tôi tính cỡ mẫu theo ước lượng một tỉ lệ trong 
nghiên cứu với độ chính xác tương đối. 

Với =0,05 -> Z1-/2 = 1,96 
Độ chính xác tuyệt đối  d=0,06 

Chúng tôi nhận 260 trường hợp. 
Quy trình chọn mẫu
Những phụ nữ có chỉ định đến khám và bấm 

sinh thiết mô cổ tử cung làm giải phẫu bệnh lý tại 
Buồng soi CTC, BVTD, có kết quả sinh thiết là ICC, 
CIN2/CIN3 ghi nhận ở Khoa Giải phẫu bệnh, BVTD. 
Người thu thập thông tin sẽ hỏi xem bệnh nhân có 
đồng ý tham gia nghiên cứu hay không. Nếu đồng 
ý, người thu thập điền thêm các thông tin cần thiết 
vào bảng câu hỏi soạn sẵn trong ngay lần hẹn 
khám/điều trị sau đó của bệnh nhân và xét nghiệm 
xác định danh HPV, hẹn ngày nhận kết quả.

Xét nghiệm HPV-DNA
Bệnh nhân nằm tư thế sản phụ khoa và được đặt mỏ 

vịt để bộc lộ rõ CTC.
Lấy que gòn tiệt trùng chuyên dùng quệt qua 

Tác giả P cỡ mẫu
Bhatla 12,0% 113
said hm 40,0% 256

nghiên cứu năm gPB Tỉ lệ nhiễm hPV (%) 
chúng tôi 2009 icc, cin2, cin3 95,4%
Bhatta(1) 2008 icc 94,6%
said(8) 2009 Bất thường 91%

lỗ ngoài đến lỗ trong CTC. Sau đó nhúng que gòn 
vào lọ vô trùng chứa 1,5 ml dung dịch NaCl 0,9% 
do Phòng Di truyền BVTD cung cấp sẵn, khuấy 
nhẹ cho tế bào từ que gòn hòa lẫn vào nước muối. 
Không để que gòn chạm vào thành âm đạo hoặc 
túi cùng âm đạo.

Đậy kỹ nắp lọ. Không để mẫu bị bội nhiễm trong quá 
trình thao tác và ghi đầy đủ thông tin về bệnh nhân để 
tránh nhầm lẫn.

Mẫu được chuyển ngay về Phòng Di truyền BVTD để 
khảo sát. Nếu không chuyển ngay được thì giữ ở -200C 
cho đến khi chuyển mẫu.

Định danh HPV bằng kỹ thuật PCR ELISA.

3. Kết quả

Nhận xét: 
o Nhóm phụ nữ tuổi từ 40-49 chiếm tỉ lệ cao 

nhất trong mẫu nghiên cứu (42,3%). Nhóm tuổi 
chiếm tỉ lệ cao thứ hai là trên 50 tuổi (28.8%). Tuổi 
trung bình của đối tượng tham gia nghiên cứu là 
45,4 tuổi.

o Đa số phụ nữ đã lập gia đình (85.8%), 1 phụ nữ 
độc thân (0,4%), một tỉ lệ nhỏ góa chồng, li dị, sống 
chung (13,9%)

o Đa số phụ nữ tốt nghiệp cấp 1 và cấp 2 (85.8%).
o Hơn 95% phụ nữ không hút thuốc lá, một tỉ lệ nhỏ 

thỉnh thoảng hút và thường xuyên hút thuốc lá (3,9%)

Bảng 1. một số đặc điểm đối tượng nghiên cứu

Bảng 2. Tỷ lệ nhiễm hPV ở phụ nữ có kết quả gPB bất  thường

Bảng 3. Kết quả định danh hPV
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ÁP DỤNG PHẪU THUẬT NỘI SOI TREO ÂM ĐẠO VÀO 
MỎM NHÔ ĐỂ ĐIỀU TRỊ SA SINH DỤC NẶNG Ở NỮ GIỚI

Tóm tắt
Mục tiêu: Đánh giá tính khả thi, hiệu quả và an toàn 

của phẫu thuật cố định âm đạo vào mỏm nhô với dải 
prolene qua ngả nội soi ổ bụng để điều trị những trường 
hợp sa sinh dục nặng ở phụ nữ.

Đối tượng và Phương pháp: Đây là nghiên 
cứu mô tả hàng loạt trường hợp. Các bệnh nhân 
được chọn là những trường hợp sa tử cung độ III, IV. 
Kỹ thuật mổ là phẫu thuật nội soi xuyên phúc mạc 
khâu 2 dải prolene để cố định thành trước và thành 
sau âm đạo với mỏm nhô xương cùng. Bệnh nhân 
được hẹn tái khám sau 3 tháng, 6 tháng và 12 tháng 
và sau đó mỗi năm để đánh giá hiệu quả và theo dõi 
biến chứng hậu phẫu.

Kết quả: Từ 10/2009 – 12/2013, có 25 bệnh 
nhân sa sinh dục nặng được phẫu thuật nội soi 
cố định âm dạo vào mỏm nhô, gồm 14 t/h sa sinh 
dục độ III và 11 t/h sa sinh dục độ IV, trong đó có 
19 t/h là sa tử cung và 6 t/h là sa mỏm cụt âm đạo. 
Tuổi trung bình ~ 67,56 ± 2,17. Thời gian mổ TB ~ 
214,16 ± 17,42 phút. Lượng máu mất trong lúc mổ 
TB ~ 37,11 ± 7,6 ml. Không ghi nhận tai biến trong 
lúc mổ. Thời gian nằm viện TB ~ 4,26 ± 0,36 ngày. 
Không ghi nhận biến chứng hậu phẫu trong thời 
gian nằm viện. 

Chỉ theo dõi được 21 bệnh nhân. Thời gian theo dõi TB 
~ 21,6 ± 12,6 tháng. Ghi nhận 16 t/h khỏi bệnh (~ 76,2 %) ; 
2 t/h cải thiện bệnh (~ 9,5 %) – còn sa sinh dục nhẹ độ 2; 3 
t/h tái phát sa SD như cũ (~ 14,3 %).  

Kết luận: Phẫu thuật nội soi cố định âm đạo vào 
mỏm nhô được xem và khả thi và an toàn và hiệu quả 
trong điều kiện nước ta. Hy vọng với sự điều chỉnh kỹ 
thuật thì những bệnh nhân sau này sẽ có tỉ lệ thành 
công cao hơn.

Từ khóa: Sa tạng chậu; Phẫu thuật nội soi; Cố định 
âm đạo vào mỏm nhô.

Abstract 
APPLICATION OF LAPAROSCOPIC SACRAL COLPOPEXY FOR 

TREATMENT OF SEVERE GENITAL PROLAPSUS IN WOMEN 
Objectives: To evaluate the possibility, 

the efficacy and the safety of the procedure 
laparoscopic sacral colpopexy for treatment of 
severe genital prolapsus in women.

Patients & Methods: This is a descriptive case series 
study. Patients with severe genital prolapsus (grade 3 
– 4) were chosen. The procedures were transperitoneal 
laparoscopy using 2 meshes of prolene to suspend 
anterior and posterior vaginal wall into promontory. 
Timing to follow-up was 3 month, 6 month, 12 month 
post-op and every 1 year after that. 

Results: from Oct 2009 to Dec 2013, 25 patients with 
severe genital prolapsus were operated by the techniques of 
laparoscopic sacrac colpopexy, composed of 21 prolapsus 
of uterine (14 grade 3 and 11 grade 4; 19 prolapsus of uterus 
and 6 prolapsus of vaginal cuff). The patients’ mean age 
was ~ 67,56 ± 2,17. The mean operative time was 214,16 ± 
17,42 minutes. The mean blood loss was 37,11 ± 7,6 ml. The 
mean hospitalization time was 4,26 ± 0,36 days. There was 
no peri and post operative time.

We have just followed-up  21 patients. With the mean 
follow-up of 21.6 month, the anatomic results were 
satisfactory without recurrence in 16 patients (76.2%), 
satisfactory with improvement of prolapsus condition 
(grade 2) in 2 patients (9.5%), and not satisfactory with 
recurrence in 3 patients (14.3%)

Conclusion: In the condition of Viet Nam, sacral 
colpopexy by laparoscopy is possible, safe and efficacious  
for treatment of severe genital prolapsus in female. Hope 
that, with our correction on the way of suture, we will 
receive better result in near future.

Key words:  Pelvic organs prolapsus; Laparoscopy; 
Promontofixation; Sacral Colpopexy.

1. Đặt vấn đề
Sa niệu-dục là bệnh lý thường gặp của phụ nữ 

sau mãn kinh hoặc sinh đẻ nhiều lần, do lớp cân cơ 
nâng đỡ đáy chậu bị suy yếu hay tổn thương, khiến 

cho các tạng bụng hay chậu tụt vào hoặc có thể trồi 
ra ngoài âm đạo. Phẫu thuật ngỏ treo âm đạo vào 
mỏm nhô xương cùng (sacral colpopexy) là một 
trong những biện pháp ngoại khoa được áp dụng 

để điều trị sa niệu - dục mức độ nặng (độ 3 – 4), vốn 
đã được áp dụng từ lâu. 

Theo xu hướng phát triển của ngoại khoa chuyển 
sang các loại phẫu thuật ít xâm hại, phẫu thuật nội 
soi cố định AĐ vào xương cùng (Laparoscopic sacral 
colpopexy) đã bắt đầu được thực hiện từ khoảng 20 
năm nay, bởi các tác giả Nezhat (1994) [1], Goldberg 
(1995) [2]. Rất nhiều trung tâm y khoa ở nước ngoài 
đã áp dụng phương pháp này, tuy nhiên số lượng báo 
cáo trong y văn không nhiều: tìm trong Pubmed đến 
tháng 10/2013, có chưa đến 74 bài viết theo từ khóa 
“Laparoscopic Sacral Colpopexy”,  và chưa đến 22 bài 
viết theo từ khoá  “Laparoscopic Promontofixation”. 
Chúng tôi được biết một số bệnh viện trong nước có 
khoa tiết niệu hoặc khoa phụ sản đã áp dụng phương 
pháp này, nhưng số bài viết còn rất ít: Trần Ngọc Sinh 
(2004) [3], Đỗ Nguyên Phương & Trần Ngọc Sinh 
(2010)[4], Nguyễn Bá Mỹ Nhi (2011)[5].

Tại bệnh viện Bình Dân, chúng tôi đã bắt đầu áp 
dụng phẫu thuật nội soi cố định âm đạo vào mỏm 
nhô từ năm 2009. Mục tiêu của đề tài này nhằm đánh 
giá tính hiệu quả và khả thi của phương pháp mổ này 
đối với những bệnh nhân nữ bị sa sinh dục nặng.

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
Đây là nghiên cứu mô tả hàng loạt trường hợp, 

gồm cả tiến cứu và hồi cứu.
Bệnh nhân được chọn là những phụ nữ được chẩn 

đoán sa tử cung hoặc sa mỏm cụt âm đạo (trong trường 
hợp đã được cắt tử cung) độ III-IV theo phân loại của ICS 
(1996). Chúng tôi chọn quan điểm bảo tồn chứ không 
cắt tử cung thường quy. Bệnh nhân có thể kèm theo sa 
thành trước và/hoặc thành sau âm đạo. Bệnh nhân có 
thể có triệu chứng rối loạn tiểu và/hoặc ứ nước thận.

Loại trừ những trường hợp đang có nhiễm trùng 
cấp tính đường tiết niệu hoặc âm đạo, đang có hoặc 
nghi ngờ bệnh ác tính âm đạo-cổ tử cung-tử cung. 
Những bệnh nhân có nguy cơ cao của phẫu thuật 
(bệnh lý tim mạch, hô hấp, tiểu đường, rối loạn động 
máu … ) mà chưa được điều trị ổn định cũng không 
được chọn.

Phương pháp mổ: nội soi ổ bụng với 4 trôca, khâu 
treo thành trước và thành sau âm đạo vào dây chằng 
dọc của mỏm nhô xương cùng với 2 mảnh ghép prolene 
trước và sau, dùng chỉ prolene 2/0. Chúng tôi không tiến 
hành đồng thời các phẫu thuật khác sửa thành trước và 
thành sau âm đạo một cách thường quy, vì nhiều trường 
hợp mức độ sa âm đạo hoặc trực tràng và các rối loạn 
chức năng đi kèm sẽ cải thiện chỉ với phẫu thuật  cố định 
âm đạo vào mỏm nhô.

Đánh giá trước mổ: Khám âm đạo đánh giá mức độ 
sa sinh dục, tình trạng sa tạng chậu đi kèm; Khám hệ niệu 
xem có biến chứng niệu khoa như tình trạng rối loạn 
tiểu, chướng nước đường tiểu trên … Các trường hợp 
có rối loạn tiểu được khảo sát niệu động học để dự đoán 
khả năng cải thiện sau khi mổ điều trị sa sinh dục.

Các trường hợp có ứ nước đường tiểu trên phát hiện 
qua siêu âm được bổ sung chụp X quang hệ niệu cản 
quang hoặc X quang điện toán cắt lớp có cản quang; 
Ghi nhận tiền căn sản khoa (số lần sinh con, mổ sản phụ 
khoa trước đó).

Đánh giá trong mổ: thời gian phẫu thuật, lượng 
máu mất, tai biến trong lúc mổ.

Đánh giá sau mổ:  thời gian nằm viện, biến chứng 
hậu phẫu. Bệnh nhân được hẹn tái khám sau mổ 3 
tháng, 6 tháng, 12 tháng và sau đó mỗi năm để theo 
dõi mức độ hiệu quả của phẫu thuật bao gồm mức 
độ cải thiện của sa sinh dục và mức độ cải thiện các 
triệu chứng niệu khoa. Các biến chứng muộn cũng 
được ghi nhận.

Chúng tôi cũng phân nhóm sa sinh dục độ III và 
độ IV để xem có sự khác biệt đối với các số liệu ghi 
nhận trong mổ và sau mổ. 

Các số liệu được ghi nhận và phân tích bởi phần 
mềm SPSS 16.0.

3. Kết quả
Từ 10/2009 – 12/2013, có 25 bệnh nhân sa sinh 

dục nặng được phẫu thuật nội soi cố định âm dạo vào 
mỏm nhô ở các khoa Niệu bệnh viện Bình Dân. Tuổi 
trung bình ~ 67,56 ± 2,17 (min = 44, max = 86)

Hình 1: Phẫu thuật nội soi ổ bụng với 4 trôca
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Các số liệu được ghi nhận và phân tích bởi phần mềm SPSS 16.0. 
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14 trường hợp là sa sinh dục độ III (56%) và 11 t/h 
sa sinh dục độ IV (44%), trong đó có 19 sa tử cung 
(76%) và 6 sa mỏm cụt âm đạo (24%).

Số lần sinh đẻ trung bình ~ 5,02 ± 0,49 (min = 2, 
max = 10). 

9 trường hợp có than phiền rối loạn đi tiểu (36%), 
gồm 3 tiểu khó, 1 tiểu gấp, 2 tiểu nhiều lần, 3 tiểu 
không kiểm soát. 

10 bệnh nhân có tình trạng ứ nước thận (40%), 
gồm 1 b/n ứ nước thận độ 1 (4 %), 7 b/n ứ nước thận 
độ 2 (28%) và 2 b/n ứ nước thận độ 3 (8%). 

5 bệnh nhân có ghi nhận có sa các tạng khác 
của vùng chậu đi kèm, gồm 4 sa bàng quang và 1 
sa phúc mạc. 

Thời gian mổ trung bình ~ 214,0 ± 17,42 phút 
(min = 60, max = 380). Nếu lưu ý đến thời gian mổ 
so với mức độ sa sinh dục: nhóm sa độ 3 có thời gian 
mổ trung bình ~ 212,5 ± 28,58 phút, còn nhóm độ 4 
là 217,27 ± 32,23 phút. Sự khác biệt về thời gian mổ 
giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê (p = 0,062)

Lượng máu mất trong lúc mổ trung bình ~ 37,11 
± 4,76 ml (min ~ 10, max ~ 100). Nếu lưu ý đến lượng 
máu mất trung bình so với mức độ sa sinh dục: nhóm 
sa độ 3 có lượng máu mất ~ 37,73 ± 7,61 ml, còn 
nhóm độ 4 là 36,25 ± 4,97 ml. Sự khác biệt về thời 
gian mổ giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê.

Không ghi nhận tai biến trong lúc mổ. 
Không có trường hợp nào phải chuyển mổ hở.
Không ghi nhận biến chứng hậu phẫu trong thời 

gian nằm viện. 
Thời gian đặt dẫn lưu trung bình ~ 3,42 ± 0,39 

ngày (min = 0, max = 7). Trừ 1 bệnh nhân không đặt 
dẫn lưu, các trường hợp khác đều có đặt drain dẫn 
lưu hốc chậu và được rút sau 1 – 7 ngày. Có sự tương 
quan thuận giữa thời gian mổ và số ngày đặt dẫn lưu 
(r = 0,374 > 0). Nếu lưu ý đến thời gian đặt dẫn lưu 
với mức độ sa: Thời gian đặt dẫn lưu trung bình của 
nhóm sa độ 3 là 3,27 ± 0,57 ngày, trong khi nhóm sa 
độ 4 là 3,63 ± 0,53 ngày. Sự khác biệt về thời gian đặt 
dẫn lưu là mức độ sa sinh dục trước mổ là không có ý 
nghĩa thống kê (p = 0,115)

Số ngày lưu thông niệu đạo trung bình ~ 3,16 ± 
0,34 ngày (min = 1, max = 6). Nhóm sa độ 3 có thời 
gian lưu thông tiểu trung bình là 2,55 ± 0,39 ngày, 
còn nhóm sa độ 4 là 4 ± 0,5 ngày. Sự khác biệt giữa 
thời gian lưu thông tiểu và độ sa sinh dục trước mổ là 
có ý nghĩa thống kê (p = 0,032)

Thời gian nằm viện trung bình ~ 4,26 ± 0,36 ngày 
(min = 2, max = 8), trong đó nhóm sa độ 3 nằm viện 
~ 4,09 ± 0,53 ngày, còn nhóm sa độ 4 là 4,5 ± 0,5 

ngày. Sự khác biệt về thời gian nằm viện giữa 2 nhóm 
không có ý nghĩa thống kê (p = 0,595). 

Chúng tôi theo dõi được 21 bệnh nhân, với  
thời gian theo dõi trung bình ~ 21,6 ± 12,6 tháng 
(min = 3, max = 45). 

18/21 bệnh nhân hài lòng về cuộc mổ (85,7%): 
không còn bị khó chịu vì khối sa sinh dục ra ngoài và 
không bị rối loạn chức năng đường tiểu dưới. Khám 
âm đạo các bệnh nhân này ghi nhận 16 bệnh nhân 
khỏi bệnh (76,2%) – nghĩa là hết sa hoặc sa sinh dục 
độ I; 2 trường hợp cải thiện bệnh (9,52%) – còn sa sinh 
dục nhẹ độ II; 3 trường hợp xem như thất bại vì tái phát 
sa sinh dục như cũ (14,28%), gồm 2 sa mỏm cụt âm 
đạo và 1 sa tử cung (1 trường hợp sau 3 tháng, 1 sau 9 
tháng và  1 sau 2 năm). Một trường hợp sa mỏm cụt tái 
phát đã được mổ lại bằng cách mổ ngỏ và cũng khâu 
cố định âm đạo vào mỏm nhô. Khi mổ lại phát hiện 
mũi khâu cố định mảnh ghép prolene vào mỏm nhô 
qua nội soi ổ bụng trước đó 3 tháng bị bung ra. 

Trong số 7 bệnh nhân có ứ nước thận trước mổ, 6 
có tái khám sau mổ và đều ghi nhận cải thiện mức độ ứ 
nước thận (hết ứ nước hoặc ứ nước độ I) từ 3 – 6 tháng. 
Hầu hết các bệnh nhân bị rối loạn đi tiểu trước mổ đều 
cải thiện đáng kể, trừ 1 trường hợp vẫn bị tiểu gấp sau 
mổ kéo dài 3 tháng rồi ổn định dần bằng điều trị nội 
khoa . 1 trường hợp than đau hạ vị kéo dài hơn 1tháng 
sau mổ, điều trị bằng kháng viêm và  giảm đau kéo dài.

Trong số 7 bệnh nhân có ứ nước thận trước mổ, 
6 có tái khám sau mổ và đều ghi nhận cải thiện mức 
độ ứ nước thận (hết ứ nước hoặc ứ nước độ I) từ 3 
– 6 tháng. Hầu hết các bệnh nhân bị rối loạn đi tiểu 
trước mổ đều cải thiện đáng kể, trừ 1 trường hợp vẫn 
bị tiểu gấp sau mổ kéo dài 3 tháng rồi ổn định dần 
bằng điều trị nội khoa. 1 trường hợp than đau hạ vị 
kéo dài hơn 1tháng sau mổ, điều trị bằng kháng viêm 
và  giảm đau kéo dài.

4. Bàn luận
Về tính khả thi và an toàn
So sánh với một số tác giả khác cũng thực hiện 

phẫu thuật nội soi cố định âm đạo vào mỏm nhô: 

Hình 3: 3a: sa sinh dục độ iii trước mổ, 3b: ngay sau mổ, 3c: 1 năm sau mổ
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Mustafa (2012) báo cáo 47 trường hợp các bệnh 
nhân sa tạng chậu độ 2 - 4: thời gian mổ trung 
bình 196 phút cho 15 trường hợp đầu tiên, 162 
phút cho những trường hợp sau, 2 trường hợp 
phải chuyển mổ ngỏ (4%) [5]. Paraiso (2005) có 
56 bệnh nhân: thời gian mổ trung bình 269 phút, 
lượng máu mất trung bình khoảng 172 ml, thời 
gian nằm viện trung bình 1,8 ngày, 1 trường hợp 
phải chuyển mổ ngỏ (1,8%) [6]. Agarwala (2007) 
cáo 74 trường hợp sa mỏm cụt âm đạo hoặc sa tử 
cung độ 3 - 4: lượng máu mất trung bình 25 ml (25 
– 150), 2 trường hợp phải chuyển mổ ngỏ (2,7%), 
thời gian nằm viện trung bình 1 - 2 ngày [7]. Bacle 
(2011) báo cáo số lượng lớn 501 trường hợp bị sa 
tạng chậu độ 3 – 4: thời gian mổ trung bình 97,4 
phút, thời gian nằm viện trung bình ~ 3,7 ngày, tỉ 
lệ tai biến trong mổ 1,7% [8].

Ở trong nước, Nguyễn Bá Mỹ Nhi (2010) báo 
cáo 21 trường hợp ở BV Từ Dũ: thời gian mổ 85 – 
220 phút, 1 trường hợp (4,7%) bị tai biến rách tĩnh 
mạch trước xương cùng mất 200 ml máu trước khi 
khâu cầm máu được, thời gian nằm viện từ 2 – 9 
ngày [5]. Đỗ Nguyên Phương (2010) báo cáo 34 
trường hợp ở BV Chợ Rẫy: thời gian mổ trung bình 
234,2 phút, lượng máu mất trung bình 92,1 ml, 1 
trường hợp tai biến trong mổ là tụ máu vùng mỏm 
nhô (2,9%), biến chứng sớm sau mổ gồm 1 trường 
hợp rò  nước tiểu kéo dài (2,9%) và nhiễm trùng 
vết mổ 6 trường hợp (17,6%), thời gian nằm viện 
trung bình ~ 7,76 ngày [4].

Trong loạt bệnh của chúng tôi, tất cả các trường 
hợp đều được mổ thành công ngả phẫu thuật nội 
soi, không có trường hợp nào bị tai biến trong 
lúc mổ, không có trường hợp phải chuyển mổ hở, 
thời gian mổ trung bình 214 phút, lượng máu mất 
trung bình 37,1 ml, thời gian nằm viện trung bình 
4,26 ngày. Như vậy là tuy với số lượng còn tương 
đối ít, nhưng có thể nói chúng tôi đã  có thể tiến 
hành loại phẫu thuật này khá thành thục.

Nhận xét: xem các báo cáo cả trong và ngoài 
nước, chúng tôi thấy rằng nếu phẫu thuật viên mổ 
với số lượng bệnh nhân còn ít (trên dưới 50 t/h) thì 
thời gian mổ thường kéo dài – có thể trên 3 giờ, 
nhưng số lượng mổ càng nhiều thì càng rút ngắn 
thời gian mổ - có thể dưới 2 giờ.

Về hiệu quả điều trị
Loạt  bệnh 501 trường hợp Bacle (2011) ghi nhận 

tỉ lệ tái phát 11,5% với thời gian theo dõi trung bình 
37,2 tháng [8]. Tác giả Sabagh (2010) báo cáo 186 
trường hợp phẫu thuật nội soi cố định âm đạo vào 

mỏm nhô: theo dõi trung bình sau 60 tháng ghi nhận 
10,8% tái phát sa sinh dục [9]. Còn tác giả Bui (2010) 
áp dụng phẫu thuật trên cho 101 bệnh nhân sa sinh 
dục độ 2 – 4 thì  tỉ  lệ  thành công 81% với thời gian 
theo dõi trung bình 37,2 tháng [10].

Ở trong nước, Nguyễn Bá Mỹ Nhi (2010) báo cáo 
21 trường hợp chưa ghi nhận trường hợp nào sa 
tái phát, tuy nhiên số bệnh nhân tái khám không 
đầy đủ (5 trường hợp ở tháng thứ 6, 2 trường hợp 
ở tháng thứ 12) [5]. Còn Đỗ Nguyên Phương (2010) 
với 34 trường hợp thì chưa ghi nhận trường hợp 
nào sa tái phát, tuy nhiên không ghi rõ thời gian 
theo dõi trong bao lâu [4].

Kết quả của chúng tôi ghi nhận tỉ lệ khỏi bệnh 
khi khám lâm sàng khoảng 76,2% và mức độ hài 
lòng của  người bệnh khoảng 85,7% với thời gian 
theo dõi trung bình 21,6 tháng là khá tốt.  Tuy 
nhiên tỉ lệ tái phát 14,28% là hơi cao. Tìm hiểu 
nguyên nhân trong 1 bệnh nhân chịu mổ lại bằng 
mổ ngỏ, khi mổ chúng tôi thấy chỗ khâu cố định 
dải prolene vào mỏm nhô bị bung ra. Rút kinh 
nghiệm những trường hợp sau chúng tôi khâu cố 
định bằng 3 mũi khâu bằng chỉ prolene 1/0 để cố 
định mesh prolene vào mỏm nhô thay vì dùng 2 
mũi khâu bằng chỉ prolene 2/0 như trước đây.

Điều đáng lưu ý là hầu hết những trường hợp 
bị ứ nước thận trước mổ đều cải thiện rất tốt sau 3 
–  6 tháng hậu phẫu.

Về một số biến chứng muộn: 
• Lộ mảnh ghép: Stepanian (2008) ghi nhận 

tỉ lệ lộ mảnh ghép 1,2% trên 402 trường hợp với 
thời gian theo dõi trung bình 12 tháng [11]. Bacle 
(2011) ghi nhận biến chứng lộ mảnh ghép là 2,4% 
với 501 trường hợp theo dõi trung bình 20,7 tháng 
[9]. Paraiso (2005) cho tì lệ biến chứng lộ mảnh 
ghép 3,6% [7]. Chúng tôi chưa gặp phải biến 
chứng lộ mảnh ghép với thời gian theo dõi trung 
bình 21,6 tháng, tuy nhiên số liệu còn ít so với các 
báo cáo khác.

• Đau hạ vị - tầng sinh môn: chúng tôi có 1/21 
trường hợp (4,7%) than đau kéo dài khoảng 1 
tháng sau mổ. 

• Tiểu gấp mới bị: chúng tôi có 1/21 trường hợp 
(4,7%), kéo dài 3 tháng sau mổ.

Hai biến chứng sau cũng thừờng được nêu ra 
trong báo cáo của các tác giả khác với tỉ lệ không 
cao. Misrai [3] trình bày 43 bệnh nhân, có 13% 
trường hợp tiểu gấp mới bị sau mổ.

Có nên cắt tử cung trong phẫu thuật nội soi 
cố định âm đạo vào mỏm nhô không ?
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Nhiều tác giả, nhất là các nhà sản phụ khoa, thích 
cắt tử cung trong các trường hợp sa sinh dục. Điển 
hình là Stepanian, Miklos và Moore với quan điểm 
luôn luôn cắt tử cung [12]. Báo cáo của các tác giả 
này năm 2008 với 402 bệnh nhân được phẫu thuật 
nội soi cố định âm đạo vào mỏm nhô: 272 đã được cắt 
tử cung từ trước, 130 được cắt tử cung trong lúc mổ.

Xem y văn thì cũng có nhiều tác giả không nhất 
thiết phải cắt tử cung trong phẫu thuật cố định âm 
đạo vào mỏm nhô: Agarwala (2007) với 74 trường 
hợp phẫu thuật nội soi cố định âm đạo vào mỏm 
nhô thì đã được cắt tử cung trước đó, 23 còn lại bảo 
tồn tử cung trong lúc mổ [8].  Sabbagh (2010) báo 
cáo trong 186 trường hợp phẫu thuật như trên, chỉ 
có 13 trường hợp (7%) có cắt tử cung trong lúc mổ 
do tử cung xơ hóa quá to [10]. 

Ở trong nước, các báo cáo của Nguyễn Bá Mỹ 
Nhi (2010) [5] và Đỗ Nguyên Phương (2010) [4] đều 

không chủ trương cắt tử cung kết hợp trong phẫu 
thuật nội soi cố định sàn chậu vào mỏm nhô.

Vì là nhà niệu khoa, chúng tôi không chủ trương 
cắt tử cung trong phẫu thuật này nếu không có 
bệnh lý tử cung hoặc cổ tử cung đi kèm. 

5. Kết luận
Phẫu thuật nội soi cố định âm đạo vào mỏm 

nhô được đánh giá là khả thi, an toàn và khá hiệu 
quả để điều trị sa sinh dục nặng độ 3 – 4 tại bệnh 
viện Bình Dân.

Để giảm tỉ lệ sa tái phát, chúng tôi rút kinh 
nghiệm khâu cố định mảnh ghép prolene vào 
mỏm nhô bằng chỉ prolene 1/O với 3 mũi khâu.

Số liệu bệnh nhân còn ít và thời gian theo dõi 
còn ngắn, nên chúng tôi cần tiếp tục theo dõi và 
thực hiện phẫu thuật này để có thể có những nhận 
định đúng đắn hơn
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Tóm tắt
Mở đầu: Sa vùng đỉnh sau âm đạo gồm sa tử cung và 

sa túi cùng Douglas (túi sa ruột non, túi sa đại tràng sigma 
và túi sa mỡ mạc nối); nguyên nhân là do phức hợp dây 
chằng chính tử cung cùng và mạc trực tràng âm đạo tách 
rời khỏi vòng cổ tử cung (khiếm khuyết mức DeLancey I 
hay ngang mức đường kính lưỡng gai). Các túi sa vùng 
đỉnh âm đạo biểu hiện rất ít triệu chứng lâm sàng nên 
chẩn đoán chủ yếu dựa vào cộng hưởng từ động tống 
phân. Về điều trị, có nhiều phương pháp phẫu thuật, tuy 
nhiên chỉ định và ngõ vào phẫu thuật hiện vẫn còn đang 
trong vòng bàn cãi. Gần đây, phẫu thuật “Khâu 5 điểm 
vùng đỉnh” ra đời đáp ứng đúng cơ chế sinh bệnh của 
khiếm khuyết cấu trúc giải phẫu mức DeLancey I. Đây là 
vấn đề còn rất mới, cho đến nay ở nước ta chưa có đề tài 
nào nghiên cứu về đề tài này.

Mục tiêu nghiên cứu: 
1. Xác định chỉ định và phương pháp phẫu thuật khâu 

5 điểm vùng đỉnh qua ngõ âm đạo điều trị các túi sa vùng 
đỉnh âm đạo có triệu chứng.

2. Đánh giá kết quả trung hạn cải thiện triệu chứng sa 
tạng chậu và rối loạn đại tiện sau mổ

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Từ 1/2010 
đến 12/2013 (36 tháng), 64 bệnh nhân nữ, từ 28 đến 89 
tuổi vào khoa Sàn chậu học Bệnh viện Triều An TP.HCM 
với lý do nhập viện chính là rối loạn chức năng vùng đáy 
chậu, gồm sa tạng chậu + các triệu chứng rối loạn tiểu và 
đại tiện. Xác định chẩn đoán bằng thăm khám lậm sàng 
và cộng hưởng từ động tống phân. Tất cả 64 trường hợp 
đều có túi sa vùng đỉnh âm đạo (ruột non hoặc đại tràng 
sigma hoặc mỡ mạc nối) kèm theo sa tử cung độ < 2. 
Phương pháp phẫu thuật là khâu 5 điểm vùng đỉnh qua 
ngõ âm đạo phục hồi mức nâng đỡ DeLancey I. Đánh giá 
kết quả ngắn và trung hạn dựa trên sự cải thiện của triệu 
chứng lâm sàng sau mổ.

Kết quả: Với 42 trường hợp túi sa vùng đỉnh kích 
thước nhỏ < độ I + sa tử cung độ I, và 22 trường hợp túi 
sa vùng đỉnh kích thước lớn > độ I + sa tử cung độ II. Phẫu 
thuật khâu 5 điểm vùng đỉnh qua ngõ âm đạo đã cho tỉ lệ 
cải thiện tốt triệu chứng sa tạng chậu và táo bón là 58/64 
TH (87,50%), cải thiện trung bình là 6 TH (12,50%) với thời 
gian theo dõi trung hạn từ 12 - 36 tháng sau mổ. 

Kết luận: Phẫu thuật khâu 5 điểm vùng đỉnh qua 
ngõ âm đạo sửa chữa các túi sa vùng đỉnh và sa tử cung < 
độ II cho kết quả an toàn, hiệu quả, hồi phục sớm. Tỷ lệ cải 
thiện chung triệu chứng sau mổ là 87,50% tốt và 12,50% 
trung bình. Tuy nhiên, đây chỉ là kết quả bước đầu, nghiên 
cứu cần tiếp tục với số lượng bệnh nhân đông hơn, cần 
chụp lại MRI sau mổ, thiết kế nghiên cứu tiền cứu ngẫu 
nhiên có nhóm chứng và theo dõi kết quả dài hạn.

Từ khóa: Phẫu thuật khâu 5 điểm vùng đỉnh, Các túi 
sa vùng đỉnh âm đạo, Sa tạng chậu, hội chứng tắc nghẽn 
đường ra, sa sàn chậu, cộng hưởng từ động tống phân.

Abstract 
FIVE APICAL SUTURES PROCEDURE IN MANAGEMENT 

VAGINAL APICAL PROLAPSE  
Introduction: Diagnosis and treatment of vaginal 

apical prolapse include uterine and Douglas’ pouch 
prolapses (enterocele, sigmodoicele and peritoneocele) 
which happening at DeLancey level I, so it is a challenge of 
urogynecologists and pelviperineologists. Because of less 
clinical examination, diagnosis is difficult and depends 
on MRI. Vaginal apical prolapse is one of the main cause 
of constipations due to obstructed defecation syndrome. 
There are many surgical procedures but still debating, and 
five apical sutures is a new one in DeLancey level I repair. 

Methods: From Jan. 2010 to Dec. 2013 (36 
months), 64 female patients aging from 28 to 89, 
committing to Pelviperineology Department – Trieu An 
Hospital with symtoms of genital prolapse and chronic 
constipation and/or urinary incontinence. Diagnosis 
was determined by physical examination and MRI 
defecography. Five apical sutures procedure used for 
the treatment of vaginal apical prolapse. Assess the 
post-op results of clinical symptoms improvement with 
follow-up from 12 to 36 months.

Results: Generally, good results with over 87% 
excellent outcomes.

Conclusion: This is an efficient technique with less intra 
and post operation complications and excellent outcomes.

Keywords: Five apical sutures procedure, Vaginal 
apical prolapse, Pelvic Organ Prolapse, Obstructed 
defecation syndrome, MRI Defecography.



(ở trên) và 2 đầu bên của mạc trực tràng âm đạo 
(ở dưới) vào 2 vị trí 5g và 7g vào bờ sau vòng cổ tử 
cung. Khâu 3 điểm giữa (Hình 1D): bờ rách trên của 
mạc trực tràng âm đạo vào bờ sau vòng cổ tử cung 
giữa 2 điểm bên.

(A) Phẫu tích bộc lộ đầu rách trên của mạc trực 
tràng âm đạo (kẹp nâng bằng 2 kềm Allis)

(B) Bộc lộ đầu bám tận của phức hợp dây chằng 
chính tử cung cùng phải (ở đầu kềm Allis)

C) Khâu 2 điểm bên: đầu bám tận của dây chằng 
chính tử cung cùng vào 2 điểm 5g và 7g bờ sau vòng 
cổ tử cung.

(D) Khâu 3 điểm giữa: ở đầu rách trên của mạc trực 
tràng âm đạo vào bờ sau vòng cổ tử cung. 

(A) Túi sa vùng đỉnh độ 1: không mở túi sa. 
(B) Túi sa vùng đỉnh > độ 2: mở túi sa, đẩy tạng sa 

trở vào ổ phúc mạc, khâu cột cao ở cổ túi.

3. Kết quả
Trong khoảng thời gian từ tháng 1 năm 2010 

đến tháng 12 năm 2013 (36 tháng), tại khoa Sàn 
chậu - Bệnh viện Triều An đã thực hiện phẫu thuật 
cho 64 bệnh nhân nữ được chẩn đoán túi sa vùng 
đỉnh âm đạo có triệu chứng (kèm theo rối loạn tiểu 
và / đại tiện). 

3.1. Đặc điểm bệnh nhân
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1. Đặt vấn đề
Sa vùng đỉnh âm đạo gồm sa tử cung và sa túi 

cùng Douglas (túi sa ruột non, túi sa đại tràng sigma 
và túi sa mỡ mạc nối), nguyên nhân là do phức hợp 
dây chằng chính tử cung cùng và mạc trực tràng âm 
đạo tách rời khỏi vòng cổ tử cung (khiếm khuyết 
mức DeLancey I hay ngang mức đường kính lưỡng 
gai). Trong thăm khám, trừ phi sa tạng chậu ở mức độ 
nặng (độ 3, 4), các túi sa thuộc vùng đỉnh âm đạo biểu 
hiện rất ít triệu chứng lâm sàng nên thường được 
xem là sự thử thách đối với các bác sĩ và phẫu thuật 
viên sản phụ khoa, niệu dục hoặc sàn chậu. Việc chẩn 
đoán chủ yếu dựa vào phương tiện hình ảnh cộng 
hưởng từ động, đã được y văn ghi nhận là tiêu chuẩn 
vàng trong chẩn đoán sa tạng chậu nữ, trong đó có 
các túi sa vùng đỉnh âm đạo. Về điều trị, khi người 
bệnh sa tạng chậu có kèm theo các rối loạn chức 
năng tiểu và đại tiện có chỉ định phẫu thuật thì có 
nhiều phương pháp phẫu thuật (sửa chữa hoặc thay 
thế), nhiều ngõ vào phẫu thuật (đường bụng, âm đạo, 
thể sàn chậu…), trong đó phẫu thuật phục hồi mức 
nâng đỡ DeLancey I qua ngõ âm đạo được xem là sửa 
chữa đúng các khiếm khuyết giải phẫu, từ đó phục 
hồi tốt các rối loạn chức năng vùng đáy chậu. Gần 
đây, phẫu thuật “Khâu 5 điểm vùng đỉnh” ra đời đáp 
ứng đúng yêu cầu sửa chữa này. Đây là vấn đề còn rất 
mới, không những ở Việt Nam mà còn cả trên thế giới. 
Cho đến nay, ở nước ta chưa có đề tài nào nghiên cứu 
về vấn đề này; do đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu 
“Phẫu thuật khâu 5 điểm đỉnh điều trị sa vùng đỉnh 
âm đạo”  nhằm các mục tiêu nghiên cứu sau:   

Mục tiêu nghiên cứu: 
1. Xác định chỉ định và phương pháp phẫu thuật 

khâu 5 điểm đỉnh qua ngõ âm đạo phục hồi mức nâng 
đỡ DeLancey I điều trị các túi sa vùng đỉnh âm đạo có 
triệu chứng.

2. Đánh giá kết quả trung hạn cải thiện triệu chứng sa 
tạng chậu và rối loạn đại tiện sau mổ

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
2.1. Thiết kế nghiên cứu 
Nghiên cứu hồi cứu, mô tả loạt ca.
2.2. Đối tượng nghiên cứu 
Bệnh nhân nữ vào khoa Sàn chậu-Niệu Bệnh viện 

Triều An TP.HCM với lý do nhập viện chính là rối loạn 
chức năng vùng đáy chậu, gồm sa tạng chậu + các 
triệu chứng rối loạn tiểu và đại tiện. Riêng chứng táo 
bón mạn tính, chẩn đoán theo tiêu chuẩn ROME III. 

- Xác định chẩn đoán bằng thăm khám lâm sàng 
và cộng hưởng từ động tống phân. 

- Xác định chỉ định và phương pháp phẫu thuật 
khâu 5 điểm đỉnh qua ngõ âm đạo.

2.3. Địa điểm và thời gian nghiên cứu
- Thực hiện tại khoa Sàn chậu-Niệu  Bệnh viện 

Triều An TP.HCM
- Thời gian từ tháng   01/01/2010 – 30/12/2013.
2.4. Chọn bệnh
2.4.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh
-  Nữ trưởng thành, đã lập gia đình.
-  Bệnh nhân có túi sa vùng đỉnh âm đạo được xác 

định trên thăm khám lâm sàng và trên phim cộng 
hưởng từ động tống phân, bao gồm các thoát vị: túi 
sa ruột non hoặc túi sa đại tràng chậu hông hoặc túi 
sa mỡ mạc nối + sa sinh dục độ I-II + rối loạn đại tiện 
(táo bón) và / rối loạn tiểu tiện (són tiểu, tiểu gấp). 

2.4.2. Tiêu chuẩn loại trừ
- Bệnh nhân có bệnh nội khoa nặng không chịu 

được phẫu thuật (Ung thư, suy giảm miễn dịch, xơ 
gan mất bù, tiểu đường đã có biến chứng,…).

- Bệnh nhân mắc các bệnh mà có thể bị táo bón 
do ảnh hưởng của thuốc điều trị: bệnh biến dưỡng, 
thần kinh, toàn thân, do thuốc,…

- Sa tử cung độ 3 – 4, sa mỏm cụt âm đạo, túi sa trực 
tràng kích thước lớn (R > 3 cm) hoặc đã mổ thất bại. 

2.5. Phương pháp phẫu thuật khâu 5 điểm đỉnh
• Kỹ thuật mổ: -  Vô cảm: Tê tủy cùng. -  Tư thế 

bệnh nhân: Bệnh nhân nằm tư thế phụ khoa. Hai 
mông của bệnh nhân cách mép bàn mổ khoảng 
10 cm, khoảng cách này giúp cho phẫu thuật viên 
dễ thao tác. -  Bóc tách mô dưới niêm thành sau 
âm đạo bằng dung dịch nước cất pha Adrenaline 
1/200.000 (ở các BN không cao huyết áp).  -  Rạch 
mở biểu mô thành sau âm đạo theo đường giữa đi 
từ vết tích màng trinh cho đến gần sát cổ tử cung, 
bộc lộ đầu rách trên của mạc trực tràng âm đạo 
(Hình 1 A). -  Phẫu tích khoang trực tràng âm đạo 
lên đến vòm âm đạo, ngang mức bờ sau cổ tử cung 
(chủ yếu bóc tách bằng tay). Tìm 2 đầu dây chằng 
chính tử cung cùng dưới sự hỗ trợ của kẹp Pozzi 
kéo mạnh cổ tử cung. Dùng kềm Allis kẹp vào 2 
đầu dây chằng này ở mô dưới phúc mạc vòm âm 
đạo phải và trái (Hình 1B). Kiểm tra bằng cách kéo 
mạnh Allis, nếu kẹp đúng, toàn thân bệnh nhân 
sẽ rung chuyển theo mỗi lần kéo. Không mở túi 
sa vùng đỉnh nếu túi sa độ 1 (Hình 2 A). Mở túi sa, 
đẩy tạng sa trở vào ổ phúc mạc, khâu cột cao cổ 
túi sa nếu sa > độ 2 (Hình 2 B và Hình 4). - Tiến 
hành khâu 5 điểm vùng đỉnh, dùng chỉ Prolene 2.0 
(không tan): Khâu 2 diểm bên (Hình 1C): lần lượt 
khâu 2 đầu của cặp dây chằng chính tử cung cùng 

Hình 1: Phẫu thuật khâu 5 điểm vùng đỉnh qua ngõ âm đạo phục hồi mức nâng đỡ DeLancey i.

Hình 2: 

3.1.1. Tuổi: Tuổi trung bình của bệnh nhân là 44 + 
8,40 tuổi (từ 28 đến 89 tuổi). Phần lớn bệnh nhân nữ 
trong nhóm tuổi trung niên > 40 tuổi (82,8%).

3.1.2. Tiền sử sản khoa sanh qua đường tự nhiên: 
95,31%  bệnh nhân sanh > 2 lần. Xuất độ bệnh có khuynh 
hướng tăng theo số lần sanh theo đường âm đạo. 

3.2. Đặc điểm lâm sàng trước mổ
3.2.1. Thời gian mắc bệnh: Thời gian mắc bệnh trung 

bình là 3,69 + 4,52 năm (từ 1 năm đến 22 năm). Trong 
đó phần lớn bệnh nhân có thời gian mắc bệnh từ 1- 9 
năm là 52 bệnh nhân (81,25%); > 9 năm là 12 bệnh nhân 
chiếm 18,75%.

3.2.2. Triệu chứng sa tạng chậu: 54 TH (84,37%) cảm 
giác khối phồng hoặc sa lồi âm đạo;  100% cảm giác đè 
ép và nặng vùng chậu hoặc âm đạo.

3.2.3. Triệu chứng rối loạn đại tiện

Nhận xét: Tất cả 64 bệnh nhân đều có > 2 triệu chứng 
của táo bón kéo dài quá 3 tháng và bệnh khởi phát quá 6 
tháng, được chẩn đoán theo tiêu chuẩn ROME III. 

3.3. Chẩn đoán 
Phân loại chẩn đoán dựa trên lâm sàng và phim 

cộng hưởng từ động tống phân [5][16].
3.3.1. Các túi sa vùng đỉnh âm đạo

Nhận xét: Túi sa mỡ mạc nối và túi sa ruột non chiếm 
tỷ lệ cao đối với các túi sa vùng đỉnh âm đạo (92,19%).

Nhận xét: 42 TH (65,63%) túi sa độ I gồm gồm phần 
lớn túi sa mỡ mạc nối và túi sa ruột non

rối loạn đại tiện số bệnh nhân Tỉ lệ %
cảm giác đại tiện tắc nghẽn 64 100
Đại tiện không hết phân 64    100
mót rặn 55 85,9
Đau tức hậu môn 64 100
Phân cục lổn nhổn 56 87,5
Đại tiện < 3 lần/ tuần 56 87,5
hỗ trợ đại tiện (bằng tay, thuốc, thụt tháo) 64 100

Bảng 1. Phân bố bệnh nhân theo triệu chứng táo bón 

Túi sa vùng đỉnh âm đạo số bệnh nhân %
   Túi sa mỡ mạc nối 36 56,25
   Túi sa ruột non 23 35,94
   Túi sa đại tràng chậu hông 5 07,81

Bảng 2. Phân bố bệnh nhân theo các túi sa vùng đỉnh âm đạo

Độ số bệnh nhân %
i 42 65,63
ii 22 34,37
iii 0 0,00

cộng 64 100

Bảng 3. Phân độ các túi sa vùng đỉnh âm đạo



3.5.3. Cải thiện triệu chứng trên phim cộng hưởng 
tử động tống phân

Nguyễn Thị Thu H. 54 tuổi, PARA: 7007 (sanh 
thường). Chẩn đoán trước mổ: sa tạng sàn chậu độ 
II có triệu chứng: Túi sa bọng đái (C= 2,94 cm), sa tử 
cung độ I (H= 2,74 cm), túi sa ruột non (E= 1,91 cm), 
túi sa trực tràng (R = 3,56 cm). Cải thiện sau mổ: sa tử 
cung (2,12 cm), túi sa ruột non (E= 0 cm), túi sa trực 
tràng (R = 2,04 cm).

3.6. Mức độ hài lòng của bệnh nhân

Nhận xét: Trong số 64 bệnh nhân có 56 bệnh nhân 
hài lòng chiếm 87,50%, 8 bệnh nhân hài lòng trung 
bình chiếm 12,50% với thời gian theo dõi sau mổ trung 
bình 24 tháng (1 – 36 tháng). 8/ 64 TH (12,50%) cải 
thiện triệu chứng táo bón và sa sinh dục có giảm mức 
độ nặng so với trước mổ nhưng vẫn còn cảm giác nặng 
hậu môn, thỉnh thoảng đại tiện không hết phân và đại 
tiện < 3 lần / tuần. Chụp cộng từ động tống phân (MRI 
Defecography) kiểm tra sau 2 tháng sau mổ vẫn còn túi 
sa trực tràng nhưng mức độ nhẹ hơn so với trước mổ 
nên được xếp vào kết quả trung bình. Các bệnh nhân 
này được tư vấn tập thêm phục hồi chức năng (bài tập 
Kegel) và tiếp tục được theo dõi lâu hơn.

4 . Bàn luận
4.1.  Các yếu tố thuận lợi và cơ chế sinh bệnh
4.1.1. Tiền sử sanh qua đường tự nhiên
Trong lô nghiên cứu của chúng tôi, số lần sanh 

qua đường âm đạo trung bình là 3,5 + 2,4 lần (1 - 
11 lần). Trong đó, sanh 1 lần là 3 bệnh nhân (4,69%) 
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Hình 3: các túi sa vùng đỉnh âm đạo trên phim cộng hưởng từ động tống phân.

(A)Túi sa ruột non,  (B) Túi sa đại tràng chậu hông, 
sa tử cung  (C) Túi sa mỡ mạc nối. Cả 3 TH đều có túi 
sa trực tràng cao.

3.3.2. Các tổn thương khác đi kèm
3.3.2.1. Sa tử cung: 64 TH (100%) túi sa vùng đỉnh 

âm đạo đều có sa tử cung đi kèm, trong đó 44 TH 
(68,75%) sa độ I và 20 TH (31,25%) sa độ II

3.3.2.2. Sa thành sau âm đạo (túi sa trực tràng cao): 
100% túi sa vùng đỉnh âm đạo có các túi sa trực tràng 
cao đi kèm; trong đó sa độ I: 12 TH (18,75%), sa độ II: 
47 TH (73,44%), sa độ III: 5 TH (7,81%)

3.3.2.3. Lồng trong trực tràng hậu môn: 54/ 64 TH 
(84,37%) túi sa vùng đỉnh âm đạo có lồng trong 
TTHM đi kèm; trong đó Độ I:  44 TH (68,75%) và độ 
II: 10 TH (15,62%).

3.4. Kết quả phẫu thuật
3.4.1. Thời gian thực hiện phẫu thuật
Thời gian thực hiện phẫu thuật trung bình là 29 + 

8,1 phút (từ 20 đến 45 phút).
3.4.2. Thời gian nằm viện: Thời gian nằm viện 

trung bình là 5,4 + 2,1 ngày (từ 3 đến 9 ngày); trong 
đó < 4 ngày 34TH (53,12%), > 4 ngày 30 TH (46,88%).

3.4.3 Biến chứng: có 7/ 64 bệnh nhân (10,93%.) 
có biến chứng sau mổ. 5 TH (7,81%) tiểu khó, 1 TH 
(1,56%) máu tụ thành sau âm đạo và 1 TH (1,56%) 
nhiễm trùng vết mổ.

3.5. Cải thiện triệu chứng sau mổ 
3.5.1. Triệu chứng sa tạng chậu: 100% cải thiện 

triệu chứng khối phồng âm đạo sau mổ.
3.5.2. Triệu chứng rối loạn đại tiện

Nhận xét: Tỷ lệ cải thiện triệu chứng táo bón sau 
mổ lên đến  87,50 %.

rối loạn đại tiện Trước mổ cải thiện sau mổ Tỷ lệ %
cảm giác đại tiện tắc nghẽn 64 56 87,50
Đại tiện không hết phân 64    56    87,50
mót rặn 55 52 94,55  
Đau tức hậu môn 64 64 100
Phân cục lổn nhổn 56 56 100
Đại tiện < 3 lần/ tuần 56 55 98,21
hỗ trợ đại tiện (bằng tay, thuốc, thụt tháo) 64 64 100

Bảng 5. Phân bố bệnh nhân cải thiện triệu chứng táo bón sau mổ theo tiêu chuẩn romE  iii

mức độ hài lòng Bệnh nhân %
Tốt 56 87,50
Trung bình 8 12,50
Kém 0 0

Bảng 6. Bảng phân bố sự hài lòng của bệnh nhân sau mổ

Trước mổ (18/6/2010)                                       sau mổ (23/9/2010)

và sanh > 2 lần là 61 bệnh nhân (95,31%).  Điều này 
cho thấy ở nữ càng sanh nhiều theo đường âm đạo 
càng dễ bị sa tạng chậu. Cơ chế có thể giải thích 
là do tác động của yếu tố rặn gắng sức kéo dài khi 
sanh đẻ, nhất là khi đầu bé vào lối ra khung chậu 
(pelvic outlet) ngang mức đường kính nối ngang 
2 gai tọa và là nơi hẹp nhất của khung chậu sẽ 
gây chấn thương trực tiếp lên các cấu trúc nâng 
đỡ vùng này, đầu tiên là sa nhão bản cơ nâng hậu 
môn và kế tiếp là rách đứt 2 đầu bám tận của phức 
hợp dây chằng chính tử cung cùng và đầu bám 
trên của mạc trực tràng âm đạo vào bờ sau vòng 
cổ tử cung. Vị trí tổn thương này nằm ở ngang mức 
đường kính lưỡng gai hay còn gọi là mức nâng đỡ 
DeLancey I. Hậu quả của tổn thương này dẫn đến 
sa tử cung có thể kèm theo các túi sa vùng đỉnh 
âm đạo, túi sa trực tràng cao và hoặc lồng trong 
TTHM đi kèm.

4.1.2. Táo bón mạn tính
Trong lô nghiên cứu của chúng tôi, kết quả thăm 

khám lâm sàng và cộng hưởng từ động tống phân 
cho thấy 64 trường hợp nhập viện vì táo bón do hội 
chứng tắc nghẽn đại tiện, chủ yếu do các nguyên 
nhân: các túi sa vùng đỉnh và túi sa trực tràng mức I đi 
kèm. Sa các tạng chậu khác còn có 100% TH đều có sa 
bản cơ nâng hậu môn, 57 TH (89,06%) sa thành trước 
âm đạo, và 54 TH (84,37%) lồng trong TTHM đi kèm.  
Trong đó, mối tương quan giữa sa bản nâng hậu môn 
và sa tạng chậu cũng như rối loạn tiểu tiện đi kèm 
không thuộc phạm vi nghiên cứu của đề tài này.

4.2. Phân loại chẩn đoán và chỉ định phẫu thuật 
4.2.1. Sa túi cùng Douglas: Trong lô nghiên cứu, có 

36 trường hợp túi sa mỡ mạc nối (Peritoneocele), 23 
túi sa ruột non (Enterocele), 5 túi sa đại tràng sigma 
(Sigmoidocele) là các thoát vị của túi cùng âm đạo 
trực tràng (túi cùng Douglas), qua đó phúc mạc thành 
của ổ bụng sẽ tiếp xúc trực tiếp với biểu mô âm đạo. 
Trường hợp này là do sự mất liên tục của dây chằng tử 
cung cùng hai bên với vòng cổ tử cung (mức nâng đỡ 
DeLancey I). Do vị trí giải phẫu của sa túi cùng Douglas 
tương đối khó tiếp cận nên nó trở thành một thử thách 
đáng kể cho phẫu thuật viên tái tạo vùng chậu. 

4.2.2. Sa tử cung: Trong lô nghiên cứu này, 100% 
trường hợp sa tử cung (42 sa độ I và 22 sa độ II). Các 
trường hợp này xảy ra khi cấu trúc nâng đỡ của phức 
hợp tử cung âm đạo bị tổn thương, thường nhất là do 
rặn sanh theo đường âm đạo nhiều lần hoặc do sau 
sanh bằng kềm (forceps). Nhão rách cấu trúc nâng 
đỡ xảy ra ở ngang mức đường kính lưỡng gai (mức 
DeLancey I). Ở vị trí này, sự liên tục của dây chằng tử 

cung cùng và vòng cổ tử cung bị rách đứt, lúc đó tử 
cung sẽ sa dần xuống qua khe niệu dục. 

4.2.3. Túi sa trực tràng cao: Trong lô nghiên cứu 
của chúng tôi, 100% trường hợp có túi sa trực tràng 
cao đi kèm. Như đã đề cập đến ở trên, sự mất liên tục 
giữa đầu trên mạc trực tràng âm đạo và dây chằng 
tử cung cùng là nguyên nhân thật sự của túi sa trực 
tràng mức I. Túi sa trực tràng có thể gây triệu chứng 
rối loạn đại tiện từ nhẹ đến nặng. Sự tương xứng về 
lâm sàng với kích thước túi sa trực tràng vẫn là một 
câu hỏi. Túi sa trực tràng < 2cm thường được chấp 
nhận là một dấu hiệu bình thường, trong khi đó túi 
sa >2cm đường kính có thể gây ra triệu chứng như: 
rặn quá 25% thời gian đại tiện, không hết phân hoặc 
cần các biện pháp hỗ trợ (bằng tay, thuốc, thụt tháo). 
Trong trường hợp này, đường đi xuống của nhu động 
ruột có thể bị chặn lại ở túi sa. 

Có nhiều phương pháp và đường vào phẫu thuật 
để sửa chữa các thương tổn của vùng đỉnh âm đạo. 
Trong lô nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng phẫu 
thuật sửa chữa mức DeLancey I theo phương pháp 
Khâu 5 điểm vùng đỉnh qua ngõ âm đạo phục hồi lại 
đầu bám của phức hợp dây chằng chính tử cung cùng 
(Cardinal uterosacral ligaments repairs) vào vòng cổ 
tử cung ở hai vị trí 5 giờ và 7 giờ (2 điểm bên) và khâu 
3 điểm cố định đầu rách trên của mạc trực tràng âm 
đạo vào bờ sau vòng cổ tử cung ở giữa hai điểm này.

Đây là các phương pháp phẫu thuật không những 
rất mới ở nước ta mà còn cả trên thế giới. Các kỹ thuật 
mổ này đã được cập nhật qua y văn và càng ngày 
càng được phổ biến vì đáp ứng đúng cơ chế sinh 
bệnh học của sa tạng chậu. 

4.2.4. Tại sao chống chỉ định với sa tử cung độ III-
IV, sa mỏm cụt âm đạo và túi sa trực tràng cao kích 
thước lớn hoặc đã mổ thất bại ?:

Với sa tử cung độ III-IV: 2 đầu bám tận của phức 
hợp dây chằng chính tử cung cùng đã đứt hoàn toàn 
khỏi vòng cổ tử cung, thường tụt lên rất cao dưới 
phúc mạc và nằm sát niệu quản đoạn chậu; do đó, 
đầu đứt của 2 cấu trúc này rất khó tìm và nguy cơ kẹp 
lôi và cột nhầm 2 niệu quản có thể xảy ra.

Sa mỏm cụt âm đạo: tử cung đã bị cắt mất có thể 
do bệnh (u xơ, ung thư, lạc nội mạc…) hoặc do sa 
sinh dục, nên cấu trúc giải phẫu vùng này (mức nâng 
đỡ DeLancey I) hoàn toàn thay đổi không thể phục 
hồi; vì vậy, sa mỏm cụt âm đạo sau cắt tử cung tỷ lệ 
thường rất cao.

Túi sa trực tràng cao kích thước lớn (R > 3 cm) hoặc 
đã mổ thất bại: kinh nghiệm phẫu tích trong mổ cho 
thấy mạc trực tràng âm đạo và lớp cơ dọc thành trước 
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trực tràng đã hoàn toàn biến dạng hoặc không còn 
đủ mô để kéo lên khâu vào bờ sau vòng cổ tử cung.

Trong những trường hợp này, chúng tôi chọn chỉ 
định đặt mảnh ghép tổng hợp thành sau âm đạo để 
sửa chữa các cấu trúc giải phẫu tổn thương từ đó 
phục hồi chức năng sinh lý đáy chậu.

4.3. Kết quả phẫu thuật
4.3.1. Đánh giá kết quả trung hạn cải thiện triệu 

chứng sau mổ
Với mức tổn thương DeLancey I, nguyên tắc phẫu 

thuật là phục hồi sự liên tục của các cấu trúc nâng đỡ 
ở ngang mức đường kính lưỡng gai. Trong đó, phẫu 
thuật phục hồi phức hợp dây chằng chính tử cung 
cùng và khâu 5 điểm vùng đỉnh mạc trực tràng âm 
đạo mới xuất hiện vào cuối thập niên vừa qua (2007) 
và được nhiều nhà niệu dục và sàn chậu (Theobald, 
Kovac, Zimmerman, Davilla) ủng hộ. Rất tiếc, chúng 
tôi đã rà soát y văn (qua mạng internet) nhưng chưa 
tìm được các công trình nghiên cứu báo cáo về kết 
quả của phẫu thuật này. Tuy nhiên, chỉ định của 
phương pháp phẫu thuật này chỉ nên áp dụng cho 
các trường hợp các túi sa vùng đỉnh nhẹ độ I-II (21 TH) 
và sa tử cung < độ II thì kết quả điều trị sa tạng chậu 
và rối loạn đại tiện (táo bón) mới thật sự hiệu quả.

4.3.2. Các vấn đề tồn tại:
(1) Mối liên hệ về cơ chế sa tạng chậu gồm sa tử 

cung, túi sa vùng đỉnh, túi sa trực tràng cao và lồng 
trong TTHM vẫn chưa có đáp án; tuy nhiên, nhiều tác 
giả đã phát hiện rằng có nhiều trường hợp nữ có túi 
sa > 2 cm nhưng không triệu chứng, trừ phi có lồng 
trong TTHM đi kèm. Như vậy, nguyên nhân thực sự 
của táo bón trong các trường hợp này có thể là do 

cả 3 cơ chế: áp lực bên ngoài đè vào (các túi sa vùng 
đỉnh), nút chặn (lồng TTHM), và thoát lực (túi sa trực 
tràng). Sửa chữa túi sa vùng đỉnh, túi sa trực tràng mà 
không sửa chữa lồng TTHM thì kết quả thành công 
rất giới hạn và cũng giải thích được sự thất bại của 
phẫu thuật nếu có; do đó, chỉ định phẫu thuật phải 
thật chặt chẽ. 

(2) Chụp lại MRI defecography sau mổ: Để đối 
chứng và kiểm tra kết quả phẫu thuật, thường sau 
2 tháng chúng tôi cho bệnh nhân chụp lại MRI sau 
mổ. Tuy nhiên, do giá chụp MRI khá đắt (> 2.000.000 
VN đồng/ lần chụp) nên khá nhiều bệnh nhân từ chối 
chụp lại. Việc đánh giá cải thiện triệu chứng chủ yếu 
dựa trên thăm khám lâm sàng và lời khai của người 
bệnh nên kết quả thực sự hạn chế.

5. Kết luận
Qua nghiên cứu 64 trường hợp táo bón do sa 

vùng đỉnh âm đạo trong thời gian nghiên cứu 36 
tháng. Bước đầu, chúng tôi rút ra một số kết luận sau:

Phẫu thuật phục hồi mức DeLancey I theo phẫu 
thuật khâu 5 điểm vùng đỉnh chỉ định tốt cho các tổn 
thương mức độ nhẹ và vừa (độ I, II) do sự mất liên 
tục của các cấu trúc nâng đỡ ngang mức đường kính 
lưỡng gai cho kết quả trung hạn (< 36 tháng) cải 
thiện tốt triệu chứng sa tạng chậu và táo bón sau mổ 
là 87,50%.

Tuy nhiên, đây chỉ là kết quả bước đầu, nghiên 
cứu cần tiếp tục với số lượng bệnh nhân đông hơn, 
cần nhóm chứng, chụp lại phim cộng hưởng từ động 
sau mổ, thiết kế nghiên cứu tiền cứu ngẫu nhiên và 
theo dõi kết quả dài hạn.
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Phạm Việt Thanh, hoàng Thị Diễm Tuyết, nguyễn Khắc hân hoan,Vũ Bích Thụy 
Bệnh viện Từ Dũ 

TỈ LỆ BẤT THƯỜNG SỐ LƯỢNG NHIỄM SẮC THỂ
13, 18, 21, X, Y CỦA PHÔI SAU RÃ ĐÔNG

Tóm tắt
Đặt vấn đề: Xét nghiệm sàng lọc di truyền trước làm 

tổ là phương pháp xác định các phôi có số lượng nhiễm 
sắc thể bình thường để chuyển vào buồng tử cung giúp 
cải thiện tỉ lệ làm tổ, tỉ lệ có thai. Mục tiêu: Xác định tỉ lệ 
bất thường số lượng nhiễm sắc thể 13, 18, 21, X, Y của 
phôi sau rã đông bằng kỹ thuật FISH. Đối tượng và 
phương pháp: Các phôi sau rã đông – là phôi không còn 
nhu cầu sử dụng của các cặp vợ chồng đã thụ tinh trong 
ống nghiệm bằng phương pháp bơm tinh trùng vào 
bào tương trứng tại Bệnh viện Từ Dũ và họ đồng ý tặng 
phôi – được sinh thiết và xét nghiệm khảo sát số lượng 
nhiễm sắc thể 13, 18, 21, X, Y bằng kỹ thuật FISH với bộ kit 
MultiVysion. Kết quả: Có 94 phôi bào còn nguyên vẹn để 
thực hiện kỹ thuật FISH trong tổng số 104 phôi bào được 
sinh thiết; trong đó, có 89,4% (84/94) phôi bào cho tín hiệu 
sau lai FISH và 56,5% phôi sau sinh thiết vẫn phát triển tiếp 
đến giai đoạn phôi nang. Tỉ lệ phôi có số lượng nhiễm sắc 
thể 13, 18, 21, X, Y bình thường là 42,9% (36/84). Tỉ lệ bất 
thường của các nhiễm sắc thể 13, 18, 21 và X, Y lần lượt 
là 27,4% (23/84), 20,2% (17/84), 28,6% (24/84) và 36,9%; 
trong đó, monosomy 13, monosomy 18, monosomy 21 và 
nullisomy X/Y chiếm tỉ lệ cao nhất trong cùng nhóm NST. 
Kết luận: Áp dụng xét nghiệm sàng lọc di truyền trước 
làm tổ để có thể chuyển vào buồng tử cung những phôi 
có số lượng nhiễm sắc thể bình thường, từ đó nâng cao tỉ 
lệ thành công khi thực hiện thụ tinh trong ống nghiệm và 
giảm tỉ lệ sinh con bị bất thường bẩm sinh.

Từ khóa: sàng lọc di truyền trước làm tổ, FISH, rối 
loạn nhiễm sắc thể.

Abstract 
VALUES OF QF-PCR IN FAST PRENATAL DIAGNOSIS 

OF CHROMOSOME DISORDERS
Introduction: Preimplantation genetic screening is 

a method of identifying embryos with normal number 
of chromosomes in order to transfer into uterine for 
increasing successful implantation rate and pregnancy 
rate. Objective: To identify numerical abnormality of 
chromosome 13, 18, 21, X, Y of thawed embryos with 
FISH. Method: Thawed embryos from couples fertilized 
with intracytoplasmic sperm injection method at Tu Du 
Hospital whose embryos did not need to be used and 
consented for research were single cell biopsied and FISH 
tested for number of chromosome 13, 18, 21, X, Y using 
MultiVysion kit. Result: Among 104 biopsied embryos, 
there were 94 embryos were healthy for FISH testing. 
Then, 89.4% (84/94) of embryos has fluorescence signals 
after FISH hybridization and 56.5% biopsied embryos 
still developing to morula stage. The rate of embryos 
with normal number of chromosome 13, 18, 21, X, Y was 
42.9% (36/84). The rates of numerical abnormality of 
each chromosome 13, 18, 21 and X, Y were 27.4% (23/84), 
20.2% (17/84), 28.6% (24/84) and 36.9%, respectively. 
Among most common abnormalities were monosomy 
13, monosomy 18, monosomy 21 and nullisomy X. 
Conclusion: Utilization of preimplantation genetic 
screening to select and transfer normal chromosome 
embryos is capable to increase the successful cycles and 
decrease congenital births.

Key words: PGS, FISH, chromosomal disorder.

1. Đặt vấn đề
Bất thường số lượng nhiễm sắc thể (NST) được 

xem là nguyên nhân làm giảm tỉ lệ có thai và tăng 
tỉ lệ sẩy thai khi thụ tinh trong ống nghiệm. Xét 
nghiệm sàng lọc di truyền trước làm tổ (PGS, 
preimplantation genetic screening) là phương 
pháp xác định các phôi có số lượng NST bình 
thường để chuyển vào buồng tử cung giúp cải 
thiện tỉ lệ làm tổ, tỉ lệ có thai và giảm số lượng 
phôi cần phải chuyển. PGS đã trở nên phổ biến tại 

nhiều trung tâm thụ tinh trong ống nghiệm trên 
thế giới. PGS có thể được thực hiện bằng kỹ thuật 
lai tại chỗ phát huỳnh quang (FISH, fluorescence 
in situ hybridization), kỹ thuật array-CGH và gần 
đây nhất là kỹ thuật giải trình tự thế hệ mới (NGS, 
next generation sequencing) [15]. Các bất thường 
NST thường gặp là lệch bội NST 13, 18, 21, X, Y và 
những bất thường này thường tăng theo tuổi của 
thai phụ do lỗi không phân ly NST trong quá trình 
tạo trứng dẫn đến thừa hoặc thiếu NST [3].
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Mục tiêu nghiên cứu: Xác định tỉ lệ bất thường số 
lượng nhiễm sắc thể 13, 18, 21, X, Y của phôi sau rã 
đông bằng kỹ thuật FISH.  

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu cắt ngang.
Đối tượng 
Đối tượng chọn mẫu là các cặp vợ chồng đã được 

thực hiện thụ tinh trong ống nghiệm bằng phương 
pháp bơm tinh trùng vào bào tương trứng có phôi 
được lưu trữ tại Bệnh viện Từ Dũ và cho phép sử dụng 
những phôi này vào mục đích nghiên cứu.

Bệnh phẩm là phôi của các cặp vợ chồng nói trên 
được lưu trữ lạnh bằng phương pháp trữ chậm hoặc 
thủy tinh hóa với điều kiện là trên 75% số phôi bào 
còn sống sau rã đông.

Sinh thiết và cố định phôi bào
Phôi sau khi rã đông được nuôi cấy tiếp 24 giờ 

trong môi trường nuôi cấy phôi G-1 Plus (Vitrolife, 
Thụy Điển) ở 37oC, 6% CO2, 5% O2. Vào thời điểm phôi 
ngày 3, phôi được đánh giá theo tiêu chuẩn của Gerris 
và cộng sự, và được cho là đạt khi hình thái phôi đồng 
nhất, có hơn 6 phôi bào, tăng ít nhất 1 phôi bào sau 
24 giờ nuôi cấy và tỉ lệ phân mảnh dưới 20% [5]. 

Phôi được sinh thiết dưới kính hiển vi soi ngược 
ở độ phóng đại 400x. Sau khi được cố định bằng 
một kim giữ và hệ thống vi thao tác, màng zona của 
phôi được đục lỗ 20μm bằng hệ thống laser ZILOS-
tk® (Hamilton Thorne, Mỹ) với thời gian chiếu tia 250 
micro giây ở mức năng lượng trung bình. Qua lỗ 
thủng này, một kim chuyên dụng sẽ được đưa vào 
bên trong màng zona để hút ra 1 phôi bào.

Phôi bào sau đó được làm phồng lên bằng cách 
ngâm vào giọt dung dịch nhược trương (1% sodium 
citrate + 3% BSA) trong 10 giây rồi chuyển lên tiêu 
bản kính, để khô tự nhiên và cố định bằng dung dịch 
Carnoy (3 methanol : 1 acetic acid). Sau khi cố định, 
phôi bào sẽ được quan sát trên kính hiển vi nhằm xác 
định tính chất của màng bào tương và màng nhân 
phôi bào trước khi thực hiện kỹ thuật FISH. Điều kiện 
lý tưởng để kỹ thuật FISH được thành công là nhân 
của phôi bào phải nhìn thấy rõ, không bị cô đặc, lớp 
bào tương xung quanh nhân vẫn còn quan sát được 
và không bị tiêu hủy. 

Kỹ thuật FISH và khảo sát số lượng NST bằng 
kính hiển vi huỳnh quang

Trước khi thực hiện kỹ thuật FISH, phôi bào đã 
cố định trên tiêu bản kính được khử nước lần lượt 
bằng ethanol 70%, ethanol 90% và ethanol 100% 
trong 2 phút mỗi dung dịch. Sau đó, sử dụng bộ 

kit MultiVysion (Abbott, Mỹ) và máy ThermoBrite 
(Abbott, Mỹ) để tiến hành lai tại chỗ với các đoạn 
dò DNA đặc hiệu cho NST 13, 18, 21, X, Y được đánh 
dấu bằng các màu huỳnh quang khác nhau theo quy 
trình của nhà sản xuất ở điều kiện 73oC trong 5 phút 
rồi 37oC trong 4 giờ. Phôi bào sau lai tiếp tục được 
rửa với dung dịch SSC 1x rồi nhuộm nền bằng 5μl 
Antifade II và tiến hành phân tích kết quả dưới kính 
hiển vi huỳnh quang. Hiệu quả của quy trình lai được 
kiểm chứng bằng tiêu bản chứng MultiVysion - CEP 
probes (Abbott, Mỹ) lai đồng thời với tiêu bản phôi 
bào nghiên cứu. Chỉ tiêu để đánh giá hiệu quả lai 
đoạn dò DNA là tỉ lệ mất phôi bào và tỉ lệ phôi bào 
cho tín hiệu huỳnh quang – được xem là có tín hiệu 
huỳnh quang sau lai khi có ít nhất 1 tín hiệu của 1 NST 
bất kỳ quan sát được.

Nhân của phôi bào được xác định ở vật kính 40x 
có nhỏ giọt dầu rồi phân tích ở vật kính 100x. Tín hiệu 
huỳnh quang của các NST được khảo sát theo trình tự: 
màu xanh dương (blue) cho NST X, màu vàng (gold) 
cho NST Y, màu lục (green) cho NST 21, màu xanh 
nhạt (aqua) cho NST 18, và màu đỏ (red) cho NST 13. 
Điều kiện để được xác nhận là tín hiệu của NST phải 
rõ, có độ sáng đồng nhất, khoảng cách giữa 2 tín hiệu 
của cùng 1 màu phải lớn hơn đường kính của mỗi 
tín hiệu. Số lượng của từng NST được xác định dựa 
vào sự hiện diện và số lượng của tín hiệu màu huỳnh 
quang tương ứng. Độ nhạy của kỹ thuật FISH đạt 97% 
khi phân tích đơn bào và được FDA chấp nhận [10]. 

Quá trình phân tích các tín hiệu huỳnh quang do 2 
người thực hiện độc lập với nhau. Tín hiệu của từng NST 
được chụp hình và lưu lại. Tất cả các trường hợp nghi ngờ 
có bất thường, tín hiệu không rõ, hoặc có sự khác biệt 
giữa 2 người phân tích đều phải được hội chẩn.

3. Kết quả
Từ tháng 2/2010 đến tháng 6/2011, có tổng cộng 

37 cặp vợ chồng đồng ý hiến 227 phôi lưu trữ lạnh 
cho nghiên cứu. Tỉ lệ phôi sống sau rã đông là 64,8% 

Hình 1: Tín hiệu Fish của nsT phôi bào khi phân tích dưới kính hiển vi huỳnh quang. (a): 
phôi bào disomy X, disomy 21, disomy 18, disomy 13.(b): phôi bào monosomy y, disomy 21, 
trisomy 18, disomy 13.
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bào nghiên cứu. Chỉ tiêu để đánh giá hiệu quả lai đoạn dò DNA là tỉ lệ mất phôi bào và tỉ lệ phôi 
bào cho tín hiệu huỳnh quang – được xem là có tín hiệu huỳnh quang sau lai khi có ít nhất 1 tín hiệu 
của 1 NST bất kỳ quan sát được. 

Nhân của phôi bào được xác định ở vật kính 40x có nhỏ giọt dầu rồi phân tích ở vật kính 
100x. Tín hiệu huỳnh quang của các NST được khảo sát theo trình tự: màu xanh dương (blue) cho 
NST X, màu vàng (gold) cho NST Y, màu lục (green) cho NST 21, màu xanh nhạt (aqua) cho NST 
18, và màu đỏ (red) cho NST 13. Điều kiện để được xác nhận là tín hiệu của NST phải rõ, có độ 
sáng đồng nhất, khoảng cách giữa 2 tín hiệu của cùng 1 màu phải lớn hơn đường kính của mỗi tín 
hiệu. Số lượng của từng NST được xác định dựa vào sự hiện diện và số lượng của tín hiệu màu 
huỳnh quang tương ứng. Độ nhạy của kỹ thuật FISH đạt 97% khi phân tích đơn bào và được FDA 
chấp nhận [10].  

 
Hình 1. Tín hiệu FISH của NST phôi bào khi phân tích dưới kính hiển vi huỳnh quang. (a): phôi bào disomy 

X, disomy 21, disomy 18, disomy 13.(b): phôi bào monosomy Y, disomy 21, trisomy 18, disomy 13. 

Quá trình phân tích các tín hiệu huỳnh quang do 2 người thực hiện độc lập với nhau. Tín 
hiệu của từng NST được chụp hình và lưu lại. Tất cả các trường hợp nghi ngờ có bất thường, tín 
hiệu không rõ, hoặc có sự khác biệt giữa 2 người phân tích đều phải được hội chẩn. 

III. KẾT QUẢ 
Từ tháng 2/2010 đến tháng 6/2011, có tổng cộng 37 cặp vợ chồng đồng ý hiến 227 phôi lưu 

trữ lạnh cho nghiên cứu. Tỉ lệ phôi sống sau rã đông là 64,8% (147/227). Sau 24 giờ nuôi cấy, có 
104 phôi (45,81%) đạt tiêu chuẩn được chọn vào nghiên cứu và sinh thiết phôi. Tuy nhiên, sau khi 
cố định trên tiêu bản kính, chỉ có 94 phôi bào còn nguyên vẹn để thực hiện kỹ thuật FISH (bảng 1, 
hình 2). 

Bảng 1. Kết quả cố định phôi bào sau sinh thiết và đặc điểm phôi bào sau khi cố định. 

 Số lượng Tỉ lệ 
% 

 Số lượng Tỉ lệ 
% 

Sinh thiết cố định phôi bào:   Phôi bào sau cố định:   
Phôi bào được cố định 94 90,4 Nhân rõ đều 53 58,8 
Phôi bào mất khi cố định 7 6,7 Nhân cô đặc 41 41,2 
Phôi bào vỡ khi sinh thiết 3 2,9 Viền phôi bào rõ 56 62,2 
Tổng 104 100,0 Viền phôi bào không rõ 38 37,8 

(147/227). Sau 24 giờ nuôi cấy, có 104 phôi (45,81%) 
đạt tiêu chuẩn được chọn vào nghiên cứu và sinh 
thiết phôi. Tuy nhiên, sau khi cố định trên tiêu bản 
kính, chỉ có 94 phôi bào còn nguyên vẹn để thực hiện 
kỹ thuật FISH (bảng 1, hình 2).

Sau khi thực hiện kỹ thuật lai FISH, có 89,4% 
(84/94) phôi bào cho tín hiệu huỳnh quang, 6,4% 
(6/94) phôi bào không cho tín hiệu huỳnh quang, và 
4 (4,3%) phôi bào bị mất. 

Chất lượng của nhân và viền bào tương quanh nhân 
phôi bào có ảnh hưởng đáng kể đến tỉ lệ phôi bào cho 
tín hiệu huỳnh quang sau lai: nếu trước lai phôi bào có 
nhân rõ đều và có viền bào tương sáng quanh nhân 
(hình 2) thì khả năng cho tín hiệu sau lai tăng hơn 10 lần 
(p<0,05) (bảng 2). Tỉ lệ các kiểu NST sau khảo sát các tín 
hiệu huỳnh quang đặc hiệu cho NST 13, 18, 21, X, Y được 
mô tả ở bảng 3. Có 36/84 phôi có số lượng NST 13, 18, 
21, X, Y bình thường, đạt tỉ lệ 42,9%.

4. Bàn luận
Số lượng mẫu của nghiên cứu này còn ít do các 

cặp vợ chồng đồng ý hiến phôi cho nghiên cứu 
phải trải qua nhiều bước về tư vấn và thủ tục hành 

số lượng Tỉ lệ % số lượng Tỉ lệ %
sinh thiết cố định phôi bào: Phôi bào sau cố định:

Phôi bào được cố định 94 90,4 nhân rõ đều 53 58,8
Phôi bào mất khi cố định 7 6,7 nhân cô đặc 41 41,2
Phôi bào vỡ khi sinh thiết 3 2,9 Viền phôi bào rõ 56 62,2
Tổng 104 100,0 Viền phôi bào không rõ 38 37,8

Bảng 1. Kết quả cố định phôi bào sau sinh thiết và đặc điểm phôi bào sau khi cố định.

số lượng Tỉ lệ % số lượng Tỉ lệ %
nsT 13 nsT 21

Disomy (13,13) 61 72,6 Disomy (21,21) 60 71,4
Trisomy (13,13,13) 5 5,9 Trisomy (21,21,21) 8 9,5
monosomy (13,-) 8 9,5 monosomy (21,-) 12 14,3
nullisomy (-,-) 10 11,9 nullisomy (-,-) 4 4,8
Tổng 84 100 Tổng 84 100

nsT 18 nsT X và y
Disomy (18,18) 67 79,8 Disomy (X,X) hoặc (X,y) 53 63,1
Trisomy (18,18,18) 5 5,9 Trisomy (X,X,y), (X,y,y), (X,X,X), (y,y,y) 3 3,6
monosomy (18,-) 8 9,5 monosomy (X,-) hoặc (y,-) 11 13,1
nullisomy (-,-) 4 4,8 nullisomy (-,-) 17 20,2
Tổng 84 100 Tổng 84 100

Bảng 3. Kết quả khảo sát các kiểu nsT 13, 18, 21, X, và y sau kỹ thuật lai Fish.

Hình 2: nhân phôi bào sau khi cố định bằng carnoy. (a) nhân bị cô đặc. (b) nhân rõ và đều.
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Hình 2. Nhân phôi bào sau khi cố định bằng Carnoy. (a) nhân bị cô đặc. (b) nhân rõ và đều. 
Sau khi thực hiện kỹ thuật lai FISH, có 89,4% (84/94) phôi bào cho tín hiệu huỳnh quang, 

6,4% (6/94) phôi bào không cho tín hiệu huỳnh quang, và 4 (4,3%) phôi bào bị mất.  

Chất lượng của nhân và viền bào tương quanh nhân phôi bào có ảnh hưởng đáng kể đến tỉ lệ 
phôi bào cho tín hiệu huỳnh quang sau lai: nếu trước lai phôi bào có nhân rõ đều và có viền bào 
tương sáng quanh nhân (hình 2) thì khả năng cho tín hiệu sau lai tăng hơn 10 lần (p<0,05) (bảng 2). 
Tỉ lệ các kiểu NST sau khảo sát các tín hiệu huỳnh quang đặc hiệu cho NST 13, 18, 21, X, Y được 
mô tả ở bảng 3. Có 36/84 phôi có số lượng NST 13, 18, 21, X, Y bình thường, đạt tỉ lệ 42,9%. 

Bảng 2. Đặc điểm phôi bào trước lai FISH và tỉ lệ phôi bào cho tín hiệu huỳnh quang sau lai. 

Đặc điểm phôi bào 
(n=90) 

Có tín hiệu Không có tín hiệu Tổng 

Số lượng Tỉ lệ % Số lượng Tỉ lệ % Số lượng Tỉ lệ % 

Nhân rõ đều 51 56,6 2 2,2 53 58,8 

Nhân cô đặc 33 36,6 4 4,4 37 41,2 

Tổng 84 93,3 6 6,6 90 100 

Viền phôi bào rõ 52 57,7 3 3,3 55 61,1 

Viền phôi bào không rõ 32 35,5 3 3,3 35 38,9 

Tổng 84 93,3 6 6,6 90 100 

              Bảng 3. Kết quả khảo sát các kiểu NST 13, 18, 21, X, và Y sau kỹ thuật lai FISH. 

 Số lượng Tỉ lệ %  Số lượng Tỉ lệ % 

NST 13   NST 21   

Disomy (13,13) 61 72,6 Disomy (21,21) 60 71,4 

Trisomy (13,13,13) 5 5,9 Trisomy (21,21,21) 8 9,5 

Monosomy (13,-) 8 9,5 Monosomy (21,-) 12 14,3 

Nullisomy (-,-) 10 11,9 Nullisomy (-,-) 4 4,8 

Tổng 84 100 Tổng 84 100 

NST 18   NST X và Y   

Disomy (18,18) 67 79,8 Disomy (X,X) hoặc (X,Y) 53 63,1 

Trisomy (18,18,18) 5 5,9 Trisomy (X,X,Y), (X,Y,Y), 
(X,X,X), (Y,Y,Y) 3 3,6 

Monosomy (18,-) 8 9,5 Monosomy (X,-) hoặc (Y,-) 11 13,1 

Nullisomy (-,-) 4 4,8 Nullisomy (-,-) 17 20,2 

Tổng 84 100 Tổng 84 100 

Đặc điểm phôi bào (n=90) có tín hiệu Không có tín hiệu Tổng
số lượng Tỉ lệ % số lượng Tỉ lệ % số lượng Tỉ lệ %

nhân rõ đều 51 56,6 2 2,2 53 58,8
nhân cô đặc 33 36,6 4 4,4 37 41,2
Tổng 84 93,3 6 6,6 90 100
Viền phôi bào rõ 52 57,7 3 3,3 55 61,1
Viền phôi bào không rõ 32 35,5 3 3,3 35 38,9
Tổng 84 93,3 6 6,6 90 100

Bảng 2. Đặc điểm phôi bào trước lai Fish và tỉ lệ phôi bào cho tín hiệu huỳnh quang sau lai.

chính. Hơn nữa, phần lớn các phôi được hiến tặng 
này đều đã trải qua từ 2 đến 10 năm trữ lạnh nên 
tỉ lệ phôi thỏa mãn điều kiện để được chọn vào 
nghiên cứu bị giảm đi. 

Tỉ lệ phôi sống sau rã đông (64,8%) tương đối 
thấp so với các báo cáo trước đây, điều này có thể 
là do thời gian trữ lạnh phôi khá lâu, 7,0 ± 0,5 năm 
đối với phôi trữ chậm và 3,7 ± 0,9 năm đối với 
phôi thủy tinh hóa [2], [9]. Có 56,5% phôi sau sinh 
thiết và được chẩn đoán không mang bất thường 
di truyền vẫn phát triển tiếp đến giai đoạn phôi 
nang nên có thể được sử dụng để chuyển vào 
buồng tử cung. 

Cố định tế bào được xem là giai đoạn quan 
trọng nhất của quy trình FISH. Mục đích của cố 
định tế bào là loại bỏ tế bào chất xung quanh, 
chuẩn bị cho nhân có điều kiện tốt nhất để phản 
ứng lai xảy ra. Tuy nhiên, cố định phôi bào là kỹ 
thuật khó, đòi hòi kinh nghiệm và sự khéo léo của 
nghiên cứu viên. Trong bước đầu thực hiện nghiên 
cứu này, tỉ lệ phôi bào không cho kết quả di truyền 
còn tương đối cao, dao động từ 4,8 – 20,2% đối 
với các NST 13, 18, 21, X, Y. Điều này có thể do kỹ 
năng thao tác của các nghiên cứu viên chưa được 
ổn định. 

Kỹ thuật FISH trong xét nghiệm PGS được thực 
hiện trên 1 phôi bào duy nhất. Đây là một kỹ thuật 
cao, đòi hỏi nghiên cứu viên phải có nhiều kinh 
nghiệm chuyên môn trong quá trình thực hiện và 
phân tích kết quả. Theo hướng dẫn của Hội Chẩn 
đoán di truyền trước làm tổ quốc tế (PGDIS) năm 
2010 và Hội Phôi học và Sinh sản người Châu Âu 
(ESHRE) năm 2011, một chuyên viên thực hiện quy 
trình sinh thiết tế bào phải được đào tạo bài bản 
và đã thực hiện sinh thiết thành công trên ít nhất 
100 noãn hoặc phôi, với từ 90% trở lên phôi bào 



Tập 12, số 02
Tháng 5-2014

Tạp chí Phụ Sản 

43

Phạm ViệT Thanh, hoàng Thị Diễm TuyếT, nguyễn Khắc hân hoan,Vũ Bích Thụy TạP chí Phụ sản - 12 (02-Phụ Bản), 39-43, 2014NGHIÊN CỨU

Tập 12, số 02
Tháng 5-2014

Tạp chí Phụ Sản 

42

còn nguyên vẹn. Các chuyên viên thực hiện quy 
trình FISH đơn bào cũng phải trải qua quá trình 
đào tạo, và trước khi được thao tác trên các mẫu 
vật thật sự, họ phải thực hiện thử nghiệm cố định 
tế bào và kết quả lai FISH thành công trên ít nhất 
50 phôi bào [1], [8]. 

Sau khi cố định, tỉ lệ phôi bào còn nguyên vẹn 
là 90,4% (94/104). Có 10 phôi bào bị hỏng do mất 
dấu phôi bào (6,7%; 7/104) và vỡ phôi bào (2,9%, 
3/104). Những phôi bào có nhân và có viền bào 
tương sáng quanh nhân rõ cho tỉ lệ phôi bào có 
tín hiệu sau lai tăng hơn 10 lần (với p<0,05). Tỉ lệ 
phôi bào có nhân bị cô đặc khá cao 41,2% (41/94) 
và 37,8% (38/104) phôi bào có viền bào tương 
sáng quanh nhân không rõ làm cho quá trình 
lai FISH gặp khó khăn. Điều này có thể là do thời 
gian phôi tiếp xúc với Carnoy kéo dài, Carnoy kém 
phẩm chất hoặc bay hơi chậm. Để cải thiện chất 
lượng cố định phôi bào, dung dịch Carnoy phải 
được chuẩn bị mới ngay trước khi thực hiện kỹ 
thuật FISH 1 giờ và luôn giữ lạnh trong nitơ lỏng 
cho đến khi sử dụng.

Kết quả phân tích cho thấy tất cả các tiêu bản 
chứng MultiVysion - CEP probes được lai FISH 
đồng thời với tiêu bản phôi bào nghiên cứu đều 
cho tín hiệu rất tốt, sáng và rõ. Điều này chứng 
tỏ quá trình lai đã diễn ra hiệu quả 100% và kit 
thử đạt chất lượng. Vì tiêu bản chứng chứa các tế 
bào lympho đã được cố định nên nếu quá trình lai 
FISH thất bại thì sẽ không thấy được các tín hiệu 
huỳnh quang ở các tế bào trên tiêu bản chứng. 

Tuy nhiên, có 6,4% (10/94) phôi bào không cho 
tín hiệu huỳnh quang sau lai. Nguyên nhân gây ra 
hiện tượng này có thể là do phôi bào sau cố định 
không bắt được tín hiệu lai hoặc tín hiệu không đầy 
đủ vì quy trình cố định tế bào chưa xử lý hết màng 
bào tương hoặc xử lý quá mạnh ảnh hưởng đến chất 
lượng của nhân phôi bào. Để cải thiện tỉ lệ phôi bào 
có tín hiệu sau lai FISH, cần hoàn thiện qui trình cố 
định tế bào trước lai. Ngoài ra, hiện tượng không 
có tín hiệu huỳnh quang còn có thể do phôi bào ở 
dạng nullisomy (thể không), tuy nhiên, trường hợp 
nullisomy toàn bộ các NST là rất hiếm.

Tỉ lệ bất thường chung về số lượng của các NST 
13, 18, 21 và X, Y lần lượt là 27,4% (23/84), 20,2% 
(17/84), 28,6% (24/84) và 36,9%. Trong đó, các 
dạng monosomy 13, monosomy 18, monosomy 
21 và nullisomy X/Y chiếm tỉ lệ cao nhất trong 
cùng nhóm NST. Như vậy, NST giới tính và NST 21 
là 2 loại có tỉ lệ bất thường cao nhất, kể cả các 

phôi có hình dạng bình thường vẫn có thể bị lệch 
bội. Kết quả này phù hợp với các báo cáo trước 
đây [4], [11], [13]. 

Các trường hợp phôi bị nullisomy hoặc 
monosomy NST và hầu hết các trường hợp phôi 
trisomy NST thường không phù hợp sự sống và 
bị chọn lọc tự nhiên qua hiện tượng sẩy thai rất 
sớm. Vì vậy, ở trường hợp có thai tự nhiên các 
bất thường dạng này rất hiếm khi được phát 
hiện do sẩy thai bị nhầm lẫn với chu kỳ kinh. Tuy 
nhiên, đối với các trường hợp thụ tinh trong ống 
nghiệm, tỉ lệ làm tổ và tỉ lệ có thai bị giảm đi nếu 
các phôi chuyển có bất thường NST dạng này. 

Một số phôi bị trisomy NST thường hoặc có số 
lượng NST giới tính bất thường vẫn có thể phát 
triển đến đủ tháng và sinh ra bị dị tật bẩm sinh. 
Trẻ có thể tử vong ở giai đoạn sơ sinh hay trẻ 
nhỏ hoặc khi lớn lên sẽ trở thành gánh nặng cho 
gia đình và xã hội. Vì vậy, việc đưa xét nghiệm 
PGS vào thường quy hoặc áp dụng cho các đối 
tượng có nguy cơ cao như tuổi mẹ cao, sẩy thai 
nhiều lần, tiền sử đã có con bất thường NST là 
rất cần thiết.

Các nghiên cứu cho thấy tỉ lệ lệch bội NST 13, 
18, 21 tăng theo tuổi mẹ, trong khi điều này lại 
không xảy ra với lệch bội NST giới tính [3]. Khảo 
sát trên các phôi có chất lượng tốt ở giai đoạn 
phân chia sớm cho thấy tần số xuất hiện lệch bội 
chiếm từ 30 – 65% [7]. Đối với những phụ nữ trẻ 
tuổi, cũng chỉ 44% phôi có bộ NST bình thường. 
Nghiên cứu của chúng tôi còn cho thấy tỉ lệ này 
giảm đáng kể khi tuổi người phụ nữ tăng dù hình 
thái của phôi tốt, 42% ở nhóm người 35 – 37 tuổi, 
30% ở nhóm người 38 – 40 tuổi và 21% đối với 
phụ nữ từ 41 tuổi trở lên [12].

Xét nghiệm PGS đặt ra các vấn đề liên quan 
đến y đức và pháp luật, trong đó có việc lạm 
dụng kỹ thuật này để chọn lọc giới tính thai nhi. 
Gần đây, Hội Phôi học và Sinh sản người Châu 
Âu, Hội Y học Sinh sản Mỹ (ASRM), và Hội Chẩn 
đoán di truyền trước làm tổ quốc tế đã triển khai 
những thông tin hướng dẫn cũng như chiến lược 
thực hành kỹ thuật này [6]. Tuy nhiên, việc lựa 
chọn giới tính để ngăn ngừa các bệnh di truyền 
liên kết với giới tính thường được chấp nhận ở 
nhiều nước. Mặc dù vậy, lựa chọn giới tính không 
vì các lý do y học vẫn là vấn đề gây tranh cãi về 
phương diện xã hội và cân bằng giới tính trong 
gia đình, và không được chấp nhận ở Việt Nam và 
nhiều nước trên thế giới [14]. 

5. Kết luận
Quy trình xét nghiệm PGS bằng kỹ thuật FISH 

gồm 4 bước sinh thiết phôi, cố định phôi bào, lai 
FISH và khảo sát dưới kính hiển vi huỳnh quang. Tỉ 
lệ phôi có số lượng NST 13, 18, 21, X, Y bình thường 
là 42,9% (36/84). Các trường hợp NST 13, 18, 21, X, 
Y bị lệch bội chiếm tỉ lệ lần lượt là 27,4% (23/84), 
20,2% (17/84), 28,6% (24/84) và 36,9%. Áp dụng xét 

nghiệm PGS có thể góp phần làm tăng tỉ lệ thành 
công khi thụ tinh trong ống nghiệm và giảm tỉ lệ 
sinh con bị bất thường bẩm sinh.

Lời cảm ơn: Xin trân trọng cảm ơn Tổng Cục Dân số 
- Kế hoạch hóa Gia đình đã hỗ trợ một phần kinh phí 
cho nghiên cứu này.
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PHẪU THUẬT BÓC HẠCH NỘI SOI
TRONG UNG THƯ NỘI MẠC TỬ CUNG

Tóm tắt
Mục tiêu: phân tích kết quả và xác định vai trò của 

phẫu thuật bóc hạch nội soi trong điều trị bệnh ung thư 
nội mạc tử cung có so sánh với phương pháp phẫu thuật 
mở bụng truyền thống.

Phương pháp: Tiến cứu, mô tả cắt ngang, can thiệp 
có đối chứng và có theo dõi trên 120 phụ nữ ung thư nội 
mạc tử cung gồm hai nhóm: Nhóm 24 bệnh phẫu thuật 
nội soi và nhóm 96 bệnh được phẫu thuật mở bụng từ 
tháng 04  năm 2009 đến tháng 12 năm 2013.

Kết quả: Hai bệnh nhân có phẫu thuật nội soi thất 
bại phải chuyển sang mổ hở, 22 trường hợp khác được 
phẫu thuật nội soi thành công. Tất cả các bệnh nhân đều 
được đánh giá lại giai đoạn ung thư trong mổ, cắt bỏ tử 
cung rộng rãi và hai phần phụ, và bóc hạch vùng chậu. 
Mười bốn trường hợp có  hạch dương tính. Thời gian 
trung bình của các phẫu thuật nội soi là thấp hơn hơn 
đáng kể (115,6 phút, P <0,001) so với mổ hở (138,8 phút). 
Tỷ lệ biến chứng tương tự nhau trong cả hai nhóm. Thời 
gian phục hồi giảm đáng kể trong mổ nội soi (P <0,001).

Kết luận: Phương pháp phẫu thuật nội soi để cắt bỏ 
tử cung, hai phần phụ và đặc biệt là bóc hạch vùng chậu 
là một phương pháp lựa chọn thay thế hấp dẫn cho phẫu 
thuật mở bụng truyền thống. Những ưu điểm đáng kể 
của phương pháp này là rút ngắn thời gian phẫu thuật, 
giảm mất máu trong mổ, thời gian phục hồi ngắn 

Từ khóa:  Phẫu thuật bóc hạch nội soi, Ung thư nội 
mạc tử cung.

Abstract 
 Objectives: To analyze the results and determine the 

contribution of laparoscopic pelvic lymphadenectomy 
in the surgical treatment of patients with endometrial 
cancer and compare with the traditional open technique.

Methods: Prospective, descriptive cross-sectional, 
controlled intervention and follow-up on 120 patients 
with endometrial cancer who consists of two groups: 
24 patient group with laparoscopic surgery and 96 
patient group underwent laparotomy from April 2009 to 
December  2013.

Results: Two patients whose laparoscopic 
surgery was failed was completed by laparotomy. The 
other 22 laparoscopic procedures were successfully 
completed. All patients were re-evaluated for the 
cancer stage in surgery and  underwent hysterectomy, 
bilateral salpingooophorectomy, and pelvic 
lymphadenectomy. Fourteen cases had positive pelvic 
nodes. The mean operating time for the laparoscopic 
procedure was significantly  lower (115.6 min, P 
<0.001) than the time for the open procedure (138.8 
minutes). The rate of  complications was similar in 
both groups. The recovery time was significantly 
reduced in endoscopic surgery (P <0.001).

Conclusion: The laparoscopic approach to 
hysterectomy, bilateral salpingooophorectomy, and 
especially to pelvic  lymphadenectomy is an attractive 
alternative to the traditional abdominal surgical 
approach.The significant advantages of this approach 
are shorter surgical time, less blood loss during surgery, 
shorter recovery time

Key words: laparoscopic  lymphadenectomy, 
endometrial cancer

1. Đặt vấn đề
Ung thư nội mạc tử cung là một trong những bệnh 

ung thư phụ khoa phổ biến nhất trên thế giới. Tỷ lệ 
mắc bệnh tại Cộng hòa Czech vào khoảng 30 trường 
hợp trên 100.000 phụ nữ mỗi năm. Hằng năm, tại 
Mỹ có trên 40000 người mới mắc và trên 7000 người 
chết. Điều trị phẫu thuật bóc hạch trong ung thư  theo 
truyền thống được thực hiện bằng cách mở ổ bụng 
hiện nay đang dần dần được thay thế bởi các phương 

pháp khác, trong đó phẫu thuật nội soi là một trong 
những phương pháp tiếp cận mới và ngày càng được 
chấp nhận rộng rãi hơn bởi các bác sĩ phụ khoa ung 
bướu [1-4]. Một số báo cáo của phẫu thuật nội soi 
bóc hạch vùng chậu trong ung thư nội mạc tử cung 
đã được báo cáo [5-8] về các đặc điểm như: Thời gian 
mổ, mất máu, thời gian nằm viện, thời gian trở lại hoạt 
động bình thường và các biến chứng. Kết quả bước 
đầu cho thấy rất đáng khích lệ.

Tại Bệnh viện Trung ương Huế chúng tôi đã bắt 
đầu triển khai kỹ thuật này từ tháng 4 năm 2009 với sự 
giúp đỡ của đoàn chuyên gia phẫu thuật nội soi đến từ 
vương quốc Bỉ, đến nay đã hơn 4 năm. Đề tài nghiên 
cứu này được tiến hành nhằm mục đích:  

1. Khảo sát các đặc điểm chung trên bệnh nhân 
ung thư nội mạc tử cung được điều trị tại Bệnh viện 
Trung ương Huế.

2. Đánh giá hiệu quả điều trị của hai phương pháp 
phẫu thuật nội soi và mở bụng truyền thống.

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
2.1. Đối tượng: Nhóm bệnh nhân được chẩn đoán 

ung thư nội mạc tử cung tại Bệnh viện TW Huế thỏa 
mãn những tiêu chuẩn sau:

- Tiêu chuẩn chọn lựa: Những bệnh nhân được 
chẩn đoán ung thư nội mạc tử cung giai đoạn I, II, theo 
phân loại FIGO, và có kết quả GPBL (+). 

- Tiêu chuẩn loại trừ:  Ung thư nội mạc tử cung 
giai đoạn muộn (gđ III, IV), chống chỉ định Gây mê, 
các bệnh lý nội khoa nặng (suy tim, suy gan, suy thận, 
nhiễm trùng nặng …)

2.2. Phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang, can thiệp có 

đối chứng và có theo dõi trên 120 phụ nữ ung thư nội 
mạc tử cung gồm hai nhóm: Nhóm I: gồm 24 bệnh nhân 
được chỉ định điều trị bằng phẫu thuật nội soi và nhóm II: 
gồm 96 bệnh nhân được phẫu thuật mở bụng hở, trong 
thời gian từ tháng  4/2009 đến tháng 12/2013. Tất cả các 
bệnh nhân đều được thông báo và tự nguyện chấp nhận 
phương pháp điều trị này. Tất cả các bệnh nhân đã trải 
qua sinh thiết nội mạc tử cung, siêu âm, và chụp cắt lớp 
vi tính (CT) hoặc chụp cộng hưởng từ (MRI).

Tiêu chí lựa chọn phương pháp phẫu thuật nội 
soi bao gồm đánh giá lâm sàng thiên về ung thư nội 
mạc tử cung giai đoạn đầu, khám âm đạo cho thấy tử 
cung còn di động tốt, ít dính, bệnh nhân mập, không 
có phẫu thuật bụng hở trước đó, đây là các tiêu chí 
chúng tôi dựa theo khuyến cáo của Childers [9] và 
CZEMPT protocol [10].

Các bệnh nhân được chỉ định phẫu thuật mở 
bụng hở là các trường hợp  không thích hợp cho 
phẫu thuật nội soi vì các lý do như nguy cơ gây mê 
cao ASA III theo phân loại của ASA (American Society 
of Anesthesiologists), tử cung phì đại cần phải dùng 
morcellator , nhiều lần phẫu thuật bụng hở trước đó, 
tiền sử viêm phúc mạc, dính nhiều ổ bụng

Vào bụng với 1 Trocar 10 mm qua rốn và 3 trocar 
5 mm vùng bụng dưới. Trong quá trình nội soi, chúng 
tôi quan sát kỹ để kiểm tra toàn thể khoang phúc mạc. 

Hút dịch ở 4 góc khoang phúc mạc để xét nghiệm tế 
bào học. Khi kết thúc kiểm tra một lần nữa để chắc 
chắn đã cầm máu kỹ. Ở đây chúng tôi không đặt dẫn 
lưu cũng như điều trị dự phòng huyết khối sau mổ.

Phẫu tích hạch chậu qua phúc mạc
Phẫu tích bắt đầu bằng cách mở dây chằng rộng 

và phúc mạc bên vùng chậu giữa dây chằng tròn và 
dây chằng chậu loa vòi tử cung. Các hạch bạch huyết 
lẫn các mô mỡ được phẫu tích từ hố bịt sau, khi bộc lộ 
tránh các bó mạch máu và thần kinh vùng chậu và hố 
bịt. Chúng tôi phẫu tích đến tận vị trí phân nhánh của 
động mạch chậu gốc và lổ ống bẹn dưới. Các khoang 
cạnh bàng quang và trực tràng cũng được thám sát và 
phẫu tích kỹ. Niệu quản được quan sát dọc theo nếp 
phúc mạc giữa ngang mức độ phân nhánh của động 
mạch chậu gốc.

Cắt tử cung toàn phần nội soi:
Đặt cần nâng tử cung trước đó, các bước phẫu 

thuật lần lượt:  cắt đứt dây chằng tròn, phẫu tích phần 
trên dây chằng rộng, cắt đứt dây chằng chậu loa vòi 
tử cung và phần phụ hai bên, cắt dây chằng tử cung–
cùng,  bóc tách bàng quang khỏi đoạn dưới tử cung 
và phần trên âm đạo, cắt đốt các bó mạch tử cung âm 
đạo, cắt âm đạo, mở vòm âm đạo, lấy tử cung qua ngả 
âm đạo, khâu mỏm âm đạo, kiểm tra mỏm cắt, niệu 
quản qua nội soi ổ bụng, khâu lỗ chọc trocar.

Phân tích thống kê
Chúng tôi đánh giá và so sánh sự khác biệt trong 

phẫu thuật và kết quả sau phẫu thuật của 2 nhóm 
(Phẫu thuật nội soi và mở). Các thông số được thu thập 
liên quan: thời gian phẫu thuật, số lượng hạch bạch 
huyết, lượng máu mất và thời gian nằm viện.

Sự khác biệt giữa 2 nhóm đã được xác định bởi t 
test, giá trị P nhỏ hơn 0,05 được xem là có ý nghĩa

3. Kết quả 
Các kết quả được tóm tắt trong bảng 1-5. 

Tuổi trung bình và phạm vi phân bố độ tuổi tương 
tự nhau trong 2 nhóm. Độ tuổi trung bình trong nhóm 
nội soi là 59,4 năm, so với 59,5 năm nhóm mổ hở. Sự 
khác biệt về chỉ số khối cơ thể (BMI) giữa các nhóm 
là không đáng kể, 27,1 trong nhóm nội soi so với 26,7 

Đặc điểm nội soi mổ hở P 
chỉ số khối 27,1 26,7 ns
(Khoảng dao động) (18,7-43,1) (18,7-32,9)
Tuổi 59,4 59,5 ns
(Khoảng dao động) (42-76) (47-79)
ns = không có ý nghĩa

Bảng 1. các đặc điểm bệnh nhân



II)  so với 11 trường hợp (11,5%) trong nhóm chứng 
(trong đó có 4 cas ở giai đoạn I và 7 cas ở giai đoạn II).

Sự khác biệt về các biến chứng xảy ra ở cả hai 
nhóm là không có ý nghĩa. Chúng tôi phải chuyển 
sang mổ hở hai trường hợp: một trường hợp vì tổn 
thương 1 nhánh của tĩnh mạch chậu không kiểm soát 
được do xơ vữa mạch máu, một trường hợp do dính 
nặng vì lạc nội mạc tử cung phối hợp.

Biến chứng trong và sau phẫu thuật được thể hiện 
trong Bảng 5.

4. Bàn luận
Ung thư nội mạc tử cung hiện nay là một bệnh 

ác tính có khả năng điều trị  phẫu thuật cao. Nghiên 
cứu của Creasman [11]  và tiếp theo báo cáo của các 
nghiên cứu GOG (Gynecologic Oncology Group ) đã 
chứng minh được quan điểm này [12-13]. Nghiên 
cứu của chúng tôi cho thấy di căn hạch vùng chậu 
vào khoảng 5,2% số trường hợp ung thư nội mạc tử 
cung ở giai đoạn I theo phân loại của FIGO, và tỷ  lệ vào 
khoảng  37,5% ở giai đoạn II.  Nghiên cứu của các tác 
giã Benedetti-Panici [14], Barakat và Benjamin [15] cho 
thấy có sự liên quan gia tăng có ý nghĩa giữa mức độ 
di căn hạch và các thông số trong phẫu thuật như thời 
gian mổ, tình trạng mất máu, và thời gian nằm viện.

Childers [9]  báo cáo trên một loạt  59 bệnh nhân 
ung thư nội mạc tử cung được phẫu thuật nội soi, 
trong đó có 2 trường hợp không thể phẫu tích  hạch 
triệt để do béo phì. Tuy nhiên ngược lại một số báo cáo 
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trong nhóm mổ hở. Bệnh nhân nặng nhất (BMI 43.1) 
được mổ nội soi thành công. Hơn một nửa số bệnh 
nhân trong nhóm nội soi (52,1%) nặng hơn 55,7kg.

Lượng máu mất là không đáng kể, chỉ trong 2 trường 
hợp phải chuyển sang mổ hở là cần 3 đơn vị  do chảy 
máu không kiểm soát được. Mất máu trong phẫu thuật 
tương tự nhau ở cả hai nhóm (201,2 ml so với 225,7 ml ở 
nhóm nội soi và mổ hở tương ứng) tuy nhiên không có 
thay đổi đáng kể về hemoglobin huyết thanh.

Thời gian mổ nội soi ngắn hơn đáng kể so với thời 
gian ở nhóm mổ hở (115,6  phút so với 138,8 phút, 
P <0,001), và ở nhóm phẫu thuật nội soi, bệnh nhân 
được xuất viện sớm hơn nhiều, 4,1 ngày (Khoảng dao 
động từ 2 đến 10) ở nhóm nội soi, so với 7,7 ngày 
(khoảng dao động từ 5-16) ở nhóm mổ hở (P <0,001).

Thời gian theo dõi trung bình trong nhóm nội soi là 
21 tháng (Khoảng dao động từ 3-48) và có một trường 
hợp ung thư tuyến tái phát di căn đại tràng sigma đã 
được phát hiện sau mổ 6 tháng (Bệnh nhân trước mổ 
ở giai đoạn IIb). Thời gian theo dõi trung bình ở nhóm 
đối  chứng là 23 tháng (Khoảng dao động từ 2-46), 
chưa thấy trường hợp nào tái phát hay di căn.

Ung thư tuyến là loại phổ biến nhất được tìm thấy 
trong cả hai nhóm

(Bảng 4) Tỷ lệ của loại ung thư biệt hóa kém (grad 2, 
3) ở nhóm nội soi chiếm tỷ lệ 79,1% so với nhóm mổ hở 
71,9%. Tỷ lệ tổn thương ung thư xâm lấn đến 50% cơ 
tử cung tương tự nhau ở cả hai nhóm. Chúng tôi nhận 
thấy hạch (+) trong 3 trường hợp (12,5%) ở nhóm nội 
soi (trong đó có 1 cas ở giai đoạn I và 2 cas ở giai đoạn 

Kết quả  nội soi mổ hở T test
Thời gian mổ (phút) 115,6 138,8 P<0,001
(Khoảng dao động) (95-150) (100-180)
số hạch được phẫu tích 17 19 ns
(Khoảng dao động) (6-26) (3-34)
Lượng máu mất (ml) 201,2 225,7 ns
Thời gian nằm viện (ngày) 4,1 7,7 P<0,001
(Khoảng dao động) (2-10) (5-16)
Thời gian theo dõi (tháng) 21 23 ns
(Khoảng dao động) (3-48) (2-46)
ns = không có ý nghĩa

Bảng 2. Kết quả phẫu thuật, thời gian nằm viện và thời gian theo dõi

Kết quả  nội soi (cas) mổ hở (cas)
adenocarcinoma 20 88
adenoacanthoma 1 2
Papillary carcinoma 1 2
adenosquamous carcinoma 1 2
clear cell carcinoma 1 1
carcinosarcoma 0 1

Bảng 3. Kết quả giải phẫu bệnh lý

Kết quả  nội soi (cas) mổ hở (cas)
giai đoạn ia 4 20
giai đoạn ib 8 38
giai đoạn ic 7 19
giai đoạn iia 3 11
giai đoạn iib 2 8
hạch chậu (+) 3 11
grad 1 5 27
grad 2 10 36
grad 3 9 33

Bảng 4. giai đoạn phẫu thuật, di căn hạch chậu và độ biệt hóa

Biến chứng nội soi mổ hở
sốt trên 38 độ c 1 4
Tụ máu 1 3
nhiễm trùng vết mổ 0 5
Khí hư âm đạo 1 3
Tổn thương bàng quang 0 3
chuyển sang mổ hở 2 0
Tổng số 5 18

Bảng 5. Biến chứng

khác thì lại chứng tỏ béo phì không phải là trở ngại lớn 
đối với phẫu tích hạch trong nội soi [16-18], ngay cả 
trong trường hợp ung thư cổ tử cung cũng vậy 

Trong nghiên cứu của chúng tôi lại ghi nhận thời 
gian phẫu thuật ngắn hơn 6 phút ở bệnh nhân béo 
phì hơn ở những bệnh nhân không béo phì, (110 
phút so với 116 phút).

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy rằng 
phẫu thuật nội soi và các mổ hở là tương tự nhau về 
các yếu tố như lượng máu mất và số lượng hạch được 
phẫu tích.

Sự khác biệt về các biến chứng xảy ra ở cả hai 
nhóm là không có ý nghĩa.

Trong 2 trường hợp, phẫu thuật nội soi được 
chuyển đổi sang mổ hở, một trường hợp vì tổn 
thương 1 nhánh của tĩnh mạch chậu không kiểm soát 
được do xơ vữa mạch máu, một trường hợp do dính 
nặng vì lạc nội mạc tử cung phối hợp, ở các bệnh 
nhân này nhiều biến chứng sau mổ đã xảy ra (vết 
thương tụ dịch, viêm và phải khâu da thì II )

Kết quả của điều trị phẫu thuật và theo dõi sau mổ 
tương tự nhau trong cả hai nhóm. Tuy nhiên thời gian 
mổ và thời gian xuất viện ở nhóm nội soi ngắn hơn 
đáng kể  (P <0,001).

Trong số 24 bệnh nhân trong nhóm nội soi, tỷ lệ di 
căn hạch chậu chỉ xãy ra trong 3 trường hợp (12,5%) 
tổng số trường hợp có hạch bạch huyết (+) và tế bào học 

phúc mạc (+) là 5 (20,8%). Trong những trường hợp này, 
đánh giá lâm sàng đơn thuần có thể dẫn đến một chẩn 
đoán giai đoạn thấp hơn thực tế . Di căn hạch được tìm 
thấy trong 11,5% bệnh nhân ở nhóm đối chứng.

Trong nghiên cứu của Benedetti-Panici [14] , di căn 
hạch đã được tìm thấy trong 16 trường hợp (18%), đa 
phần nằm ở nhóm hạch ở lổ bịt nông (71%). Theo ý 
kiến của chúng tôi, phẫu tích hạch nội soi vùng chậu 
có một vai trò quan trọng trong điều trị các giai đoạn 
có thể phẫu thuật được ở những bệnh nhân bị ung 
thư nội mạc tử cung. 

Theo dõi sau phẫu thuật ở nhóm nội soi không 
thấy trường hợp nào tử vong hoặc di căn tái phát, di 
căn đại tràng Sigma ở 1 trường hợp sau phẫu thuật 
6 tháng (bệnh nhân trước mổ ở giai đoạn IIb, chẩn 
đoán bệnh học là clear cell carcinoma, grad 2)

5. Kết luận
Phương pháp nội soi phẫu tích hạch vùng chậu 

ở những giai đoạn sớm ung thư nội mạc tử cung có 
thể thay thế tốt hơn cho phương pháp phẫu thuật 
mở bụng. Nội soi có khả năng tránh cho bệnh nhân 
một đường rạch bụng dài, có khả năng dễ nhiễm 
trùng sau mổ nhiều hơn, bệnh nhân mau lành hơn, 
rút ngắn thời gian nằm viện và có tất cả các lợi ích của 
một phẫu thuật xâm lấn tối thiểu, chẳng hạn như ít 
đau, ít sẹo và thời gian hồi phục ngắn hơn.
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huỳnh Thị Thu Thủy, Phạm Thanh hải, nguyễn Xuân Trang, nguyễn Long, nguyễn hoàng Bảo sơn 
Bệnh viện Từ Dũ 

HIỆU QUẢ PHỤ LẠC CAO TRONG ĐIỀU TRỊ
LẠC NỘI MẠC TỬ CUNG TẠI BỆNH VIỆN TỪ DŨ

Tóm tắt
Mục tiêu: đánh giá hiệu quả của chế phẩm Phụ lạc 

cao trong cải thiện triệu chứng cơ năng và triệu chứng 
cận lâm sàng đối với bệnh nhân lạc nội mạc tử cung tại 
bệnh viện Từ Dũ

Thiết kế nghiên cứu: thử nghiệm lâm sàng không 
đối chứng

Đối tượng nghiên cứu: Phụ nữ có chẩn đoán lạc nội 
mạc tử cung đến khám tại bệnh viện Từ Dũ

Kết quả: trong số 94 phụ nữ tham gia nghiên 
cứu, triệu chứng đau bụng kinh là dấu hiệu thường 
gặp nhất (40%), đau khi giao hợp chiếm tỉ lệ 60%. Sau 
3 tháng uống chế phẩm. Tỷ lệ không thể làm việc vì 
đau bụng kinh cải thiện 20% khỏi hẳn. 60% không 
cần dùng thuốc giảm đau khi hành kinh (cải thiện 
20% khỏi hẳn), tất cả sự cải thiện triệu chứng đều có ý 
nghĩa về mặt thống kê.

Kết luận: Phụ Lạc Cao giúp cải thiện 20% khỏi hẳn 
triệu chứng đau bụng kinh, cải thiện rõ tần suất xuất 
hiện các triệu chứng lạc nội mạc tử cung sâu.

Từ khóa: lạc nội mạc tử cung, điều trị.

Abstract 
The effectiveness of Phu Lac Cao for the 

management of Adenomyosis in Tu Du Hospital 
Objectives: To assess the outcomes of treatment 

with Phu Lac Cao in the management of Tu Du hospital 
outpatients with symptomatic uterine adenomyosis.

Methods: an open clinical trial (a clinical trial 
without control group)

Patients: Women with Adenomyosis is diagnosed, 
considered as outpatients in Tu Du Hospital.  

Results: We enrolled 94 women in our research. 
Painful menstruation (dysmenorrhea) is the most 
common manifestation (40%), painful intercourse 
(dyspareunia) (60%). After 3 months with administration 
of Phu Lac Cao, there was a 20% decrease in difficult 
working due to chronic pelvic pain, 60% of patients didn’t 
need pain management during menstruation (a 20% 
reduction), which was statistically significant. 

Conclusion: Treatment with Phu Lac Cao was 
demonstrated the effectiveness for reducing 20% 
dysmenorrhea and incidence rate of  the symptoms of 
deep adenomyosis.

1. Đặt vấn đề
Lạc nội mạc tử cung (LNMTC) là sự hiện diện của 

các tuyến và mô đệm nội mạc tử cung có phát triển 
và hoạt động nằm bên ngoài buồng tử cung. Tổn 
thương LNMTC thường thấy ở phúc mạc vùng chậu, 
dây chằng tử cung – cùng, bề mặt buồng trứng hay 
mô đệm buồng trứng và dính nhiều liên quan đến 
ruột, bàng quang và niệu quản. Kèm với triệu chứng 
như đau, vô sinh hoặc phá hủy mô tại chỗ. Bệnh có 
thể là nguyên nhân gây vô sinh với tỷ lệ 30-50% [3],[6]. 
Theo Novac’s 5 – 20% phụ nữ trong lứa tuổi sinh sản (ở 
Mỹ là 7%). Một báo cáo năm 1995 tỷ lệ LNMTC ở phụ 
nữ châu Á cao gấp 8 lần phụ nữ da trắng. Các khảo 
sát mới người ta thấy rằng LNMTC có tính gia đình 
và di truyền [2] [5]. Về mặt triệu chứng nổi bật nhất là 
đau bụng kinh, ngoài ra còn có cảm giác nặng hạ vị, 
Những biểu hiện chèn ép bàng quang và ruột do tử 
cung lớn. Và kích thước tử cung ít khi lớn hơn thai 12 

– 14 tuần. Khả năng có con (fecundity) của bệnh nhân 
bị LNMTC Fecundity được định nghĩa là khả năng có 
thai và sinh sống của người phụ nữ trong một chu 
kỳ kinh nguyệt (1 tháng). Bình thường fecundity của 
1 cặp vợ chồng là 15%-20% và giảm dần theo tuổi. 
Ở những trường hợp LNMTC fecundity giảm chỉ còn 
vào khoảng 2%-10%.

LNMTC là một bệnh lý ảnh hưởng nhiều đến chất 
lượng cuộc sống của người bệnh. Do cơ chế bệnh 
sinh chưa rõ ràng nên việc điều trị hiện nay vẫn còn 
nhiều khó khăn, việc theo dõi bệnh cũng không 
phải dễ dàng. Điều trị hiện nay thường dùng các 
loại thuốc điều trị triệu chứng, phẫu thuật để loại 
bỏ các tổ chức lạc nội mạc và ngăn ngừa tái phát. 
Các loại thuốc điều trị thường gây ra nhiều tác dụng 
phụ và giá thành còn cao so với thu nhập của đại 
đa số người dân Việt Nam. Trong lĩnh vực LNMTC, 
Phụ Lạc Cao là một chế phẩm được sản xuất từ các 

thành phần thảo dược, đã được đưa vào xử trí bệnh 
lý LNMTC tại nhiều bệnh viện tại Trung Quốc. Tại Việt 
Nam chế phẩm đã được cấp phép lưu hành nhưng 
vẫn chưa có nghiên cứu nào đánh giá hiệu quả cũng 
như tính an toàn của chế phẩm. Chính vì thế chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu để góp phần đánh giá một 
cách khoa học giá trị của chế phẩm và chăm sóc 
người bệnh ngày càng tốt hơn.

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
- Trong khoảng thời gian từ chúng tôi đã thu nhận 

được 94 tất cả thai phụ có chẩn đoán lạc nội mạc tử 
cung sau phẫu thuật và có kết quả giải phẫu bệnh trả 
lời là LNMTC, 

- Với chẩn đoán LNMTC chưa đến giai đoạn phẫu 
thuật: Siêu âm có khối u buồng trứng < 6 cm có chỉ 
định mổ nhưng bệnh nhân muốn trì hoãn. Đau bụng 
khi hành kinh hay khi quan hệ tình dục. và/hoặc Thăm 
khám có sang thương LNMTC ở cùng đồ sau hay các túi 
cùng bên. Bệnh nhân không có chỉ định phẫu thuật để 
giải quyết vấn đề sản phụ khoa, kinh đều. Tiêu chuẩn 
loại trừ là đang mang thai.Tổn thương tế bào gan hay 
suy giảm chức năng gan. Mẫn cảm với bất kỳ thành 
phần nào của chế phẩm.

- Phương pháp tiến hành: Nếu đồng ý tham gia 
nghiên cứu, các bệnh nhân sẽ được tiến hành lần lượt:

o Hỏi mức độ các triệu chứng cơ năng của 
người bệnh.

o Khám lâm sàng để đánh giá sang thương LNMTC 
ở cùng đồ sau và vách chậu, kích thước khối u (tử cung 
hay buồng trứng).

o Xét nghiệm công thức máu, men gan (SGOT, 
SGPT), CA125.

o Siêu âm phụ khoa đánh giá kích thước khối u.
- Các bệnh nhân được uống chế phẩm từ ngày thứ 

16 của chu kỳ kinh, uống chế phẩm trong vòng 10 
ngày, mỗi ngày uống 30g chế phẩm. Sau đó ngừng và 
đợi hành kinh ở chu kỳ kinh tiếp theo đến ngày 16 lại 
tiếp tục uống chế phẩm, liên tục trong 3 chu kỳ liên 
tiếp. Tái khám sau 1 tháng để đánh giá tác dụng phụ 
cũng như sự cải thiện triệu chứng cơ năng của chế 
phẩm. Sau 3 tháng sử dụng chế phẩm, bệnh nhân 
sẽ được tái khám để đánh giá hiệu quả cũng như tác 
dụng phụ của chế phẩm:

o Hỏi mức độ các triệu chứng cơ năng của người 
bệnh. Khám lâm sàng để đánh giá sang thương LNMTC 
ở cùng đồ sau và vách chậu, kích thước khối u (tử cung 
hay buồng trứng). Xét nghiệm công thức máu, men 
gan (SGOT, SGPT), CA125. Siêu âm phụ khoa đánh giá 
kích thước khối u.

3. Kết quả
Trong thời gian nghiên cứu chúng tôi đã thu nhận 

được 100 trường hợp thỏa điều kiện đưa vào nghiên 
cứu, 3 trường hợp không quay lại nghiên cứu, 3 trường 
hợp có thai trong tháng đầu tiên sử dụng chế phẩm nên 
ngưng nghiên cứu, do vậy nghiên cứu có 94 trường hợp.

Nhận xét:
- Đau bụng kinh hành kinh là dấu hiệu thường gặp 

nhất (gần như 40% các trường hợp thường xuyên có 
đau bụng kinh).

- 60% ĐTNC xuất hiện đau khi giao hợp làm ảnh 
hương đến hoạt động tình dục của phụ nữ.

- 60% ĐTNC phải dùng thuốc giảm đau khi hành kinh.

Chỉ có 1 trường hợp LNMTC sâu tham gia vào 
nghiên cứu.

Nhận xét: Sau 3 tháng uống chế phẩm
- Tỷ lệ không thể làm việc vì đau bụng kinh cải 

thiện 20% khỏi hẳn.
- 60% không cần dùng thuốc giảm đau khi hành 

kinh (cải thiện 20% khỏi hẳn).

Không hiếm khi Thỉnh thoảng Thường xuyên
Không thể làm việc vì đau bụng kinh 30 (31,9%) 8 (8,5%) 17 (18,1%) 39 (41,5%)
Khó khăn khi đứng vì đau bụng kinh 32 (34,0%) 5 (5,4%) 25 (26,6%) 32 (34,0%)
Khó khăn khi ngồi vì đau bụng kinh 34 (36,2%) 7 (7,5%) 21 (22,3%) 32 (34,0%)
Khó khăn đi lại vì đau bụng kinh 30 (31,9%) 7 (7,5%) 23 (24,5%) 34 (36,1%)
Khó khăn khi tập thể dục vì đau bụng kinh  44 (46,8%) 13 (13,8%) 13 (13,8%) 24 (25,6%)
mất ngon miệng vì đau bụng kinh 40 (42,5%) 11 (11,7%) 17 (18,1%) 26 (27,7%)
Không thể ngủ vì đau bụng kinh 44 (46,8%) 12 (12,8%) 15 (15,9%) 23 (24,5%)
Đau trong/sau khi giao hợp 41 (43,6%) 10 (10,6%) 21 (22,3%) 22 (22,3%)
Đau khi đi tiểu 59 (62,8%) 10 (10,6%) 10 (11,7%) 14 (14,9%)
Đau khi đi đại tiện 52 (55,3%) 8 (8,5%) 16 (17,0%) 18 (19,2%)
Dùng thuốc giảm đau 37 (40,2%) 4 (4,3%) 24 (26,1%) 27 (29,4%)

Bảng 1. Triệu chứng cơ năng trước khi dùng chế phẩm

Không hiếm khi Thỉnh thoảng Thường xuyên
Không thể làm việc vì đau bụng kinh 60 (63,8%) 26 (27,7%) 5 (5,4%) 3 (3,2%)
Khó khăn khi đứng vì đau bụng kinh 60 (63,8%) 24 (25,6%) 8 (8,5%) 2 (2,1%)
Khó khăn khi ngồi vì đau bụng kinh 67 (71,3%) 23 (24,5%) 2 (2,1%) 2 (2,1%)
Khó khăn đi lại vì đau bụng kinh 63 (67,0%) 24 (25,6%) 5 (5,3%) 2 (2,1%)
Khó khăn khi tập thể dục vì đau bụng kinh  62 (66,0%) 22 (23,4%) 8 (8,5%) 2 (2,1%)
mất ngon miệng vì đau bụng kinh 62 (66,0%) 24 (25,3%) 7 (7,5%) 1 (1,1%)
Không thể ngủ vì đau bụng kinh 62 (66,0%) 24 (25,3%) 7 (7,5%) 1 (1,1%)
Đau trong/sau khi giao hợp 65 (69,2%) 23 (24,5%) 5 (5,4%) 1 (1,1%)
Đau khi đi tiểu 65 (69,2%) 21 (22,3%) 6 (6,4%) 2 (2,1%)
Đau khi đi đại tiện 61 (64,9%) 27 (28,7%) 5 (5,3%) 1 (1,1%)
Dùng thuốc giảm đau 55 (58,5%) 32 (34,0%) 4 (4,3%) 3 (3,2%)

Bảng 3. Triệu chứng cơ năng sau 3 tháng dùng chế phẩm

Không nhẹ TB nặng
Xơ cứng âm đạo 93 (98,9%) 1 (1,1%) 0 0
Xơ cứng D/c Tc cùng 93 (98,9%) 1 (1,1%) 0 0
Xơ cứng chu cung 93 (98,9%) 1 (1,1%) 0 0
ca125 Trung bình 66,76 ± 3,7
Kích thước BT 54 ± 7,9 mm (50 trường hợp PK)

Bảng 2. Triệu chứng lâm sàng trước khi dùng chế phẩm
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- Các triệu chứng của LNMTC sâu (đau khi giao 
hợp, tiểu tiện, giao hợp) tỷ lệ khỏi hẳn không 
nhiều (10%) nhưng cải thiện rõ tần xuất xuất hiện 
(chỉ còn 1% trường hợp xuất hiện triệu chứng 
thường xuyên).

Nhận xét: Sau 3 tháng uống chế phẩm tất cả sự 
cải thiện triệu chứng đều có ý nghĩa về mặt thống kê.

Nhận xét:
- Chế phẩm không cải thiện được các triệu chứng 

của LNMTC sâu.
- Nồng độ CA125 huyết thanh được giữ ổn định 

sau 3 tháng sử dụng chế phẩm.
- Kích thước nang BT không tăng thêm sau 3 

tháng dùng chế phẩm.

Nhận xét 
- Khó uống là dấu hiệu rõ nhất trong các dấu hiệu 

khi sử dụng chế phẩm Phụ Lạc Cao (67%), các triệu 
chứng khác như nôn – buồn nôn, rối loạn tiêu hóa 
có dấu hiệu thấp (20,2%), triệu chứng dị ứng có tỷ 
lệ thấp nhất (16%). Các tỷ lệ có giảm đáng kể sau 3 
tháng sử dụng chế phẩm.

- Chức năng gan không bị ảnh hưởng sau 3 tháng 
sử dụng chế phẩm.

Trước dùng 3 tháng sau Thay đổi P
Không thể làm việc vì đau bụng kinh 2,7 1,5 1,2 0,000
Khó khăn khi đứng vì đau bụng kinh 2,6 1,5 1,1 0,000
Khó khăn khi ngồi vì đau bụng kinh 2,5 1,4 1,2 0,000
Khó khăn đi lại vì đau bụng kinh 2,7 1,4 1,2 0,000
Khó khăn khi tập thể dục vì đau bụng kinh  2,2 1,5 0,7 0,000
mất ngon miệng vì đau bụng kinh 2,3 1,4 0,9 0,000
Không thể ngủ vì đau bụng kinh 2,2 1,4 0,8 0,000
Đau trong/sau khi giao hợp 2,3 1,4 1,0 0,000
Đau khi đi tiểu 1,8 1,4 0,9 0,004
Đau khi đi đại tiện 2,0 1,4 0,4 0,000
Dùng thuốc giảm đau 2,5 1,5 1,0 0,000

Không nhẹ TB nặng
Xơ cứng âm đạo 94 (100%) 0 0 0
Xơ cứng D/c Tc cùng 93 (98,9%) 1 (1,1%) 0 0
Xơ cứng chu cung 93 (98,9%) 1 (1,1%) 0 0
ca125 65,3 ± 4,6 đơn vị.
Kích thước BT 53 ± 7,6 mm (50 trường hợp PK)

Bảng 4. Triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng sau 3 tháng dùng chế phẩm

sau 1 tháng sau 2 tháng sau 3 tháng
Khó uống 63 (67,0%) 50 (53,2%) 49 (52,1%)
Buồn nôn, nôn 19 (20,2%) 21 (22,3%) 14 (14,9%)
Tiêu chảy 19 (20,2%) 12 (12,8%) 11 (11,7%)
Dị ứng 15 (16,0%) 1 (1,1%) 1 (1,1%)

Trước sử dụng sau 3 tháng
sgoT 27,2 ± 3,5 23,6 ± 1,1
sgPT 32,6 ± 2,4 28,1 ± 1,6

Bảng 5. Tỷ lệ xuất hiện các triệu chứng không mong muốn khi dùng chế phẩm

4. Bàn luận
1. Kết quả chẩn đoán trước điều trị 
Nghiên cứu của chúng tôi đánh giá trên 8 triệu 

chứng liên quan tới đau bụng kinh ảnh hưởng tới chất 
lượng cuộc sống, mỗi triệu chứng được xét trên 4 tiêu 
chí: không có – hiếm khi – thỉnh thoảng – thường xuyên, 

Tỷ lệ phụ nữ không thể làm việc vì đau bụng kinh 
là cao nhất (41,5%), khó khăn khi đi lại vì đau bụng 
kinh (36%), khó khăn khi đứng vì đau bụng kinh 
(34%), khó khăn khi ngồi vì đau bụng kinh (34%).
Các triệu chứng khác liên quan tới tính chất thường 
xuyên của đau bụng kinh cũng được ghi nhận như 
mất cảm giác ngon miệng (27,7%), không thể ngủ 
(24,5%), phải nằm nghỉ vì đau bụng kinh (28,4%).

Một số triệu chứng khác như đau khi đi tiểu hoặc 
đi đại tiện chiếm tỷ lệ thấp (14,9%  và 19,2%). Tỷ lệ 
phải dùng thuốc giảm đau vì đau bụng kinh chỉ 
chiếm tỷ lệ 29,4%.

Các dấu hiệu sinh hóa được ghi nhận trong nhóm 
nghiên cứu như CA125, SGOT, SGPT đều nằm trong 
giới hạn bình thường

2. Phân tích hiệu quả điều trị
Hiệu quả trong việc giảm thiểu các triệu chứng 

cơ năng
Sau khi sử dụng chế phẩm, các triệu chứng được 

đánh giá có cải thiện rõ rệt sau 1 tháng uống chế 
phẩm, tỷ lệ thường xuyên giảm xuống chỉ còn gần 
10% với các triệu chứng như khó khăn khi đứng vì 
đau bụng kinh (11,7%), khó khăn khi ngồi vì đau bụng 
kinh (13,8%), khó khăn khi đi lại vì đau bụng kinh 
(10,6%), một số triệu chứng giảm xuống dưới 10% 
như không thể làm việc vì đau bụng kinh (6,4%), khó 
khăn khi tập thể dục vì đau bụng kinh (8,5%), phải 
nằm nghỉ vì đau bụng kinh (7,5%). Hiệu quả điều trị 
cuả chế phẩm sau hai tháng sử dụng, các triệu chứng 
thường gặp đều giảm hầu hết xuống dưới 5% so với 
trước khi dùng chế phẩm, có ý nghiã thống kê khi so 
sánh với lần khám đầu tiên (p<0.05) 

Tỳ lệ các triệu chứng ghi nhận trong tháng thứ 3 
duy trì tương đương tháng thứ 2, đều chúng tôi nhận 
thấy các triệu chứng đều giảm có ý nghiã thống kê 
khi so sánh với lần khám đầu tiên (p<0.05) 

Trong thời gian nghiên cứu chúng tôi ghi nhận 
được 3 trường hợp có thai khi đang sử dụng, chế 
phẩm trong thai kỳ và sẽ lên bệnh viện Từ Dũ kiểm 
tra, tuy nhiên chúng tôi không ghi nhận những dấu 
hiệu bất thường

Sử dụng thuốc giảm đau
Tỷ lệ dùng thuốc giảm đau giảm gần 2/3, chỉ còn 

11,7% so với 1 tháng trước đó là 29,4%, các mối liên 

quan có ý nghĩa thống kê (p<0,05) bằng phép kiểm 
Mc Nemar chi bình phương, Sau 2 tháng  tỷ lệ dùng 
thuốc chỉ còn 5,3% và sau 3 tháng là 3,2%, tính trên 
tính chất thường xuyên sử dụng. Tỷ  lệ sử dụng thuốc 
giảm đau cộng dồn trên 2 nhóm thỉnh thoảng dùng 
thuốc và thường xuyên dùng chế phẩm sau 3 tháng 
sử dụng phụ lạc cao là 7,5%, tương tự nghiên cứu của 
Nguyễn Viết Tiến (6,7%).

3. Phân tích tính an toàn 
Độ dung nạp của chế phẩm thử được nhóm 

nghiên cứu đánh giá là tốt. 
Về các tác dụng phụ của chế phẩm, đó là các triệu 

chứng nôn – buồn nôn, rối loạn tiêu hóa, dị ứng, nguy 
cơ tác động lên nội tiết sinh dục biểu hiện bằng triệu 
chứng rong kinh, rong huyết, ), ngoài ra do đây là chế 
phẩm được chế biến dưới dạng dich lỏng nên được 
đánh giá thêm về khả năng chấp nhận uống chế phẩm 
của bệnh nhân là dễ uống hay khó uống, 67% bệnh 
nhân được ghi nhận triệu chứng khó uống và tỷ lệ chỉ 
giảm khoảng 20%, còn 52,1% sau 3 tháng sử dụng.

15 người tham gia (16%) có biểu hiện dị ứng sau 1 
tháng sử dụng, tuy nhiên sau hơn 2 tháng và 3 tháng, 

chỉ còn 1 người (1,1%). Ngoài việc theo dõi các triệu 
chứng lâm sàng, các bệnh nhân còn được đánh giá 
một cách khách quan, ngoài việc xác định chức năng 
gan bằng cách đo men gan sau 3 đợt điều trị, kết quả 
cho thấy, không có bệnh nhân nào có tăng men gan.

Đánh giá hiệu quả của chế phẩm, tỷ lệ u xơ tử cung 
giảm gần 50% sau 3 chu kỳ sử dụng chế phẩm, từ 9 
bệnh nhân (9,7%), chỉ còn 4 bệnh nhân (4,26%), tỷ lệ 
không phải sử dụng chế phẩm giảm đau là 92,5% , 
tương tự với nghiên cứu của Nguyễn Viết Tiến.

Kết quả CA-125 có giảm sau 3 tháng điều trị, tuy 
nhiên, mối liên quan không có ý nghĩa thống kê

Kết quả khảo sát men gan cũng cho thấy men gan 
có giảm và ở trong giới hạn bình thường sau 3 tháng 
dùng chế phẩm

5. Kết luận
Chế phẩm Phụ Lạc Cao giúp cải thiện 20% khỏi hẳn 

các triệu chứng không thể làm việc vì đau bụng kinh, cải 
thiện rõ tần suất xuất hiện các triệu chứng của LNMTC 
sâu, kích thước nang buồng trứng không tăng thêm và 
nồng độ CA125 huyết thanh cũng được giữ ổn định.
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ngô Thị yên 
Bệnh viện Từ Dũ 

RỐI LOẠN TÌNH DỤC NỮ Ở NHỮNG KHÁCH HÀNG ĐẾN 
ĐƠN VỊ TƯ VẤN TÌNH DỤC CỦA BỆNH VIỆN TỪ DŨ

Tóm tắt
Đặt vấn đề: Rối loạn tình dục nữ là một vấn đề sức 

khoẻ có nhiều nguyên nhân và chưa được nghiên cứu 
nhiều tại Việt Nam.

Mục tiêu Mô tả những đặc điểm dịch tễ học, phân 
nhóm rối loạn tình dục nữ của 56 khách hàng được 
chẩn đoán rối loạn tình dục tại đơn vị tư vấn tình dục 
của bệnh viện Từ Dũ.

Phương pháp Đối tượng nghiên cứu là những 
người đến để được tư vấn về những trục trặc trong 
quan hệ tình dục, tự trả lời bộ câu hỏi Chỉ Số Chức 
Năng Tình Dục Nữ. Bộ câu hỏi gốc bằng tiếng Anh 
được dịch sang tiếng Việt. Ngưỡng điểm để xác định 
rối loạn tình dục chung cũng như cho từng nhóm 
được dựa vào những nghiên cứu trước. Chẩn đoán 
rối loạn tình dục gồm sáu nhóm là giảm ham muốn, 
giảm phấn khích, không đủ chất nhờn âm đạo, khó 
đạt khoái cảm, không thỏa mãn, và đau khi giao hợp.

Kết quả Tất cả đối tượng đều khó đạt khoái cảm 
hoặc không thỏa mãn về cuộc sống tình dục. Những loại 
rối loạn khác đều có tỉ lệ cao, theo thứ tự là giảm phấn 
khích, không đủ chất nhờn, giảm ham muốn, và đau khi 
giao hợp. Điểm số trung bình về rối loạn tình dục chung 
là 16,83 ± 2,92, thấp nhiều so với ngưỡng chẩn đoán là 
26,55. Đa số khách hàng có thời gian rối loạn tình dục 
từ 3 tháng đến dưới 12 tháng trước khi đi khám. Chỉ có 
14% đối tượng nghiên cứu biết đầy đủ về một quá trình 
giao hợp bình thường. Trong các yếu tố về gia đình và xã 
hội thì quan hệ gia đình trục trặc là yếu tố phổ biến nhất.

Kết luận Cần có những nghiên cứu mô tả qui mô 
lớn để xác định tỉ lệ rối loạn tình dục nữ trong dân số 
cũng như những nghiên cứu phân tích để xác định 
những yếu tố liên quan. Đẩy mạnh việc giới thiệu về 
Đơn vị Tư vấn Tình dục của bệnh viện Từ Dũ cho cộng 
đồng để những khách hàng có nhu cầu sẽ được tư vấn 
và giúp đỡ sớm hơn.

Từ khoá rối loạn tình dục nữ, đơn vị tư vấn tình 
dục, bệnh viện Từ Dũ.

Abstract 
FEMALE SEXUAL DYSFUNCTION AMONG CLIENTS AT THE 

COUNSELING UNIT ON SEXUAL HEALTH OF TU DU HOSPITAL 
Background Female sexual dysfunction was proved 

associated with various factors, but little information has 
been documented in Vietnam.

Objectives To describe the epidemiologic 
characteristics and domains of female sexual dysfunction 
among 56 clients diagnosed female sexual dysfunction 
at the Counseling Unit on Sexual Health of Tu Du hospital

Methods Study subjects were the ones seeking 
advices for sexual problems. Data were collected by 
the self-administered Female Sexual Function Index 
questionnaire which is a Vietnamese translation of the 
original English version. Questions cover six domains 
of desire, arousal, lubrication, orgasm, satisfaction, and 
pain. Cut-off for an overall female sexual dysfunction or 
a specific domain was based on previous studies.

Results All subjects had problems in orgasm and 
satisfaction. The proportions of other problems were 
high and in the order as having difficulties in arousal, 
lubrication, desire, and painful intercourse. The mean 
score of overall dysfunction was 16.83 ± 2.92, much 
lower than the cut-off point of 26.55. Most of the subjects 
have suffered from sexual dysfunction for 3 to 12 months 
before seeking professional help. Only 14% of the 
subjects had a correct knowledge about normal human 
heterosexual response, and trouble in family relationship 
was found most common.

Conclusions Large scale population-based 
descriptive studies to determine the prevalence of female 
sexual dysfunction and analytical studies to identify 
associated risk factors are actually needed. Extensive 
public introduction about the Counseling Unit on Sexual 
Health of Tu Du Hospital will give a better opportunity to 
the ones in need of counseling and support.

Key words female sexual dysfunction, counseling 
unit on sexual health, Tu Du hospital

1. Đặt vấn đề
Sức khỏe tình dục của con người bắt đầu được quan 

tâm từ khoảng thế kỷ 18. Đến đầu thế kỷ 20 mới có 

những nghiên cứu đầu tiên về tình dục. Chức năng tình 
dục cũng như rối loạn tình dục (RLTD) nữ bị tác động bởi 
nhiều yếu tố có bản chất sinh học, văn hóa, xã hội, và 

tâm lý [14][1][2][5]. Tỉ lệ RLTD nữ trong cộng đồng, dao 
động từ 20% đến 50% [4][14], thay đổi trong các nghiên 
cứu tùy theo chủng tộc, tâm sinh lý, văn hoá, môi trường 
sống, tình trạng sức khỏe chung, và các tiêu chuẩn chẩn 
đoán. Nhiều nghiên cứu tại các quốc gia khác nhau đã 
xác định một số yếu tố liên quan với RLTD nữ như tuổi, 
mối quan hệ gia đình và bạn tình [4][5], trình độ học vấn 
[6][11], sự hiểu biết về cơ thể học và tâm sinh lý [6][18]
[19]. Tại Việt Nam, tình dục học là một lĩnh vực khá mới 
mẻ trong khái niệm về sức khỏe của đa số người dân, và 
tình dục nữ càng là một vấn đề tế nhị, chưa được nói đến 
một cách công khai và thường qui tại các phòng khám 
sản phụ khoa. Có rất ít dữ kiện báo cáo về lĩnh vực RLTD 
nữ tại Việt Nam [10].

Với mục đích chăm sóc sức khỏe phụ nữ toàn 
diện, Đơn vị Tư vấn Tình dục của bệnh viện Từ Dũ đã 
được triển khai tại khoa Kế Hoạch Gia Đình (KHGĐ) từ 
tháng Mười năm 2008 và duy trì hoạt động ngày càng 
hiệu quả. Bài báo này mô tả những đặc điểm dịch tễ 
học, phân nhóm RLTD nữ của các khách hàng được 
chẩn đoán RLTD trong thời gian từ tháng Mười 2013 
đến tháng Ba 2014.

2. Đối tượng và phương pháp
Đây là một báo cáo loạt ca 56 khách hàng nữ được 

chẩn đoán có RLTD. Đối tượng nghiên cứu là những 
người đến để được tư vấn về những trục trặc trong 
quan hệ tình dục, đồng ý tham gia vào nghiên cứu, 
và bị loại nếu có trục trặc thuộc dạng tăng hoạt động 
tình dục, hoặc không tự trả lời được bảng câu hỏi. 
Mỗi khách hàng được xem một báo cáo bằng phim 
dương bản trên PowerPoint về các giai đoạn của một 
quá trình giao hợp bình thường, và được giải thích kỹ 
về các khái niệm ham muốn, phấn khích, khoái cảm, 
và sự thỏa mãn tình dục. Tiếp theo, đối tượng tự trả 
lời bộ câu hỏi Chỉ Số Chức Năng Tình Dục Nữ (FSFI: 
Female Sexual Function Index) năm 2000. Bộ câu hỏi 
FSFI đánh giá 6 lĩnh vực trong quan hệ tình dục nữ, 
gồm 19 câu hỏi, trong đó có 2 câu hỏi về ham muốn, 
4 câu hỏi về phấn khích, 4 câu hỏi về chất nhờn âm 
đạo, và 3 câu hỏi riêng cho mỗi lĩnh vực về khoái cảm, 
thỏa mãn, và đau khi giao hợp [15]. Bộ câu hỏi gốc 
bằng tiếng Anh được tác giả dịch sang tiếng Việt và 
tóm lược thành một bảng đánh dấu để tính điểm 
ngắn gọn, đầy đủ, nhằm giúp khách hàng dễ dàng 
hơn khi tự trả lời.

Mỗi câu hỏi được cho điểm từ 0 hoặc 1 đến 5. 
Điểm số của mỗi nhóm được tính bằng cách cộng 
điểm của từng câu hỏi thuộc nhóm đó và nhân với 
một hệ số đã được tính toán của mỗi nhóm [20]. Điểm 

số FSFI chung là tổng điểm số của 6 nhóm, tối thiểu 
là 2 và tối đa là 36 [20]. Ngưỡng điểm FSFI chung xác 
định RLTD nữ là dưới 26,55. Ngưỡng này có được từ 
một nghiên cứu so sánh điểm số FSFI ở những phụ 
nữ có bệnh án điều trị RLTD và những phụ nữ không 
bị RLTD tình nguyện làm nhóm so sánh [20]. Điểm 
ngưỡng để xác định sáu nhóm RLTD riêng biệt được 
dựa theo các nguồn thông tin đã được công bố [3][7]
[13][17][20], nhất là hai nghiên cứu trên đối tượng là 
người châu Á [13][17]; theo đó, điểm số để chẩn đoán 
RLTD ở sáu nhóm là dưới ngưỡng 4,28; 5,08; 5,45; 
5,05; 5,04; và 5,51; tương ứng với giảm ham muốn, 
giảm phấn khích, không đủ chất nhờn âm đạo, khó 
đạt khoái cảm, không thỏa mãn, và đau khi giao hợp.

Những biến số nền, được thu thập qua phỏng vấn 
trực tiếp, gồm nhóm tuổi (20-29, 30-39, ≥40); nghề 
nghiệp (công nhân viên, buôn bán, lao động phổ 
thông); trình độ học vấn (≤ cấp 2, cấp 3, đại học trở 
lên); nơi cư ngụ (thành phố Hồ Chí Minh, nơi khác); 
tình trạng hôn nhân (có chồng, ly thân, ly dị, góa); 
số bạn tình; thời gian chung sống với bạn tình, theo 
năm, gồm 4 giá trị (<1, 1-<5, 5-<10, ≥10); bạo hành 
gia đình (có, không); tiền sử bị quấy rối tình dục (có, 
không); quan hệ gia đình trục trặc (có, không); và làm 
ăn khó khăn (có, không). Tiền sử sản phụ khoa được 
đo lường qua các biến số: số lần sanh sống (chưa 
sanh, 1-2, ≥3), số lần cắt may tầng sinh môn (chưa, 1, 
2), số lần mổ lấy thai (0, 1, 2), số lần mổ phụ khoa (0, 1, 
2), tuổi con nhỏ nhất, theo năm (<5 và ≥ 5), sử dụng 
biện pháp tránh thai (không sử dụng, bao cao su, 
thuốc ngừa thai uống hoặc chích, dụng cụ tử cung, 
xuất tinh ngoài âm đạo, tránh thai tự nhiên, triệt sản). 
Thời gian từ khi có triệu chứng đến khi đi khám, theo 
tháng, gồm 6 giá trị (< 3, 3-<6, 6-<12, 12-< 24, 24-
<36, ≥36). Kiến thức về một quá trình giao hợp bình 
thường được đo lường ở ba mức độ là biết (khi khách 
hàng mô tả đúng và đủ 4 giai đoạn của một lần giao 
hợp), biết một phần (khi khách hàng mô tả đúng một 
phần hoặc không đủ 4 giai đoạn), và không biết khi 
không biết gì cả. Dữ kiện được nhập bằng phần mềm 
EpiData 3, và xử lý bằng phần mềm Stata 10.0. Kết 
quả được mô tả với tần số và tỉ lệ phần trăm.

3. Kết quả
Đa số khách hàng biết đến Đơn vị Tư vấn Tình 

dục do được giới thiệu khi đi khám tại khoa KHGĐ, 
và nội dung xin tư vấn là trục trặc về quan hệ tình 
dục (bảng 1). Đa số đối tượng nghiên cứu dưới 40 
tuổi, khoảng phân nửa có trình độ học vấn cấp 3, 
là công nhân viên, sống tại thành phố Hồ Chí Minh, 



Tập 12, số 02
Tháng 5-2014

Tạp chí Phụ Sản 

55

ngô Thị yên TạP chí Phụ sản - 12 (02-Phụ Bản), 52-57, 2014NGHIÊN CỨU

Tập 12, số 02
Tháng 5-2014

Tạp chí Phụ Sản 

54

Đặc tính Tần số (%)
cách tiếp cận

Từ khoa KhgĐ
Từ phòng khám phụ khoa
Qua báo chí

34 (61)
15 (27)
 7 (12)

Lý do tư vấn vì trục trặc trong quan hệ tình dục 56 (100)

Bảng 1. Đặc tính khách hàng đến Đơn vị Tư vấn, (n=56)
nhóm rLTD Tần số (%)

Khó đạt khoái cảm
Không thỏa mãn
giảm phấn khích 
Không đủ chất nhờn 
giảm ham muốn
Đau khi giao hợp

56 (100)
56 (100)
50 (89)
50 (89)
45 (80)
45 (80)

Điểm số rLTD chung, trung bình (độ lệch chuẩn) 16,83 (2,92)
Điểm tối thiểu-tối đa 9-24

Bảng 4. Tỉ lệ các nhóm rLTD và điểm số trung bình rLTD chung, (n=56)

Thời gian Tần số (%)
<3 tháng
3-<6 tháng
6 tháng-<12 tháng
12 tháng-<24 tháng
24 tháng-<36 tháng
≥36 tháng

 8 (14)
21 (38)
19 (34)
5 (9)
0 (0)
3 (5)

Bảng 5. Thời gian từ khi có triệu chứng đến khi đi khám, (n=56)

yếu tố Tần số (%)
Kiến thức về quá trình giao hợp bình thường 

Không biết 
Biết một phần
Biết 

26 (46) 
22 (40)
8 (14)

Quan hệ gia đình trục trặc 11 (20)
Làm ăn thua lỗ  7 (13)
Bạo hành gia đình 3 (6)
Tiền sử bị quầy rối tình dục 2 (4)

Bảng 6. các yếu tố có thể tác động đến rLTD, (n=56)

Đặc tính Tần số (%)
Tuổi (năm) 

20-29
30-39
≥40

19 (34)
26 (46)
11 (20)

nghề nghiệp
công nhân viên
Buôn bán
Lao động phổ thông

28 (50)
18 (32)
10 (18)

học vấn
≤ cấp 2
cấp 3
≥ Đại học

21 (37)
29 (52)
6 (11)

cư ngụ tại thành phố hồ chí minh 28 (50)
có nhiều hơn 1 bạn tình 2 (4)
Thời gian chung sống với bạn tình

<1 năm
1-<5 năm
5-<10 năm
≥10 năm

9 (16)
21 (38)
12 (21)
14 (25)

Bảng 2. Đặc tính dân số học của mẫu nghiên cứu, (n=56)

Đặc tính Tần số (%)
số lần sanh sống

chưa sanh
1-2
≥ 3

14 (25)
37 (66)
5 (9)

số lần cắt may tầng sinh môn
chưa
1
2
≥ 3

14 (25)
19 (34)
22 (39)
1 (2)

số lần mổ lấy thai
Không
1
2

52 (93)
3 (5)
1 (2)

số lần mổ phụ khoa
Không                  
1-2
3

55 (98)
0 (0)
1(2)

con nhỏ nhất <5 tuổi 30 (54)
Biện pháp tránh thai

Không
Dụng cụ tử cung
Xuất tinh ngoài âm đạo
Bao cao su 
Thuốc ngừa thai

19 (34)
20 (36)
9 (16)
6 (10) 
2 (4)

Bảng 3. Tiền sử sản phụ khoa, (n=56)

có thời gian chung sống với bạn tình không quá 5 
năm (bảng 2); trong số này có đến 16% chung sống 
chưa được 1 năm. Hầu hết khách hàng trong mẫu 

nghiên cứu đã có 1-2 con, chưa từng mổ lấy thai 
hoặc mổ phụ khoa, 3/4 từng bị cắt may tầng sinh 
môn (bảng 3). Đa số có con dưới 5 tuổi, và có sử 
dụng biện pháp tránh thai, phổ biến nhất là dụng 
cụ tử cung.

Tất cả đối tượng đều khó đạt khoái cảm hoặc 
không thỏa mãn khi giao hợp (bảng 4). Những 
loại rối loạn khác đều có tỉ lệ cao, theo thứ tự là 
giảm phấn khích, không đủ chất nhờn, giảm ham 
muốn, và đau khi giao hợp. Điểm số trung bình về 
RLTD chung thấp nhiều so với ngưỡng chẩn đoán 
là 26,55. Đa số khách hàng có thời gian RLTD từ 3 
tháng đến dưới 12 tháng trước khi đi khám, đặc 
biệt có 14% khách hàng đã bị triệu chứng RLTD 
trên 2 năm (bảng 5). Chỉ có 14% khách hàng biết 
đầy đủ về một quá trình giao hợp bình thường 
(bảng 6). Trong các yếu tố về gia đình và xã hội thì 
quan hệ gia đình trục trặc là yếu tố phổ biến nhất 
(20%), với 11 trường hợp, trong đó có 3 khách hàng 
có mối quan hệ không suôn sẻ với người thân của 
gia đình chồng và 8 trường hợp ức chế về mặt tâm 
lý do ở chung nhà với gia đình chồng sau khi cưới 
chưa được một năm.

4. Bàn luận
Đa số khách hàng biết đến Đơn vị Tư vấn Tình 

dục là do được giới thiệu khi đi khám tại khoa 
KHGĐ hoặc phòng khám phụ khoa, và chỉ một số ít 
là qua thông tin trên báo. Điều này cho thấy đã có 
sự quảng bá khá tốt tại khoa KHGĐ và bước đầu đã 
có sự kết hợp giữa phòng khám phụ khoa và Đơn 
vị Tư vấn Tình dục. Tuy nhiên, cần quan tâm hơn 
nữa công tác quảng bá, giới thiệu về hoạt động 
của Đơn vị Tư vấn Tình dục trong các khoa, phòng 
khác của bệnh viện, và nhất là trên các phương 
tiện thông tin đại chúng; vì đây là đơn vị có chức 
năng tương đối mới và khá tế nhị trong việc chăm 
sóc sức khỏe sinh sản và tình dục đối với cộng 
đồng Việt Nam.

Đa số khách hàng được chẩn đoán RLTD ở độ 
tuổi từ 20-40 trong khi theo lý thuyết đây là độ tuổi 
hoạt động tình dục mạnh mẽ. Đa số các nghiên 
cứu chỉ ra rằng RLTD nữ phổ biến hơn ở lứa tuổi lớn 
hơn khi xét về mặt liên quan giữa yếu tố nội tiết, 
sinh lý với đáp ứng tình dục [2][9][13]. Ở người trẻ 
dưới 40 tuổi khỏe mạnh, khi yếu tố nội tiết không 
là mối quan tâm thì chính các yếu tố khác sẽ đóng 
vai trò tác động rõ rệt lên cuộc sống tình dục vì 
đáp ứng tình dục của phụ nữ còn phụ thuộc vào 
các yếu tố kinh tế, xã hội, văn hóa, y sinh học, tâm 
lý, và các mối quan hệ với bạn tình [14]. Một số 
nghiên cứu cũng tìm thấy RLTD ở những phụ nữ 
tuổi từ 16-20 [19], và có khi trẻ tuổi còn là yếu tố 
tiên đoán cho những trục trặc trong quan hệ tình 
dục [11]. Độ tuổi 30-40 cũng được ghi nhận bị rối 
loạn phấn khích và rối loạn khoái cảm nhiều nhất 
theo một nghiên cứu tại Úc trên 356 phụ nữ tuổi từ 
20-70 [5]. Một nửa số khách hàng cư trú tại thành 
phố Hồ Chí Minh, một nửa là công nhân viên, đa 
số có trình độ học vấn cấp 3 trở lên cho thấy đối 
tượng nghiên cứu có điều kiện tiếp cận thông tin 
về sức khỏe tình dục và có khả năng tự nhận thấy 
trục trặc của chính mình trong quan hệ tình dục.

Chỉ có 2 bệnh nhân tự nhận có nhiều hơn một 
bạn tình (bảng 2). Số bạn tình không có liên quan 
đến RLTD nữ trong một số nghiên cứu ở các quốc 
gia khác [2][6][13]. Đa số khách hàng đang chung 
sống với chồng. Trong mẫu nghiên cứu này có đến 
54% đối tượng có thời gian chung sống với bạn 
tình chưa đến 5 năm, đặc biệt có đến 16% chung 
sống chưa đến 1 năm. Theo nhận định của một số 
chuyên gia, sự thông hiểu và “biết ý” lẫn nhau từ hai 
phía thực sự là điều cần thiết cho một cuộc sống 
tình dục thỏa mãn [14][19]. Thời gian chung sống 

quá ngắn ngủi có thể chưa thuận tiện để người phụ 
nữ mạnh dạn thổ lộ những điều mình thích hoặc 
không thích trong quan hệ gối chăn vốn là một 
vấn đề tế nhị khó nói, nhất là trong điều kiện văn 
hóa Việt Nam. Một số nghiên cứu cũng xác định 
yếu tố tiên đoán RLTD nữ là quan hệ thấu cảm với 
bạn tình chưa đạt được [1], hoặc cãi nhau vì những 
việc lặt vặt trong cuộc sống với bạn tình [6]. Điều 
này rất dễ xảy ra ở những cặp vợ chồng mới cưới, 
cuộc sống hôn nhân trực tiếp đối mặt với những 
va chạm đời thường. Tuy nhiên, không có nghĩa là 
thời gian chung sống càng dài thì càng ít bị RLTD. 
Một nghiên cứu tại Úc cho thấy giảm ham muốn 
tình dục liên quan có ý nghĩa thống kê với thời gian 
chung sống từ 20-29 năm [5], và một nghiên cứu 
ở Thổ Nhĩ Kỳ năm 2004 trên 179 phụ nữ từ 18-66 
tuổi cũng nhận thấy tuổi càng lớn thì càng dễ bị 
RLTD nữ [18]. Một nghiên cứu phân tích là cần thiết 
để xác định sự liên quan khá thú vị giữa thời gian 
chung sống với bạn tình và RLTD nữ. Phải chăng 
mối liên quan này cũng gần giống với RLTD nam 
trong một nghiên cứu cộng đồng tại Thổ Nhĩ Kỳ 
trên 2.288 đối tượng nam giới, khi tỉ lệ RLTD tăng 
cao ở hai đầu của đời sống con người với 56% ở 
nhóm 15-24 tuổi và 72% ở nhóm 55-60 tuổi, trong 
khi tỉ lệ này ở nhóm tuổi 25-34, 35-44, và 45-54 lần 
lượt là 35%, 26%, và 40%, tương ứng [12].

Đa số đối tượng nghiên cứu đã có 1-2 con. Tuy 
nhiên, có đến 25% trường hợp chưa từng cắt may 
tầng sinh môn, cho thấy yếu tố tại chỗ (sẹo xấu âm 
đạo, tần sinh môn xơ cứng) có thể chỉ đóng một 
vai trò nhỏ trong việc gây ra RLTD. Số lần mổ lấy 
thai và số lần mổ phụ khoa dường như không liên 
quan đến RLTD trong nghiên cứu này khi có đến 
93% chưa từng mổ lấy thai và 98% chưa từng mổ 
phụ khoa. Đáng lưu ý là có đến 54% có con nhỏ 
hơn 5 tuổi. RLTD nữ đã được chứng minh có liên 
quan với việc sanh nhiều con và phải chăm sóc con 
nhỏ [6]. Người phụ nữ khi bận bịu nuôi con, nhất là 
con nhỏ, việc thức đêm, lo lắng, và thiếu ngủ khiến 
cơ thể mệt mỏi, hoặc có thể tình thương yêu dành 
hết cho đứa con bé bỏng đã lấn át hết những ham 
muốn về tình dục ở người phụ nữ. 

Việc dùng biện pháp tránh thai là bao cao su hay 
xuất tinh ngoài âm đạo ở một số nhóm đối tượng 
nhất định có thể là yếu tố gây nên sự lãnh cảm cho 
người phụ nữ [16]. Số khách hàng dùng bao cao 
su hay xuất tinh ngoài âm đạo trong nghiên cứu 
này lần lượt là 10% và 16% (bảng 3). Nghiên cứu 
tại Thổ Nhĩ Kỳ cho thấy không có sự liên quan có ý 
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nghĩa thống kê giữa biện pháp tránh thai đang sử 
dụng và RLTD nữ [18]. Dụng cụ tử cung và không 
dùng biện pháp tránh thai nào chiếm tỉ lệ gần như 
nhau trong số khách hàng ở nghiên cứu này. Cần 
có những nghiên cứu phân tích để xác định sự liên 
quan giữa biện pháp tránh thai và RLTD nữ.

Năm mươi sáu trường hợp được đưa vào phân 
tích trong nghiên cứu này có điểm số trung bình 
RLTD chung là 16,83 ± 2,92, thấp hơn so với các 
nghiên cứu tại các quốc gia khác về RLTD nữ trong 
cộng đồng. Điểm số trung bình về RLTD nữ là 24,25 
± 9,2 trong nghiên cứu năm 2004 ở Thổ Nhĩ Kỳ trên 
179 phụ nữ [18], và là  20,4 ± 3,36 trên 219 phụ nữ 
ở Thái Lan năm 2008 [13]. Nghiên cứu này báo cáo 
hàng loạt ca các trường hợp đến với Đơn vị Tư vấn 
Tình dục, hầu hết đã có RLTD nhiều và rõ; điều này 
còn thể hiện ở điểm số tối thiểu là 9 và điểm số tối 
đa là 24.

Cũng như nhiều nghiên cứu về tỉ lệ RLTD nữ 
trên thế giới [4][13]17][18], nghiên cứu này sử 
dụng bảng câu hỏi FSFI để xác định sáu nhóm RLTD 
gồm giảm ham muốn, giảm phấn khích, không đủ 
chất nhờn âm đạo, khó đạt khoái cảm, không thỏa 
mãn, và đau khi giao hợp. Tỉ lệ các nhóm RLTD nữ 
trong nghiên cứu này theo thứ tự giảm dần từ 
nhóm giảm khoái cảm và thỏa mãn, đến nhóm 
giảm phấn khích và không đủ chất nhờn âm đạo, 
sau cùng là nhóm giảm ham muốn và đau khi giao 
hợp. Rối loạn về khoái cảm luôn là nhóm thường 
gặp nhất trong các RLTD nữ. Theo các nghiên cứu 
trước đây thì tỉ lệ phụ nữ đạt cảm giác khoái cảm 
trong đời sống tình dục dao động từ 19,1% [11] 
đến 29% [14], trong khi tỉ lệ này ở nam giới thường 
trong khoảng 75% [12]. Điều này được lý giải qua 
chu kỳ đáp ứng tình dục khác nhau giữa người nam 
và người nữ. Hầu hết nam giới sẽ đạt được khoái 
cảm khi xuất tinh, là một giai đoạn hầu như luôn 
luôn có trong một lần giao hợp bình thường, trong 
khi cảm giác “lên đỉnh” của người nữ chỉ ngắn ngủi 
trong vài giây và có thể xảy ra ở bất kỳ giai đoạn 
nào của cuộc giao hợp [14].

Cả 56 khách hàng trong nghiên cứu này đều 
không thấy thỏa mãn trong đời sống tình dục, đó 
cũng là lý do tìm đến với Đơn vị Tư vấn Tình dục. 
Không có khách hàng nào trong nghiên cứu này đi 
khám ngay trong khoảng thời gian dưới 3 tháng kể 
từ khi cảm nhận các trục trặc trong quan hệ tình 
dục. Tỉ lệ bệnh nhân bị RLTD nữ tìm đến sự giúp đỡ 
từ nhân viên y tế hay chuyên gia tư vấn là không 
nhiều với 15,8% theo ghi nhận trong nghiên cứu 

Najman [9], và chưa đến 18,8 % trong nghiên cứu 
của Moeira và cộng sự [8]. Điều này cho thấy khía 
cạnh tế nhị của vấn đề RLTD, không giống như 
các bệnh lý cấp tính khác. Thời gian chịu đựng 
triệu chứng quá lâu sẽ khiến RLTD nặng nề thêm 
và có thể phát sinh thêm các nhóm RLTD khác ở 
cùng một đối tượng [13][14]. Nghiên cứu này có 
đến 72% bệnh nhân chịu đựng tình trạng RLTD 
từ 3 tháng đến dưới 12 tháng trước khi đi khám, 
và điểm số RLTD trung bình của mẫu nghiên cứu 
thấp hơn nhiều so với các nghiên cứu khác như đã 
bàn luận ở trên. Điều này cho thấy cần đầy mạnh 
hơn nữa việc truyền thông giáo dục giới tính và 
tình dục, khuyến khích người phụ nữ tự tin đến với 
các đơn vị tư vấn về sức khỏe tình dục khi mới có 
những biểu hiện đầu tiên.

Trong nghiên cứu này đã tìm thấy một số yếu 
tố có thể tác động đến quan hệ tình dục như 
không hiểu biết về một quá trình giao hợp, quan 
hệ gia đình trục trặc, làm ăn khó khăn, bạo hành 
gia đình, và tiền sử bị quấy rối tình dục. Thiếu kiến 
thức về cơ thể học và tình dục học có liên quan 
với rối loạn đau trong giao hợp theo một nghiên 
cứu năm 2002 ở Casablanca (Morocco) trên 491 
phụ nữ lớn hơn 20 tuổi. Gần 90% số phụ nữ bị 
RLTD không biết đầy đủ về cấu trúc giải phẩu của 
chính mình và thiếu kiến thức về sức khỏe tình 
dục [6]. Vì không hiểu đúng và đầy đủ về chu trình 
đáp ứng tình dục bình thường, khi gặp trục trặc 
trong cuộc sống tình dục, khách hàng không biết 
mình khiếm khuyết ở giai đoạn nào và lúng túng 
chẳng biết phải giải quyết vấn đề bắt đầu từ đâu. 
Mối quan hệ với những người thân trong gia đình 
ở một chừng mực nào đó sẽ ảnh hưởng đến mối 
quan hệ tình cảm giữa hai bạn tình hay vợ chồng, 
từ đó tác động đến cuộc sống tình dục. Làm ăn 
khó khăn dẫn đến tâm lý bực dọc cũng khó đảm 
bảo một cuộc sống tình dục thỏa mái, vì não bộ là 
cơ quan chính điều khiển các hoạt động tình dục 
và thường là xuất phát điểm của một chu trình đáp 
ứng tình dục của con người [14]. Cũng theo nghiên 
cứu ở Casablanca [6] thì có đến 92,9% các phụ nữ 
ở nhóm rối loạn giảm ham muốn có cãi vã với bạn 
tình của mình, và yếu tố phụ thuộc kinh tế có liên 
quan với RLTD nữ. Bạo hành gia đình dưới nhiều 
hình thức và tiền sử bị quấy rối tình dục luôn có tác 
động xấu đến cuộc sống tình dục của người phụ 
nữ [14][19]. Nghiên cứu của Kadri và cộng sự cũng 
tìm thấy mối liên quan giữa tiền sử bị quấy rối tình 
dục với rối loạn giảm ham muốn [6]. Nghiên cứu 

này chỉ báo cáo hàng loạt ca nên chưa đủ cơ sở để 
phân tích những yếu tố liên quan, và đây là vấn 
đề rất cần được nghiên cứu sâu hơn với thiết kế 
phù hợp và cỡ mẫu đủ lớn, vì tác động xấu của các 
yếu tố này, nhất là bạo hành gia đình và quấy rối 
tình dục không phải mang tính nhất thời mà ảnh 
hưởng sâu sắc và kéo dài trong cuộc đời người phụ 
nữ [14].

Những điểm mạnh và hạn chế của nghiên cứu 
Tình dục là một lĩnh vực khá mới mẻ và tế nhị. 

Mẫu nghiên cứu gồm những khách hàng đã cảm 
nhận những trục trặc trong cuộc sống tình dục 
và tự nguyện đến với Đơn vị Tư vấn Tình dục để 
tìm sự giúp đỡ nên dữ kiện thu thập được trong 
nghiên cứu này có độ tin cậy cao. Tuy nhiên, bảng 
câu hỏi FSFI lần đầu tiên được dịch ra tiếng Việt và 
áp dụng trong chẩn đoán. Một số khái niệm tương 

đối mới với khách hàng, mặc dù đã được giải thích 
trước, nhưng có thể phần nào ảnh hưởng đến điểm số 
FSFI do khách hàng tự đánh giá, và các nhóm RLTD nữ 
có thể chưa được phân loại chính xác. Bảng FSFI không 
áp dụng được cho những trường hợp rối loạn tăng hoạt 
động tình dục. Mẫu nghiên cứu nhỏ và việc loại những 
đối tượng không thể tự trả lời bộ câu hỏi có thể đưa đến 
sai lệch chọn lựa. 

Nghiên cứu này bước đầu xác định đặc điểm dân số 
học và tiền sử sản phụ khoa của các khách hàng nữ có 
RLTD. Cần có những nghiên cứu mô tả qui mô lớn để xác 
định tỉ lệ RLTD nữ trong dân số cũng như những nghiên 
cứu phân tích để xác định những yếu tố có liên quan với 
RLTD nữ. Chú trọng hơn nữa việc giới thiệu về Đơn vị Tư 
vấn Tình dục của bệnh viện Từ Dũ cho cộng đồng để 
những khách hàng có nhu cầu sẽ được tư vấn và giúp 
đỡ sớm hơn.
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Khoa Nam Học, Bệnh viện Bình Dân, TpHCM

KẾT QUẢ ÁP DỤNG VI PHẪU THUẬT TRÊN BỆNH 
NHÂN VÔ SINH DO GIÃN TĨNH MẠCH THỪNG TINH

Tóm tắt
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả áp dụng vi phẫu 

thuật trong điều trị vô sinh do giãn tĩnh mạch tinh.
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Tiền 

cứu mô tả. Tất cả những bệnh nhân vô sinh nam do 
giãn tĩnh mạch tinh đồng ý thực hiện vi phẫu thuật 
điều trị tại khoa nam học, bệnh viện Bình Dân từ 
01/01/2011 đến 31/5/2011.

Kết quả: Có 216 bệnh nhân tham gia vào nghiên 
cứu với thời gian theo dõi trung bình là 27,91 ± 1,28 
tháng. Tinh dịch đồ có sự cải thiện rõ rệt sau 6 tháng 
và tỉ lệ có thai tự nhiên là 46,29%. Biến chứng sau phẫu 
thuật thấp.

Kết luận: Vi phẫu thuật cột tĩnh mạch tinh giãn 
đem lại hiệu quả trong điều trị vô sinh nam có cùng 
nguyên nhân.

Từ khóa: vi phẫu thuật cột tĩnh mạch tinh, vô sinh 
và mang thai.

Abstract 
Results of microsurgical varicocelectomy for 

infertile patients 
Objectives: Evaluating the efficacy of microsurgery 

in treatment for male infertility due to varicocele.
Patients and Methods: A prospective study. All 

infertile male with varicocele admitted at deparment 
of Andrology, Binh Dan hospital from Jan 1st 2011 to 
May 31th 2011.

Results: 216 patients participated in this study 
with the average follow-up time is 27,91 ± 1,28 
months. Semen analysis improves significantly after 
6 months and the nateral pregnancy rate is 46,29%.  
Complication of this procedure is very rare.

Conclusion: Microsurgical varicocelectomy for the 
treatment of male infertilitydue to varicocele is effective. 

Keywords: microsurgical varicocelectomy, infertility 
and pregnancy.

1. Mở đầu
Giãn tĩnh mạch thừng tinh là nguyên nhân phổ 

biến nhất gây vô sinh ở nam giới1. Mặc dù có nhiều 
kĩ thuật điều trị giãn tĩnh mạch thừng tinh được 
mô tả trong y văn, nhưng vi phẫu thuật cột tĩnh 
mạch tinh giãn ngã bẹn và dưới bẹn được xem là 
tiêu chuẩn vàng trong điều trị vô sinh do giãn tĩnh 
mạch thừng tinh2. Khoa Nam Học bệnh viện Bình 
Dân đã áp dụng kĩ thuật này từ năm 20083 cũng 
như có những báo cáo theo dõi ngắn hạn kết quả 
của kĩ thuật trên. Nhằm đánh giá kết quả áp dụng 
vi phẫu thuật cột tĩnh mạch tinh giãn trên bệnh 
nhân vô sinh nam do cùng nguyên nhân với quy 
mô lớn hơn chúng tôi quyết định thực hiện đề tài 
nghiên cứu này.

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
• Thiết kế nghiên cứu: tiền cứu mô tả.
• Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân vô sinh nam 

do giãn tĩnh mạch thừng tinh được áp dụng kĩ thuật 
vi phẫu tại khoa Nam Học bệnh viện Bình Dân từ 
01/01/2011 đến 31/05/2011.

• Phương pháp thu thập số liệu: kết quả tinh dịch 
đồ sau phẫu thuật và phỏng vấn trực tiếp trên bản 
câu hỏi soạn sẵn.

• Các bước tiến hành:
o Lựa chọn đối tượng nghiên cứu thỏa: 

• Bệnh nhân vô sinh nam có giãn tĩnh mạch 
tinh trên lâm sàng và siêu âm doppler bẹn bìu. Có 
tinh dịch đồ thấp hơn giá trị tham khảo.

• Bệnh nhân tái khám đều đặn và có đủ xét 
nghiệm tinh dịch đồ sau phẫu thuật mỗi 3 tháng.

o Tiến hành vi phẫu thuật cột tinh mạch tinh 
giãn vi phẫu ngã bẹn bìu 2 bên.

o Ghi nhận đầy đủ thông tin chăm sóc sau phẫu 
thuật và hẹn bệnh nhân thử tinh dịch đồ mỗi 3 tháng 
sau phẫu thuật.

o Phỏng vấn bệnh nhân trên bản câu hỏi soạn sẵn.
o Đánh giá hiệu quả của phẫu thuật thông qua 

các tiêu chí:
• Sự thay đổi của tinh dịch đồ trước và sau 

phẫu thuật.
• Tỉ lệ có thai tự nhiên
• Biến chứng và di chứng của phẫu thuật.

o Dùng phép kiểm T để kiểm định giả thuyết 
thống kê.

3. Kết quả
Có tất cả 216 bệnh nhân vô sinh nam do giãn tĩnh 

mạch thừng tinh tham gia vào mẫu nghiên cứu với 
thời gian theo dõi trung bình là 27.91 ± 1.28 tháng. 
Tuổi trung bình của người chồng là 33.48 ± 4.97 (23 – 
51) và của người vợ là 30.40 ± 4.32 (21 – 46).

Thời gian mong con trung bình là  2.86 ± 2.01 (1 
– 10) năm. Có 35 trường hợp thất bại với bơm tinh 
trùng vào buồng tử cung (16,2%) và 22 trường hợp 
thất bại với thụ tinh trong ống nghiệm (10,2%) trước 
khi tham gia điều trị phẫu thuật.

Tỉ lệ cải thiện mật độ tinh trùng cộng dồn sau 3, 
6 và 9 tháng lần lượt là 120/216 (55,56%), 185/216 
(85,64%) và 196/216 (90,74%).

Tỉ lệ có thai tự nhiên là 100/216 (46,29%) và thời gian 
có thai trung bình sau phẫu thuật là 8,98 ± 5,87 tháng.

Không có trường hợp nào ghi nhận có biến chứng 
nặng như tụ máu, tràn dịch sau mổ và chỉ có 24/216 
(11,1%) ghi nhận có cảm giác ngứa hay đau nhẹ vết 
mổ. Không có trường hợp nào teo tinh hoàn sau mổ. 
Chúng tôi chỉ ghi nhận có 1 trường hợp trên 216 bệnh 
nhân cho biết có xuất tinh sớm hơn sau mổ và không 
có trường hợp nào bị rối loạn cương sau đó.

Trước mổ sau mổ 3 tháng sau mổ 6 tháng sau mổ 9 tháng
mật độ trung bình 22.11 21.59 26.22 29.89
sai số chuẩn 18.29 15.99 16.83 16.99

Phép kiểm t [t]=0.91< tα/2=1.97 [t]=7.6> tα/2=1.97 [t]=13.74> tα/2=1.97
Kết luận Không khác biệt Khác biệt có ý nghĩa Khác biệt có ý nghĩa

mật độ tinh trùng (x106/ml) trước và sau phẫu thuật.

Trước mổ sau mổ 3 tháng sau mổ 6 tháng sau mổ 9 tháng
Di động a 1.64 ± 2.25 1.63 ± 1.70 2.26 ± 1.77 3.03 ± 1.89
Di động B 9.62 ± 5.78 8.86 ± 4.45 10.5 ± 4.44 12.23 ± 4.25

Kết luận  Phép kiểm t Không khác biệt Khác biệt có ý nghĩa Khác biệt có ý nghĩa

Độ di động (%) của tinh trùng

Trước mổ sau mổ 3 tháng sau mổ 6 tháng sau mổ 9 tháng
Tỉ lệ sống 35.6 ± 11.69 34.56 ± 10.1 35.93 ± 8.87 37.93 ± 8.06
hình dạng bình thường 4.33 ± 1.70 3.42 ± 1.47 3.42 ± 1.19 3.36 ± 1.13

Kết luận  Phép kiểm t Không khác biệt Không khác biệt Không khác biệt

Tỉ lệ sống và hình dạng bình thường (%)

4. Bàn luận
Theo Noord Zaastra4 thì khả năng sinh sản ở cả nam 

và nữ cao nhất ở độ tuổi 24, sau độ tuổi này thì tỉ lệ có 
thai giảm dần theo tuổi của cả hai giới. Qua đó cho thấy 
việc khám và điều trị vô sinh của các bệnh nhân trong 
nghiên cứu là chậm trễ.

Kết quả nghiên cứu cho thấy tinh dịch đồ cải thiện có 
ý nghĩa thống kê sau 6 tháng trên các thông số về mật 
độ và độ di động của tinh trùng và tiếp tục cải thiện sau 
đó. Điều này cũng phù hợp với nghiên cứu của Pryor5 và 
Nguyễn Thành Như 3 trước đây. Phân tích sâu hơn, chúng 
tôi nhận thấy tỉ lệ cải thiện tinh dịch đồ về mật độ rõ rệt 
ở các nhóm OAT nặng (<3x106/ml) và OAT trung bình (3-
10x106/ml) ngay từ tháng thứ 3 sau phẫu thuật. 

Về tỉ lệ có thai tự nhiên sau phẫu thuật, Nguyễn 
Thành Như3 báo cáo là 32,04% sau 6 tháng. Goldstein6 

cũng ghi nhận tỉ lệ có thai tự nhiên là 43% sau mổ 1 
năm và 69% sau mổ 2 năm. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi là 22,68% sau 6 tháng, 43,05% sau 1 năm và 
46,29% sau 2 năm. Kết quả này không xét đến các yếu 
tố vô sinh khác ở nam giới, tuổi và yếu tố vô sinh từ 
vợ do đó tỉ lệ thành công sau phẫu thuật là rất đáng 
khích lệ. Tỉ lệ này tương đương và thậm chí cao hơn so 
với kết quả của tiêm tinh trùng vào bào tương trứng 
(ICSI) (37,5-39,2%) . 

Biến chứng và di chứng sau phẫu thuật hiếm và có 
thể chấp nhận được.

Chính vì các là lý do trên mà Hội niệu khoa Hoa Kỳ 
8 đã khuyến cáo phẫu thuật giãn tĩnh mạch tinh là lựa 
chọn đầu tiên ở các cặp vợ chồng hiếm muộn có nguyên 
nhân giãn tĩnh mạch thừng tinh.

5. Kết luận
Tỉ lệ cải thiện mật độ tinh trùng cộng dồn sau 3, 6 

và 9 tháng lần lượt là 55,56%, 85,64% và 90,74%. Tỉ lệ có 
thai tự nhiên là 46,29% và thời gian có thai trung bình 
sau phẫu thuật là 8,98 ± 5,87 tháng. Không có trường 
hợp nào ghi nhận có biến chứng nặng như tụ máu, tràn 
dịch sau mổ. Với các kết quả lâu dài trên vi phẫu thuật 
cột tĩnh mạch tinh giãn cho thấy đây là một kĩ thuật hiệu 
quả và nên được áp dụng rộng rải ở bệnh nhân vô sinh 
do cùng nguyên nhân.
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Dự phòng cấp 3
Điều trị tiền sản giật nặng hiệu quả nhằm giảm 

thiểu tối đa các biến chứng xảy ra cho mẹ và thai.
Với các kết quả từ các nghiên cứu thế giới, Tổ chức 

Y tế thế giới đã đưa ra một số các khuyên cáo trong 
dự phòng tiền sản giật với các cấp độ khác nhau 

1. Dự phòng cấp 1
1.1 Mục tiêu của dự phòng cấp 1 là nhằm xác định 

các đối tượng có nguy cơ cao tiền sản giật
1.2  Dự phòng cấp 1 bao gồm các bước sàng lọc 

lâm sàng và cận lâm sàng. Trong lâm sàng, các bác 
sĩ sản khoa thường khai thác tiền sử, hỏi bệnh sử và 
khám lâm sàng để sàng lọc các đối tượng nguy cơ 
cao tiền sản giật. Bảng đánh giá nguy cơ cao TSG 
theo hướng dẫn của hiệp hội Tiền sản giật ( PRECOG) 
thông qua các chứng cứ y học:

Tác giả liên hệ (Corresponding author): Hoàng Thị Diễm Tuyết, email: tuyethoang05@yahoo.com.vn 
Ngày nhận bài (received): 15/04/2014. Ngày phản biện đánh giá bài báo (revised): 05/05/2014. Ngày bài báo được chấp nhận đăng (accepted): 06/05/2014

Tiền sản giật (TSG) – Sản giật là một trong năm tai 
biến sản khoa. Ở các nước trên thế giới và tại Việt Nam, 
tiền sản giật - sản giật là một trong những nguyên 
nhân hàng đầu gây tử vong mẹ, chỉ sau băng huyết 
sau sanh và nhiễm trùng. Theo Tổ chức Y tế Thế giới, 
ước tính ở khu vực châu Phi và châu Á có khoảng 1/10 
tử vong mẹ liên quan đến tiền sản giật, trong khi đó 
châu Mỹ la tinh ¼ các trường hợp tử vong có liên quan 
đến tiền sản giật- sản giật. 

Tiền sản giật chiếm 7-10% các thai kỳ, được xem là 
những thai kỳ có nguy cơ cao cần có chế độ theo dõi 
và quản lý thai cẩn thận vì tiền sản giật làm tăng tỉ lệ 
tử vong và bệnh tật cho cả mẹ và thai. Ngoài ra, điều 
quan trọng phần lớn các trường hợp tiền sản giật có 
thể dự phòng được và có nhiều mức độ dự phòng 
khác nhau với những mục tiêu dự phòng khác nhau 
ở từng mức độ (3). 

Dự phòng cấp 1
Dự phòng cấp 1 nhằm mục đích khám, sàng lọc 

cũng như thực hiện các xét nghiệm để truy tìm các 
đối tượng nguy cơ cao bị tiền sản giật khi thai kỳ trên 
20 tuần. Với các đối tượng nguy cơ cao, có những chế 
độ theo dõi, ăn uống, nghĩ ngơi, làm việc cũng như 
sử dụng các thuốc để ngăn chặn tiền sản giật xảy ra.

Dự phòng cấp 2
Phát hiện sớm tiền sản giật trước khi biến chuyển 

sang tiền sản giật nặng

hoàng Thị Diễm Tuyết 
Bệnh viện Từ Dũ 

DỰ PHÒNG TIỀN SẢN GIẬT

Tóm tắt
Tiền sản giật  ( TSG)– Sản giật (SG) là một trong những 

nguyên nhân hàng đầu gây tử vong  và bệnh tật ở mẹ và 
thai trên thế giới và tại Việt nam. Dự phòng trong TSG bao 
gồm 3 cấp độ. Dự phòng cấp 1  khám, sàng lọc để truy 
tìm các đối tượng nguy cơ cao bị tiền sản giật . Dự phòng 
cấp 2 Phát hiện sớm tiền sản giật tránh chuyển sang tiền 
sản giật nặng. Dự phòng cấp 3 Điều trị tiền sản giật nặng 
hiệu quả nhằm giảm thiểu tối đa các biến chứng xảy ra 
cho mẹ và thai. Dự phòng hiệu quả TSG góp phần đáng 
kể giảm tử vong mẹ tại Việt Nam nhằm đạt mục tiêu thiên 
niên kỷ đối với công tác sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em.

Abstract 
PREVENTION OF PRE-ECLAMPSIA

Pre-eclampsia- Eclampsia have been still one of the 
highest causes of maternal and new born mortality 
and morbidity all over the world and in Vietnam. 
Protecting women from pre-eclampsia has 3 levels. 
The first level including pre-eclampsia screening in 
both clinical aspect and laboratory tests to find out 
high risk women in pre-eclampsia. The second level: 
preventing light preeclampsia switches to serious 
pre-eclampsia. The third level: treating effectively 
serious preeclampsia advoiding complications. The 
effectively preeclampsia prevention contributes to 
reduce markedly maternal and new born mortality 
and morbidity in Viet Nam. 

Key words: pre-eclampsia, eclampsia, maternal 
mortality and morbidity, prevetion.

sTT yếu tố nguy cơ PrEcog grade
1 con so B

con rạ
2 Bị Tsg ở lần mang thai trước B
3 Khoảng cách so với lần mang thai trước trên 10 năm B
4 Tuổi sản phụ >= 40 B
5 Bmi >= 35 B
6 có tiền căn gia đình bị Tsg (mẹ, chị, em) B
7 ha min>= 80 mmhg khi khám thai lần đầu B
8 có ít nhất 2 lần khám thai có đạm niệu ngẫu nhiên >1+ hay đạm 24 giờ>= 0.3g/24g c
9 Đa thai B
10 có các bệnh nội khoa: tiểu đường, thận, tự miễn B

1.3 Các xét nghiệm sàng lọc tiền sản giật sớm 
Nguyên nhân của tiền sản giật ngày nay vẫn còn 

là ẩn số, song khoa học ngày càng hiểu rõ hơn cơ chế 
tiền sản giật. Các nghiên cứu cho thấy trong cơ chế 
bệnh sinh của tiền sản giật có vai trò của bánh nhau 
Cụ thể là có sự mất cân bằng của các chất điều hòa co 
thắt mạch: sự gia tăng một cách có ý nghĩa chất sFlt-1 
( soluble fms like tyrosine kinase 1), đồng thời có sự 
giảm nhiều của PlGF ( Placental growth factor). Do đó, 
tỉ số sFlt-1/PlGF gia tăng góp phần xác định các sản 
phụ có nguy cơ cao đối với tiền sản giật, đồng thời  
còn có giá trị cao trong việc tiên lượng diễn tiến bệnh 
nhờ đó giảm tỉ lệ tử vong mẹ và con trong các trường 
hợp tiền sản giật.

1.4 Cập nhật quan điểm của Tổ chức Y tế Thế giới 
về điều trị dự phòng cấp 1 tiền sản giật

Nghỉ ngơi tại giường, hạn chế cận động thể chất: 
theo khuyến cáo của Tổ chức y tế Thế giới, việc nghỉ 
ngơi và hạn chế vận động thể chất không được xem 
là một phương pháp điều trị dự phòng. Thực vậy, 
qua các nghiên cứu, chứng minh việc nghỉ ngơi tại 
giường không cải thiện kết quả cho cả mẹ và thai (5).

 Hạn chế ăn mặn: Kết quả nghiên cứu của 603 đối 
tượng có thai tại Thụy Điển, so sánh giữ hai nhóm dùng 
hàm lượng Natri mỗi ngày 20 mmol/ngày và 50 mmol/
ngày, cho thấy không có sự khác biệt mang ý nghĩa 
thống kê về tỉ lệ tiền sản giật  RR 1.11 95%CI (0.49–1.94). 
Theo khuyến cáo của Tổ chức y tế thế giới 2012 (7), hạn 
chế muối đối với các sản phụ  trong suốt thai kỳ nhằm 
phòng ngừa tiền sản giật không được khuyến cáo. Tuy 
nhiên, hội đồng khoa học soạn thảo khuyến cáo Tổ chức 
y tế thế giới đều thống nhất rằng các sản phụ nên được 
tư vấn một chế độ ăn đầy đủ chất và nhất là không nên 
ăn quá nhiều muối trong thai kỳ là cần thiết.  

Bổ sung calcium: Theo khuyến cáo của Tổ chức Y 
tế thế giới, việc bổ sung calcium với liều 1,5- 2g/ ngày, 
đặc biệt những khu vực có lượng calcium đưa vào cơ 
thể thấp, có hiệu quả trong việc ngăn ngừa phát triển 
tiền sản giật(7). Thật vậy, từ kết quả nghiên cứu gộp 
của Cochrane với 15,730 sản phụ trong 13 nghiên 
cứu thử nghiệm lâm sàng, chỉ số nguy cơ tương đối 
phát triển tiền sản giật là 0,45 ( 95% CI 0,31 – 0,65), tức 
là bổ sung calcium mỗi ngày với liều khá cao 1,502g 
mỗi ngày có tác dụng làm giảm một cách có ý nghĩa 
thống kê việc phát triển tiền sản giật. Tuy nhiên, việc 
bổ sung này nên được khởi đầu sớm trước tuần lễ thứ 
20 của thai kỳ.

Aspirine liều thấp: Aspirine 75mg nên được bổ 
sung mỗi ngày cho các thai phụ có nguy cơ cao bị 
tiền sản giật. Việc bổ sung này cũng nên được bắt đầu 

sớm trước tuần lể thứ 20 của thai kỳ, tốt nhất là từ 
tuần lễ 12 của thai kỳ.

Tổ chức y tế thế giới không khuyên cáo bổ sung 
vitamine D, hay sử dụng các chất antioxidant như 
vitamine C, vitamine E trong việc ngăn ngừa tiền sản 
giật vì kết quả nghiên cứu chưa chứng minh tính hiệu 
quả và độ an toàn của các biện pháp này. 

2. Dự phòng cấp 2 
Mục tiêu dự phòng cấp 2: Phát hiện sớm tiền sản 

giật trước khi biến chuyển sang tiền sản giật nặng
Giá trị các triệu chứng lâm sàng trong tiên lượng 

tiền sản giật
2.1 Huyết áp
Huyết áp có thể  bị giao động  liên quan đến các 

kỹ thuật đo huyết áp. Cần lưu ý, để tránh các sai số 
liên quan đến kỹ thuật đo huyết áp 

- Đo sau khi nghĩ ngơi tại giường 15 phút , đo 2 lần 
cách nhau 6 tiếng

- Tư thế đo HA
- Đo HA bằng phương pháp cổ điển dùng ống 

nghe chính xác hơn máy đo HA điện tử. 
- Bao đo HA: tương ứng kích cỡ cánh tay của 

bệnh nhân. 
- Kỹ thuật đo HA: Korotkof V
Huyết áp là dấu chứng quan trọng trong chẩn 

đoán tiền sản giật. Vì vậy việc xác định chính xác 
huyết áp của bệnh nhân rất cần thiết. Tuy nhiên lưu 
ý, có cao huyết áp có thể là tiền sản giật, và không có 
biểu hiện cao huyết áp theo tiêu chuẩn Hiệp hội tim 
mạch thế giới tại thời điểm khám cũng không được 
loại trừ tiền sản giật (1).

2.2 Đạm niệu: là một trong những dấu chứng để 
chẩn đoán xác định và chẩn đoán mức độ tiền sản 
giật. Các dấu chứng đạm niệu hướng đến tiền sản 
giật nặng.

- Đạm niệu 24g: >=5g/24g
- Que thử đạm niệu: >= 3(+). Xét nghiệm này có 

ưu điểm: nhanh, dễ thực hiện nhưng đòi hỏi nước 
tiểu > 2l/ngày. 

 Giá trị tiên đoán dương (>=+):96%, (3-4+): 32%
 Giá trị tiên đoán âm: 34% 
2.3 Đau thượng vị hay hạ sườn phải
Khi các triệu chứng này xuất hiện cần nhanh chóng 

truy tìm và loại trừ vỡ gan trong bao hay ngoài bao 
Glisson. Theo thống kê, có khoảng 1-2% bệnh nhân tiền 
sản giật nặng và 4- 12% bệnh nhân hội chứng HELLP có 
triệu chứng đau hạ sường phải hay thượng vị bị vỡ gan. 
Khi đó, Tỉ lệ tử vong mẹ và con rất cao lần lượt là 69-42%, 
và  tử vong con 60%.
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2.4 Nhức đầu
Nhức đầu: trung bình đến nhiều, từng cơn hay liên 

tục. Nhức đầu cải thiện sau khi truyền MgSO4,  có 50-
70% bệnh nhân nhức đầu sẽ phát triển thành sản giật. 

2.5 Rối loạn thị giác
Bao gồm: nhìn mờ, nhìn đôi, ám điểm thường 

gặp. Mù ít gặp hơn. Ước tính có khoảng 1-2% bệnh 
nhân tiền sản giật và 15% bệnh nhân sản giật có 
triệu chứng mù. 15% bn mù tiến triển sản giật 
(Cunningham. 1995)

3. Giá trị các triệu chứng cận lâm sàng 
trong tiên lượng tiền sản giật

3.1 Haematocrit (Hct)
Hct tăng: cô đặc máu, giảm thể tích tuần hoàn nội 

mạch, báo động bệnh nặng lên.
Hct giảm: có thể có hiện tượng tán huyết và là chỉ 

điểm của hội chứng HELLP
Cần loại trừ các yếu tố ảnh hưởng: chế độ ăn uống, 

rối loạn tiêu hóa, sốt…
3.2 Tiểu cầu
TC<100,000: TSG nặng, cần can thiệp tích cực, 

cần “truy tìm” hội chứng  HELLP. TC<100,000: 12% 
bệnh nhân TSG (2).

TC càng giảm, càng tăng tần suất bệnh và tử vong 
cho mẹ và thai 

3.3 Men gan
Rối loạn chức năng gan, được đánh giá qua AST 

và ALT. 21% bệnh nhân TSG có men gan tăng. AST và 
ALT tăng có ý nghĩa khi cao gấp 2 lần ngưỡng bình 
thường, nhưng thường không quá 500U/L, đôi khi 
cũng có trường hợp 2000U/L. Những trường hợp AST 
và ALT cao quá, cần loại trừ các bệnh lý khác như viêm 
gan, gan nhiễm mỡ cấp…

3.4 Chức năng thận
Thiểu niệu: <500ml/24g hay < 30ml/g trong nhiều 

giờ liên tiếp, ít nhất là 2 giờ liên tiếp.
Nồng độ creatinin máu tăng >1,2 mg/dl ( lưu ý 

trước đó không cao!)
3.5 Acid uric
Một trong biểu hiện CLS sớm nhất của TSG là tăng 

acid uric. Acid uric tăng, thường xuất hiện trước các 
dấu hiệu LS năng như nhức đầu, thay đổi thị lực… Acid 
uric tăng do nhiều nguyên nhân tăng SX ở nhau, giảm 
bài tiết ở cầu thận, tăng tái hấp thu ở ống thận.  Bình 
thường Acid uric<4,3 mg/dl. Nồng độ acid uric >5,5 
mg/dl, được xem là cao và liên quan đến độ nặng của 
TSG , Độ nhạy: 55%, độ chuyên 77-95% (4).

4. Dự phòng cấp 3
Chấm dứt thai kỳ  là nguyên tắc cơ bản của điều 

trị tiền sản giật nặng. Tuy nhiên thời điểm chấm dứt 
thai kỳ để ít tổn thương đến mẹ và con nhất là một 
quyết định cần phải được cân nhắc hết sức cẩn thận. 
Cần lưu ý rằng tiền sản giật nhẹ nhanh chóng chuyển 
sang tiền sản giật nặng cũng như lên cơn sản giật vì 
vậy dự phòng cấp 3 là khi đã xác định tiền sản giật 
nặng cần can thiệp tránh để các biến chứng xảy ra 
cho cả mẹ và thai. Vì bất cứ nguyên nhân gì chưa thể 
đem thai ra khỏi cơ thể sản phụ tiền sản giật nặng, 
việc sử dụng MgSO4 ngừa co giật, khống chế huyết 
áp… là những việc cần thiết cân nhắc sử dụng (6). 

Kết luận Tiền sản giật là một hội chứng liên quan 
chặt chẻ với sản khoa và ảnh hưởng đến nhiều cơ 
quan trong cơ thể sản phụ. Việc dự phòng tiền sản 
giật từng cấp từ 1 đến 3 sẽ góp phần tích cực trong 
công tác giảm tử vong mẹ tại Việt nam.
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Tóm tắt
Tăng huyết áp trong thai kỳ, bao gồm cả tiền sản giật 

(TSG), chiếm khoảng 10% thai kỳ và tỉ lệ này ngày càng 
gia tăng. Tỷ lệ TSG đã tăng 25% tại Hoa Kỳ trong hai thập 
kỷ qua. TSG là một nguyên nhân hàng đầu gây bệnh tật 
và tử vong mẹ và trẻ sơ sinh, với ước tính khoảng 50.000-
60.000 trường hợp tử vong liên quan đến TSG mỗi năm 
trên toàn thế giới. Đối với mỗi trường hợp tử vong liên 
quan đến TSG xảy ra ở Hoa Kỳ, có khoảng 50-100 phụ 
nữ khác đã chịu những biến chứng nặng nề tuy chưa tử 
vong, nhưng vẫn ảnh hưởng nặng nề đến sức khỏe và 
tăng chi phí chăm sóc sức khỏe đáng kể. Những gì có thể 
được coi là chăm sóc “chưa tối ưu” bệnh nhân TSG và rối 
loạn tăng huyết áp khác của thai kỳ đã xảy ra với một tỉ lệ 
nhất định trên toàn thế giới, góp phần gây tổn thương mẹ 
và trẻ sơ sinh có thể đã tránh được. 

Cập nhật khuyến cáo thực hành tốt nhất là rất cần 
thiết để hướng dẫn các bác sĩ trong việc chăm sóc phụ nữ 
với tất cả các hình thức của TSG và tăng huyết áp xảy ra 
trong khi mang thai, đặc biệt là phụ nữ bị tăng huyết áp 
cấp tính nặng và TSG ghép trên. Nhu cầu có một hệ thống 
cập nhật liên tục những hướng dẫn và tích hợp chúng vào 
thực tế sản khoa hàng ngày. Việc xác định các bệnh nhân 
với các hình thức nghiêm trọng của tiền sản giật vẫn luôn 
là thách thức đối với các nhà lâm sàng. Cải thiện chiến 
lược tư vấn giáo dục bệnh nhân là cần thiết để truyền 
đạt hiệu quả hơn sự nguy hiểm của tiền sản giật và tăng 
huyết áp thai kỳ cũng như tầm quan trọng của việc phát 
hiện sớm những dấu hiệu tiến triển của TSG. 

Mặc dù chăm sóc trước sinh thích hợp, với sự theo dõi 
các dấu hiệu của TSG và sau đó chấm dứt thai kỳ, đã làm 
giảm số lượng và mức độ nặng của những kết cục bất lợi, 
nhưng bệnh tật nặng nề và tử vong của mẹ và thai vẫn xảy 
ra. Mặc dù một số trong những vấn đề trẻ sơ sinh phải đối 
mặt có liên quan trực tiếp đến TSG, phần lớn là thứ phát 
của non tháng, hậu quả của việc kết thúc thai kỳ sớm do 
mẹ bị TSG nặng. Xử trí tốt nhất đòi hỏi việc theo dõi chặt 
chẽ các dấu hiệu và dấu báo, sau khi thiết lập chẩn đoán, 
chọn thời điểm chấm dứt thai kỳ tốt nhất cho sức khỏe 
cả mẹ và thai nhi. Gần đây đã có nhiều bằng chứng lâm 
sàng hướng dẫn thời gian chấm dứt thai kỳ hợp lý. Tăng 
huyết áp mạn tính đơn thuần có liên quan đến thai nhi là 
thai chậm tăng trưởng và mẹ là tăng huyết áp nặng. Tuy 

nhiên, nếu TSG ghép trên tăng huyết áp mạn sẽ làm tăng 
tỉ lệ bệnh đáng kể cho mẹ và thai nhi. Một trong những 
thách thức lớn trong việc chăm sóc phụ nữ bị tăng huyết 
áp mạn tính là định rõ hoặc tăng huyết áp mạn tính đã 
trở nên tồi tệ hoặc TSG đã phát triển ghép trên. 

Tiêu chuẩn chuyên biệt phải được thiết lập để chẩn 
đoán TSG, TSG nặng, và sản giật. Nhiều tiêu chí gần đây 
cho định nghĩa của TSG đã được thành lập dựa trên liên 
kết của chúng với kết cục lâm sàng bất lợi. Một số tiêu 
chuẩn trước đây cho TSG với các dấu hiệu nặng đã được 
loại bỏ chủ yếu dựa vào các bằng chứng xử trí lâm sàng. 

Việc xem xét đầu tiên trong xử trí phụ nữ bị tăng huyết 
áp thai kỳ hoặc TSG không có dấu hiệu nặng là sự an toàn 
của mẹ và thai. Thứ hai là cho ra đời của một trẻ sơ sinh 
trưởng thành mà không đòi hỏi chăm sóc tích cực hoặc 
kéo dài. Sau khi chẩn đoán tăng huyết áp thai kỳ hoặc 
TSG nhẹ, xử trí tiếp theo sẽ phụ thuộc vào kết quả đánh 
giá sức khỏe của bà mẹ và thai nhi, tuổi thai, hiện diện của 
chuyển dạ hoặc vỡ màng ối, ra huyết âm đạo, và mong 
muốn của người phụ nữ. 

Abstract 
UPDATES IN DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF 

HYPERTENSIVE DISORDERS OF PREGNANCY 
Hypertensive disorders of pregnancy, including 

pre-eclampsia, complicate  up  to  10%  of  pregnancies 
worldwide, and pre-eclampsia rate is increasing. The 
incidence of preeclampsia has increased by 25%  in  
the  United  States  during  the  past  two  decades. 
Preeclampsia  is  a  leading  cause  of  maternal  and 
perinatal morbidity and mortality, with an estimated 
50,000–60,000  preeclampsia-related  deaths  per 
year worldwide. For every preeclampsia related 
death that occurs in  the  United  States,  there  are  
probably  50–100 other women who experience 
“near miss” significant maternal morbidity that stops 
short of death but still results in significant health risk 
and health care cost. What can be considered “less-
than-optimal” care of patients with preeclampsia 
and other hypertensive disorders of pregnancy 
reportedly occurs with some frequency worldwide, 
contributing to maternal and perinatal injury that 
might have been avoidable.



Tập 12, số 02
Tháng 5-2014

Tạp chí Phụ Sản 

65

Lê Thị Thu hà TạP chí Phụ sản - 12 (02-Phụ Bản), 63-67, 2014TỔNG QUAN 

Tập 12, số 02
Tháng 5-2014

Tạp chí Phụ Sản 

64

New  best  practice  recommendations  are  greatly 
needed  to  guide  clinicians  in  the  care  of  women with  
all  forms  of  preeclampsia  and  hypertension that  occur  
during  pregnancy,  particularly  women with acute 
severe hypertension and superimposed preeclampsia. 
Also needed is a system for continually updating these 
guidelines and integrating them into daily obstetric 
practice.   Identification of patients with severe forms 
of pre-eclampsia continues to challenge clinicians.  
Improved patient education and counseling strategies  
are  needed  to  convey  more  effectively  the  dangers of 
preeclampsia and hypertension and the  importance of 
early detection of signs of preeclampsia progresses.

Although  appropriate  prenatal  care, with 
observation of women for signs of preeclampsia and  
then  delivery  to  terminate  the  disorder,  has reduced  
the  number  and  extent  of  poor  outcomes, serious  
maternal–fetal  morbidity  and  mortality  still occur. 
Some of these adverse outcomes are avoidable, whereas  
others  can  be  ameliorated.  Also,  although some of 
the problems that face neonates are related directly  to  
preeclampsia,  a  large  proportion  are  secondary to 
prematurity that results from the appropriate induced 
delivery of the fetuses of women who are ill.  Optimal  
management  requires  close  observation for signs 
and premonitory findings and, after establishing the 
diagnosis, delivery at the optimal time for both maternal 
and fetal well-being. More recent clinical evidence to 
guide this timing is now available. Chronic hypertension 

is associated with fetal morbidity in the form  of  growth  
restriction  and  maternal  morbidity manifested as 
severely increased blood pressure (BP). However, 
maternal and fetal morbidity increase dramatically  
with  the  superimposition  of  preeclampsia. One 
of the major challenges in the care of women with 
chronic hypertension is deciphering whether chronic 
hypertension has worsened or whether preeclampsia 
has developed.

Specific  criteria  must  be  met  to  establish  the 
diagnosis of preeclampsia, preeclampsia with severe  
features,  and  eclampsia.  More  recent criteria for the 
definition of preeclampsia have been established based 
on their association with ad-verse clinical outcomes. 
Several preexisting criteria for preeclampsia with severe 
features have been eliminated  based  largely  on  whether  
evidence  suggests  that their presence should outline 
clinical management in the preterm setting.

The first consideration in the management of women  
with  mild  gestational  hypertension or  preeclampsia  
without  severe  features  is always  safety  of  the  woman  
and  her  fetus. The second is delivery of a mature 
newborn that will not require intensive or prolonged 
neonatal care. Once  the  diagnosis  of  mild  gestational  
hypertension or preeclampsia without severe features is 
established, subsequent management will depend on 
the results of maternal  and  fetal  evaluation,  gestational  
age,  presence of labor or rupture of membranes, vaginal 
bleeding, and wishes of the woman.

1. Thiết lập chẩn đoán tiền sản giật - sản giật
Tiêu chuẩn chuyên biệt phải được thiết lập để chẩn 

đoán TSG, TSG nặng, và sản giật. Nhiều tiêu chí gần đây 
cho định nghĩa của TSG đã được thành lập dựa trên liên 
kết của chúng với kết cục lâm sàng bất lợi. Một số tiêu 
chuẩn trước đây cho TSG nặng đã được loại bỏ chủ yếu 
dựa vào các bằng chứng xử trí lâm sàng. Vào 2013, hội 
đồng y khoa gồm 17 chuyên gia trong các lĩnh vực sản 
khoa, chẩn đoán trước sinh, tim mạch, nội khoa, thận học, 
gây mê hồi sức, sinh lý đã họp và đồng thuận về 1 số tiêu 
chuẩn chẩn đoán và cách xử trí rối loạn tăng huyết áp thai 
kỳ. Trong phạm vi bài này sẽ nêu những điểm cập nhật về 
tiêu chuẩn chẩn đoán và cách xử trí so với trước đây. 

Phân loại 
Có 5 nhóm tăng huyết áp trong thai kỳ:
1. Tăng huyết áp thai kỳ (trước đây gọi là tăng 

huyết áp thoáng qua)
2. TSG 

3. Sản giật 
4. TSG ghép trên tăng huyết áp mãn tính 
5. Tăng huyết áp mãn tính 
Tăng huyết áp (THA) là khi huyết áp tâm thu ≥ 

140mmHg và hoặc huyết áp tâm trương ≥ 90mmHg. 
Đo sau nghỉ ngơi 10 phút.

Tiền sản giật
Định nghĩa.
TSG là một hội chứng mà chủ yếu bao gồm 

sự phát triển của tăng huyết áp mới khởi phát từ 
sau tuần 20 của thai kỳ. Mặc dù thường đi kèm với 
protein mới khởi phát, TSG có thể được liên kết với 
nhiều dấu hiệu và triệu chứng khác, bao gồm cả 
rối loạn thị giác, đau đầu, đau vùng thượng vị, và 
sự phát triển nhanh chóng của phù nề. (Bảng 1)

TSG với sự vắng mặt của những dấu hiệu nghiêm 
trọng thường được mô tả như là TSG “nhẹ”. Cần lưu 
ý rằng sự mô tả này có thể gây hiểu nhầm từ “nhẹ.”; 

ngay cả trong trường hợp không là TSG nặng, tỷ lệ 
bệnh tật và tử vong đang tăng lên đáng kể. Do đó, hội 
đồng y khoa khuyến cáo rằng thuật ngữ “TSG không 
nặng” được sử dụng thay thế cho thuật ngữ TSG nhẹ. 

Một số phụ nữ mang thai với những dấu hiệu cận 
lâm sàng tán huyết, tăng men gan, và giảm tiểu cầu 
được gọi là “hội chứng HELLP.” Đây được xem là một 
kiểu phụ của TSG. Sự phân biệt của hội chứng HELLP 
từ ban xuất huyết giảm tiểu cầu huyết khối có thể 
nhờ vào sự đo lường lactate dehydrogenase/ huyết 
thanh - tiêu chí bổ sung khi TSG vắng mặt.

Acid Uric có thể có giá trị trong việc xử trí bệnh 
nhân cụ thể, nhưng không đóng góp vào việc thiết 
lập chẩn đoán. 

Tiền sản giật nặng

Theo quan điểm của các nghiên cứu gần đây cho 
thấy mối liên quan thấp giữa lượng protein/nước tiểu 
và kết quả thai kỳ trong TSG, vì vậy protein niệu > 5 
g/ 24 giờ  đã được loại bỏ trong tiêu chuẩn chẩn đoán 
TSG nặng. Ngoài ra, thai chậm tăng trưởng cũng được 

huyết áp

• ha tâm thu ≥ 140 mmhg hoặc ha tâm trương ≥ 90 mmhg trong hai lần đo 
ít nhất cách 4 giờ ở thai sau 20 tuần tuổi trên phụ nữ có huyết áp bình thường 
trước đó 
• ha tâm thu ≥ 160 mmhg hoặc huyết áp tâm trương ≥110 mmhg, tăng 
huyết áp có thể được xác nhận trong một khoảng thời gian ngắn (vài phút) để 
tạo điều kiện điều trị hạ áp kịp thời.

Và

Protein niệu
•≥300 mg/24 giờ 
hoặc 
•Tỉ lệ Protein/creatinin ≥0,3 (mg/dl mỗi giá trị) 
•Dipstick 1 + (chỉ được sử dụng nếu phương pháp định lượng khác không có sẵn)

Hoặc trong trường hợp Protein niệu âm tính, THA mới khởi phát kèm theo với bất kỳ 
dấu hiệu nào mới khởi phát sau đây:
giảm tiểu cầu < 100.000/mm3
suy thận nồng độ creatinin/huyết thanh >1,1 mg/dL hoặc tăng gấp đôi nồng độ 

creatinine huyết thanh trong trường hợp không có bệnh thận khác
suy chức năng 
gan men gan tăng hai lần giá trị bình thường

Phù phổi
Triệu chứng não 
hoặc thị giác

Bảng 1. Tiêu chuẩn chẩn đoán Tsg 

các dấu hiệu nặng của Tsg (Bất cứ dấu hiệu nào sau)
• ha tâm thu ≥ 160 mm hg hoặc ha tâm trương ≥110 mmhg đo 2 lần cách nhau ít nhất 
4 giờ trong khi bệnh nhân đang nghỉ ngơi tại giường (trừ khi điều trị hạ áp được bắt đầu trước 
thời điểm này) 
• giảm tiểu cầu (tiểu cầu < 100.000/mm3) 
• chức năng suy yếu (nồng độ men gan gấp hai lần bình thường).  Đau hạ sườn phải hoặc 
thượng vị không đáp ứng với thuốc và không có chẩn đoán thay thế, hoặc cả hai. 
• suy thận tiến triển (nồng độ creatinin huyết thanh lớn hơn 1,1 mg/dL hoặc tăng gấp đôi 
nồng độ creatinine huyết thanh trong trường hợp không có bệnh thận khác) 
• Phù phổi 
• rối loạn não hay thị giác

Bảng 2. Tiêu chuẩn chẩn đoán Tsg nặng

xử trí tương tự như ở phụ nữ mang thai và không có 
TSG, dấu hiệu này cũng được loại bỏ trong tiêu chuẩn 
chẩn đoán TSG nặng.

Sản giật
Sản giật được định nghĩa là sự hiện diện của cơn 

co giật mới khởi phát ở phụ nữ có TSG. Sản giật có thể 
xảy ra trước, trong hoặc sau khi chuyển dạ. Các nguyên 
nhân khác của cơn co giật ngoài sản giật bao gồm xuất 
huyết do dị dạng động tĩnh mạch dị tật, phình mạch 
vỡ, hoặc rối loạn động kinh tự phát. Các chẩn đoán 
thay thế có thể có nhiều khả năng trong trường hợp 
co giật mới khởi phát xảy ra sau 48-72 giờ sau khi sinh 
hoặc khi cơn co giật xảy ra trong quá trình sử dụng liệu 
pháp chống động kinh với magnesium sulfate.

Hội chứng Hellp
Hội chứng HELLP đề cập đến một hội chứng đặc 

trưng bởi tán huyết, tăng men gan, giảm tiểu cầu. Hội 
chứng HELLP có thể đại diện cho một hình thức của 
TSG nặng, nhưng mối liên quan này vẫn còn gây tranh 
cãi. Có khoảng 15 đến 20 phần trăm bệnh nhân bị hội 
chứng HELLP không có tăng huyết áp hoặc protein 
niệu trước đó, vì vậy một số chuyên gia tin rằng HELLP 
là một rối loạn độc lập với TSG. Cả TSG nặng và hội 
chứng HELLP đều có thể kèm với những biểu hiện gan 
khác, bao gồm nhồi máu, xuất huyết, và vỡ gan.

2. Xử trí
Xử trí trước sinh
Đánh giá ban đầu
Tại thời điểm chẩn đoán, tất cả phụ nữ nên có một 

bilan TSG bao gồm: công thức máu toàn phần với số 
lượng tiểu cầu, creatinine huyết thanh, nồng độ men 
gan, protein/niệu nước tiểu (trong 24 giờ hoặc tỷ lệ 
protein/creatinin), và các dấu hiệu triệu chứng của 
TSG nặng. Đánh giá thai nhi nên bao gồm:  siêu âm 
ước tính trọng lượng của thai nhi và chỉ số nước ối 
(tính theo cm), thử nghiệm nonstress (NST), và trắc 
nghiệm sinh vật lý (BPP) nếu NST không đáp ứng. 

Nhập viện và chấm dứt thai kỳ khi có một hoặc 
nhiều yếu tố sau đây:

- Thai ≥ 37 tuần.
- Nghi ngờ nhau bong non.
- Thai ≥ 34 tuần, kèm theo những yếu tố sau đây: 

o Chuyển dạ tiến triển hoặc vỡ màng ối.
o Siêu âm ước tính trọng lượng thai nhi dưới 

bách phân vị thứ 5.
o Thiểu ối (chỉ số ối dưới 5 cm) 
o BPP ≤ 6/10 (bình thường ≥8/10) liên tục.

Đối với những phụ nữ chưa có chỉ định chấm dứt 
thai kỳ, có thể điều trị trong bệnh viện hoặc ở nhà với 
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hạn chế hoạt động và cần đánh giá sức khỏe mẹ và 
thai nhi liên tục.

Đánh giá tiếp theo
Tăng huyết áp thai kỳ nhẹ hoặc TSG không có dấu 

hiệu nặng
- Chủ yếu điều trị ngoại trú
- Điều trị nội khoa: Cho thai phụ nghỉ ngơi. Dặn 

chế độ ăn nhiều đạm, nhiều rau cải và trái cây tươi. 
Đánh giá sức khỏe thai nhi:
- Theo dõi cử động thai mỗi ngày.
- Siêu âm để xác định sự phát triển của thai nhi mỗi 

3 tuần, và đánh giá chỉ số ối ít nhất một lần mỗi tuần. 
- NST một lần mỗi tuần cho các bệnh nhân bị tăng 

huyết áp thai kỳ, NST hai lần một tuần đối với bệnh 
nhân TSG nặng. 

- Sự hiện diện của một NST không đáp ứng yêu 
cầu kiểm tra BPP. 

Các tần số của các xét nghiệm này có thể được sửa 
đổi dựa trên dấu hiệu lâm sàng kế tiếp. 

Đánh giá sức khỏe mẹ:
- Đo huyết áp: 2 lần mỗi tuần.
- Theo dõi các triệu chứng lâm sàng mỗi ngày.
- Phụ nữ có thai tăng huyết áp sẽ được xét nghiệm 

protein niệu mỗi lần khám thai, nhưng sau khi chẩn 
đoán TSG, đánh giá bổ sung protein niệu không còn 
cần thiết nữa. 

- Đáng giá số lượng tiểu cầu và men gan mỗi tuần.
- Hẹn khám thai mỗi tuần.

Sơ đồ: cách xử trí Tha thai kỳ nhẹ và Tsg không có dấu hiệu nghiêm trọng

Dấu hiệu mẹ và thai

Không

có

có

-Thai ≥ 37 tuần
hoặc
- Thai ≥ 34 tuần kèm theo:
    + chuyển dạ hoặc ối vỡ.
    + nghi ngờ nhau bong non.
    + Kết quả xét nghiệm mẹ-thai bất thường.
    + siêu âm ước tính trọng lượng thai nhi < 
bách phân vị thứ 5.

- Thai < 37 tuần
- Điều trị ngoại trú hoặc nội trú:
    + Đánh giá sức khỏe mẹ: 2 lần mỗi tuần
    + Đánh giá sức khỏe thai nhi : 
          + Tsg: nsT 2 lần/tuần
          + Tha thai kỳ: nsT 1 lần/tuần

-  Thai ≥ 37 tuần
-  Tình trạng mẹ và thai xấu đi.
-  chuyển dạ hoặc ối vỡ

- chấm dứt thai kỳ
- Prostaglandins nếu cần khởi 
phát chuyển dạ.

Tăng huyết áp mãn hoặc tiền sản giật nặng
Nằm nghỉ tại giường
Tăng huyết áp mãn, ổn định: không cần hạn chế 

hoạt động, vì tăng nguy cơ tắc mạch.  
Nếu TSG nặng và thai suy dinh dưỡng trong tử 

cung, nằm nghỉ sẽ làm tăng tưới máu tử cung nhau.
Tiền sản giật nặng
Diễn biến lâm sàng của tiền sản giật nặng 

thường được đặc trưng bởi sự suy thoái dần tình 
trạng của mẹ và thai nếu không chấm dứt thai kỳ. 
Do đó, vì lợi ích của người phụ nữ và thai nhi, chấm 
dứt thai kỳ được khuyến khích khi tuổi thai bằng 
hoặc vượt quá 34 0/7 tuần. Ngoài ra, chấm dứt 
thai kỳ ngay lập tức là lựa chọn an toàn nhất cho 
người phụ nữ và thai nhi khi có bằng chứng của 
phù phổi, suy thận, nhau bong non, giảm tiểu cầu 
nặng, đông máu nội mạch lan tỏa, các triệu chứng 
não dai dẳng, NST không đáp ứng, hoặc thai chết 
với bất kỳ tuổi thai nào.

Điều trị chờ đợi
Đối với phụ nữ tiền sản giật nặng dưới 34 0/7 tuần 

tuổi thai với tình trạng bà mẹ và thai nhi ổn định, tiếp 
tục thai được đề nghị chỉ được tiến hành tại các cơ sở 
có nguồn lực chăm sóc đặc biệt của bà mẹ và trẻ sơ 
sinh đầy đủ.

Corticosteroids cho trưởng thành phổi thai
• Đối với phụ nữ tiền sản giật nặng được điều trị 

chờ đợi ở 34 0/7 tuần hoặc ít hơn của thai kỳ, việc sử 
dụng corticosteroid cho thai nhi lợi ích trưởng thành 
phổi được khuyến khích.

• Corticosteroid được dùng và chấm dứt thai kỳ trì 
hoãn trong vòng 48 giờ nếu tình trạng của của mẹ và 
thai nhi ổn định đối với phụ nữ tiền sản giật nặng và 
thai nhi có khả năng nuôi sống ở tuổi thai 33 6/7 tuần 
hoặc ít hơn với bất kỳ những yếu tố sau đây: 

- Ối vỡ non.
- Chuyển dạ
- Số lượng tiểu cầu thấp (dưới 100.000 / mm3) 
- Nồng độ men gan bất thường (≥hai lần giá trị 

bình thường) 
- Thai chậm tăng trưởng (ít hơn so với bách 

phân vị thứ 5) 
- Thiểu ối nặng (chỉ số nước ối ít hơn 5 cm) 
- Đảo ngược dòng chảy cuối tâm trương trên 

các nghiên cứu Doppler động mạch rốn. 
- Rối loạn chức năng thận mới khởi phát hoặc 

tăng dần.
• Corticosteroid nên được dùng được nếu thai 

nhi có khả năng sống và tuổi thai dưới 33 6/7 tuần, 
nhưng việc sinh không thể trì hoãn sau khi tình trạng 

mẹ ổn định bất kể tuổi thai cho phụ nữ tiền sản giật 
nặng có bất kỳ biến chứng nào sau đây: 

- Tăng huyết áp nặng không kiểm soát được. 
- Sản giật. 
- Phù phổi. 
- Nhau bong non. 
- Đông máu nội mạch lan tỏa.
- NST không đáp ứng. 
- Chuyển dạ.
- Thai chết. 

Protein niệu nghiêm trọng
• Đối với những phụ nữ có tiền sản giật, đề nghị ra 

quyết định chấm dứt thai kỳ không phải dựa trên lượng 
protein niệu hoặc thay đổi về lượng protein niệu. 

Xử trí khi tuổi thai trước giới hạn khả năng sống 
• Đối với phụ nữ tiền sản giật nặng và tuổi thai 

trước giới hạn khả năng sống, chấm dứt thai kỳ sau 
khi tình trạng mẹ ổn định được khuyến khích. Điều trị 
mong đợi không được khuyến cáo.

Chống chỉ định kéo dài thai kỳ
– Huyết động học thai phụ không ổn định.
– NST không đáp ứng, thiểu ối, thai suy dinh 

dưỡng trong tử cung, siêu âm Doppler giảm tưới 
máu động mạch.

– Tăng HA không đáp ứng với điều trị.
– Có dấu hiệu nhức đầu, nhìn mờ, đau vùng gan, 

hội chứng HELLP.

– Sản giật.
– Phù phổi.
– Suy thận.
– NBN, chuyển dạ, vỡ ối. 
Phương pháp chấm dứt thai kỳ
– Khởi phát chuyển dạ.
– Nếu CTC thuận lợi có thể giục sinh bằng 

Oxytocin và theo dõi sát bằng monitoring, giúp sinh 
bằng Forceps khi đủ điều kiện.

– Nếu CTC không thuận lợi: mổ lấy thai.
Sản giật
Điều trị giống như TSG nặng:
– Oxy, cây ngáng lưỡi, hút đàm nhớt đảm bảo 

thông hô hấp.
– Chống co giật.
– Hạ huyết áp.
– Chấm dứt thai kỳ.
– Dự phòng các biến chứng: xuất huyết não, vô 

niệu, phù phổi cấp, nhau bong non, phong huyết 
tử cung-nhau.

Phương pháp chấm dứt thai kỳ
• Nếu bệnh nhân vô niệu, co giật: phải gây mê, mổ 

lấy thai.
• Nếu bệnh nhân ổn định, 24 giờ sau cơn co 

giật cuối cùng, khởi phát chuyển dạ nếu cổ tử 
cung thuận lợi và giúp sinh bằng forceps khi đủ 
điều kiện.
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có thai và những nguy cơ khi thay đổi hoặc trì hoãn 
điều trị trong thai kỳ.

2. Biểu hiện lâm sàng
Những triệu chứng và dấu hiệu của UTCTC trong thai 

kỳ tùy thuộc vào giai đoạn lâm sàng và kích thước tổn 
thương. Tất cả những bệnh nhân có thai ở giai đoạn IA 
và 50% ở giai đoạn IB không có triệu chứng ở thời điểm 
chẩn đoán [4]. Những triệu chứng ở giai đoạn IB là xuất 
huyết hoặc tiết dịch âm đạo bất thường; những biểu 
hiện lâm sàng ở giai đoạn bệnh tiến triển là đau vùng 
chậu hoặc đau chân kiểu thần kinh tọa, đau sườn hông, 
thiếu máu mãn và thở nông.

Chẩn đoán UTCTC thường bị chậm trễ ở phụ nữ có 
thai vì có nhiều triệu chứng tương tự kết hợp với một 
thai kỳ bình thường. Một nghiên cứu cho thấy thời gian 
trung bình xuất hiện triệu chứng trước khi chẩn đoán 
UTCTC trong thai kỳ là 4,5 tháng[5].

Khả năng phát hiện sớm tân sinh bằng khám thực 
thể bị giới hạn vì có những thay đổi ở cổ tử cung (CTC) 
khi có thai như màng rụng hóa CTC, lộ tuyến, phù mô 
đệm; trong giai đoạn trễ của thai kỳ, việc phát hiện 
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1. Mở đầu
Khoảng 1-3% ung thư cổ tử cung (UTCTC) được chẩn 

đoán lúc có thai và trong thời kỳ hậu sản [1]. Khoảng ½ 
được chẩn đoán trước sanh, ½ được chẩn đoán trong 
vòng 12 tháng sau sanh. UTCTC là một bệnh lý ác tính 
thường gặp nhất trong thai kỳ, ước tính tỉ lệ mắc phải là 
0,8-1,5  / 10 000 trường hợp sanh [2] .

Hầu hết được chẩn đoán ở giai đoạn sớm của bệnh 
[3]. Điều này có lẽ là kết quả của sàng lọc thường quy 
trước sanh nhưng bệnh cũng có thể ở giai đoạn tiến xa. 
Việc phân chia giai đoạn, diễn tiến  và tiên lượng của 
UTCTC ở phụ nữ có thai cũng tương tự như ở người 
không có thai [3].

Không có những dữ kiện từ những thử nghiệm 
ngẫu nhiên lớn mà dựa trên những khuyến cáo để 
điều trị bệnh nhân có thai bị UTCTC. Vì vậy, điều trị 
dựa trên những chứng cứ từ thử nghiệm ngẫu nhiên 
ở bệnh nhân không có thai, những dấu hiệu lâm sàng 
từ những  nghiên cứu quan sát trên bệnh nhân có 
thai, những cân nhắc về phương diện y khoa và đạo 
đức trên từng cá nhân. Điều trị nên được cá thể hóa 
và dựa trên giai đoạn ung thư, mong muốn tiếp tục 

Lê Thị Kiều Dung 
Bộ Môn Sản Phụ Khoa, Đại học Y Dược TP. HCM

UNG THƯ CỔ TỬ CUNG VÀ THAI

Tóm tắt
UTCTC là một bệnh lý ác tính thường gặp nhất trong 

thai kỳ, ước tính tỉ lệ mắc phải là 0,8-1,5 / 10 000 trường 
hợp sanh. Đây là một thử thách đặc biệt vì UTCTC và các 
phương pháp điều trị ung thư thường có thể ảnh hưởng 
không chỉ trên phụ nữ có thai mà còn ảnh hưởng cả trên 
thai nhi và đường sinh sản. Một hội thảo quốc tế để thống 
nhất về cách phân chia giai đoạn và cách điều trị UTCTC 
trong thai kỳ đã được tổ chức. Những thử nghiệm ngẫu 
nhiên và những nghiên cứu tiền cứu về điều trị UTCTC 
trong thai kỳ còn thiếu. Những khuyến cáo dựa trên 
những dữ kiện y văn có giá trị và kinh nghiệm cá nhân 
nhưng đạt được mức độ chứng cứ tốt. Việc điều trị  nên 
được cá thể hóa và dựa trên giai đoạn ung thư, ước muốn 
tiếp tục có thai của bệnh nhân và những nguy cơ khi thay 
đổi hoặc trì hoãn điều trị trong thai kỳ.

Abstract 
CERVICAL CANCER IN PREGNANCY

Cervical cancer is one of the most common 
malignancies in pregnancy, with an estimated 
incidence of 0.8 to 1.5 cases per 10,000 births. This 
is a special challenge because cervical cancer or its 
treatment may affect not only the pregnant women 
in general  but directly involve the reproductive 
tract and fetus. An international consensus meeting 
on staging and treatment of cervical cancer during 
pregnancy was organised. Randomized trials and 
prospective studies on cervical cancer treament 
during pregnancy are lacking. Recommendations 
were base on available literature data and personal 
experience  but best achiveable level of evidence.  
Treatment should be individualized and based on 
the stage of cancer, the woman’s desire to continue 
pregnancy, and the risks of modifying or delaying 
therapy during pregnancy.

Từ khóa (Key wodrs): Cancer (ung thư), cervical (cổ 
tử cung),  pregnancy (thai kỳ).

còn bị cản trở hơn nữa bởi sự xóa mở CTC. Tuy nhiên, 
những tổn thương CTC lớn có thể được quan sát hoặc 
sờ thấy ở bất kỳ tuổi thai nào. Một tổn thương lớn 
nghi ngờ ác tính nên được sinh thiết. [6]

3. Đánh giá chẩn đoán
Tế bào học CT C bất thường
UTCTC thường được nghi ngờ đầu tiên khi xét 

nghiệm sàng lọc cho kết quả bất thường, không có sự 
khác biệt có ý nghĩa về đặc điểm tế bào học trên xét 
nghiệm PAP’s giữa phụ nữ có thai và không có thai 
[5]. Hơn nữa, tỷ lệ bất thường tế bào học có ý nghĩa ở 
bệnh nhân có thai là 5-8%, tương tự như ở bệnh nhân 
không có thai [3].

Xử trí bất thường tế bào học CTC trong thai kỳ nên  
theo hướng dẫn đồng thuận của  Bethesda 2006:

• Phụ nữ < 20 tuổi có tần xuất nhiễm HPV cao 
nhưng bất thường tế bào học lại ít (ASC-US, LSIL). Tỷ lệ 
thoái triển tự nhiên của những bất thường này là 90% 
và nguy cơ UTCTC xâm lấn rất thấp[7]. Vì vậy không 
cần thiết soi CTC ngay trong thai kỳ nhưng nên lặp lại 
xét nghiệm tế bào học trong thời kỳ hậu sản.

• ASC-US và LSIL ở phụ nữ > 20 tuổi có thai có thể 
được xử trí giống như người không có thai, ngoại trừ 
có thể trì hoãn soi CTC đến sau sanh 6 tuần.

• Soi CTC được khuyến cáo cho tất cả phụ nữ có 
ASC-H, HSIL, AGC (kể cả vị thành niên và không vị 
thành niên).

• Những tổn thương nghi ngờ CIN 2, 3 nên được 
bấm sinh thiết.

• Không khuyến cáo nạo kênh CTC trong thai kỳ.
• Nếu soi CT không có biểu hiện nghi ngờ CIN 2,3 

hoặc không nghi ngờ ung thư, nên làm thêm tế bào 
học và soi CTC đánh giá sau sanh 6 tuần.

Soi CTC 
Bất thường tế bào học nên được đánh giá đảm 

bảo hơn với soi CTC và nếu cần sinh thiết trực tiếp 
dưới soi. Sinh thiết CTC có thể thực hiện trong thai kỳ 
mà không có sự gia tăng nguy cơ chảy máu quá mức 
một cách có ý nghĩa . Nếu xảy ra chảy máu sau sinh 
thiết, có thể kiểm soát bằng dung dịch Monsel’s hoặc 
khâu cầm máu. Tuy nhiên, không được nạo kênh CTC 
trong thai kỳ vì có nguy cơ gây sảy thai [3].

Đánh giá soi CTC trong thai kỳ thường khó khăn 
nên cần được thực hiện bởi một chuyên gia soi có 
kinh nghiệm để có thể nhận biết được cả những thay 
đổi CTC liên quan đến thai kỳ cũng như những thay 
đổi liên quan tới ung thư. Ví dụ, sự gia tăng mạch máu 
quá mức của CTC khi có thai theo chiều hướng của 
biểu mô chuyển sản không trưởng thành phản ứng 

với acid acetic có thể bị nhầm lẫn với một tổn thương 
dị sản [3]. Ngược lại, những tổn thương tân sinh CTC 
sớm trong thai kỳ có thể nhẩm lẫn với sự lộn tuyến 
bình thường của vùng chuyển tiếp trụ-vảy hoặc sự 
màng rụng hóa lành tính ở CTC.

Nếu soi CTC ở giai đoạn sớm của thai kỳ không 
phù hợp, nên soi lặp lại trong vòng 6-12 tuần sau để 
có  kết quả phù hợp hơn vì vùng biến đổi có thể “di 
cư” đến cổ ngoài.

Khoét chóp
Khoét chóp chẩn đoán để loại trừ ung thư xâm lấn 

được thực hiện ở bệnh nhân không có thai khi bấm 
sinh thiết cho thấy có ung thư vi xâm lấn hoặc ung thư 
trong biểu mô (giai đoạn IA hoặc IB vi thể, không thấy 
được tổn thương trên lâm sàng) bởi vì xâm lấn bề sâu 
tối đa chỉ có thể xác định được bằng khám nghiệm 
toàn bộ tổn thương. Tuy nhiên chỉ định truyền thống 
để khoét chóp CTC ở phụ nữ không có thai không 
được thực hiện trong thai kỳ. Chỉ thực hiện khoét chóp 
chẩn đoán trong thai kỳ nếu xác định ung thư xâm 
lấn sẽ thay đổi thời gian hoặc cách thức sanh; còn các 
trường hợp khác thì khoét chóp nên được trì hoãn đến 
thời kỳ hậu sản để tránh khả năng sảy thai.

Thời điểm lý tưởng để thực hiện khoét chóp trước 
sanh là tuần lễ 14-20 của thai kỳ. Không nên thực hiện 
khoét chóp trong vòng 4 tuần lễ trước dự sanh vì có 
thể gây chuyển dạ kéo dài hoặc xuất huyết từ vết 
thương mới khoét chóp.

Những biến chứng có thể gặp khi khoét chóp CTC 
trong thai kỳ là xuất huyết (5-15%), sảy thai, sanh non 
và nhiễm trùng [8]. Không thường gặp chết thai sau 
khoét chóp nhưng đã có ghi nhận vài trường hợp 
chết thai do viêm màng đệm màng ối. Tấn suất xuất 
huyết nhiều > 500ml liên quan đến việc thực hiện 
khoét chóp ở giai đoạn nào của thai kỳ: nguy cơ tối 
thiểu ở 3 tháng đầu, khoảng 5% ở 3 tháng giữa và 
10% ở 3 tháng cuối thai kỳ.

Nếu thực sự cần thiết phải khoét chóp chẩn 
đoán trong thai kỳ, nên thực hiện khâu vòng CTC 
ngay sau thủ thuật. 

4. Giai đoạn lâm sàng 
Xác định giai đoạn chính xác là tiêu chuẩn cho 

việc tư vấn bệnh nhân và lên kế hoạch điều trị.
Khám thực thể: là yếu tố tiên quyết để đánh giá 

giai đoạn lâm sàng
Hình ảnh học:
Ở người không có thai, có thể dùng hình ảnh 

để hỗ trợ cho lâm sàng trong chẩn đoán giai đoạn 
theo FIGO, bao gồm: X-Quang ngực và bộ xương, IVP 



giai đoạn IA, được chẩn đoán bằng khoét chóp với 
“âm tính bờ”)

Đối với UTCTC từ giai đoạn IB trở lên, nên mổ lấy 
thai. (Grade 2C)

Đối với UTCTC xâm lấn giai đoạn sớm (IB,IIA), nếu 
bệnh nhân không mong muốn có con trong tương lai, 
nên mổ lấy thai và cắt tử cung tận gốc. (Grade 2C)

Radical Trachelectomy: phẫu thuật cắt bỏ CTC và 
một phần âm đạo, nạo hạch vùng chậu để điều trị ung 
thư CTC giai đoạn sớm.

Phẫu thuật nội soi hay mở bụng truyền thống cắt 
bỏ CTC và hạch vùng chậu. Chừa mô lành TC không 
có tế bào ung thư, khâu phần tử cung này với âm đạo 
còn lại và tái tạo CTC.

Khâu vòng phần CTC mới, nối CTC với phần âm 
đạo và tăng cường sự chắc chắn cho CTC

Nối phần tử cung với âm đạo.
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(Intravenous Pyelogram), CT-scan, MRI, PET (Positron 
Emission Tomography).

Ở phụ nữ có thai, hình ảnh học nên được giới hạn 
để hạn chế tiếp xúc với các ion phóng xạ một cách 
thấp nhất. Nên thực hiện:

• X-Quang phổi (với tấm che bảo vệ bụng) đảm 
bảo để đánh giá di căn phổi ở tất cả các bệnh nhân bị 
UTCTC đã vượt quá giai đoạn vi thể.

• Đối với UTCTC giai đoạn IA và vi thể hoặc IB kích 
thước rất nhỏ, X-Quang đường niệu thường quy có 
thể bỏ qua.

• Ở bệnh nhân có thai bị UTCTC quá giai đoạn IB 1,  
bệnh đã tiến triển và/hoặc có kết quả mô học nguy cơ 
cao (adenocarcinoma, ung thư tế bào nhỏ) nên khảo 
sát hình ảnh học đường niệu với siêu âm hoặc MRI 
để loại bỏ giai đoạn IIIB; khảo sát thêm hình ảnh học 
vùng bụng-chậu để giúp đỡ tốt nhất việc tư vấn cho 
bệnh nhân và thiết lập kế hoạch điều trị.

Siêu âm và/hoặc MRI có thể dùng để đánh giá gan 
và đường niệu có liên quan. MRI có độ tương phản 
mô rất rõ rệt và mô tả được giải phẫu học vùng chậu 
theo 3 mặt phẳng, vì thế có thể dùng để đo kích 
thước u và đánh giá sự lan tràn đến các cơ quan kế 
cận và hạch lympho.

Nghiên cứu ở bệnh nhân không có thai, MRI  đánh 
giá kích thước u có độ chính xác 93% và giá trị dự báo 
âm tính xâm lấn chu cung là khoảng 95%[9].

Nạo hạch (lymphadenectomy): những bệnh nhân 
mong muốn dưỡng thai nhưng có nguy cơ di căn 
hạch một cách có ý nghĩa, nạo hạch phân giai đoạn 
đường ngoài phúc mạc hoặc qua nội soi có thể cung 
cấp thông tin rõ nhất về tình trạng hạch lympho 
[10,11]. Thông tin này quan trọng cho hướng dẫn xử 
trí bao gồm cả việc có trì hoãn điều trị hay không [11].

Soi bàng quang, soi đại- trực tràng trong thai kỳ 
để phân giai đoạn hiếm khi được chỉ định nhưng nếu 
cần thiết có thể thực hiện bởi một chuyên gia nhiều 
kinh nghiệm [12]

Giai đoạn ung thư CTC theo FIGO 2009 (Pecorelli 
S. Revised FIGO stagingfor carcinoma of the cervix. 
Inter J Gynecol Obstet 2009; 105:107.)

Giai đoạn I: UTCTC giới hạn ở TC (lan đến thân TC 
hoặc không)

IA: ung thư xâm lấn vi thể, chỉ chẩn đoán được 
bằng sinh thiết. Xâm lấn mô đệm bề sâu ≤ 5mm, bề 
rộng ≤ 7 mm

IA 1: xâm lấn mô đệm bề sâu ≤ 3 mm, bề rộng 
≤ 7 mm

IA 2: Xâm lấn mô đệm 3 mm < bề sâu ≤ 5 mm, bề 
rộng ≤ 7 mm

IB: tổn thương CTC nhìn thấy trên lâm sàng hoặc 
tổn thương đại thể lớn hơn gđ IA 2

IB 1: tổn thương nhìn thấy trên lâm sàng có đường 
kính lớn nhất ≤4cm

IB 2: tổn thương nhìn thấy trên lâm sàng có đường 
kính lớn nhất >4cm

Giai đoạn II: ung thư xâm lấn khỏi TC nhưng chưa 
tới thành chậu và 1/3 dưới âm đạo

IIA: ung thư chưa lan tới chu cung và 1/3 dưới âm đạo.
IIA 1: tổn thương nhìn thấy trên lâm sàng có đường 

kính lớn nhất ≤4cm và xâm lấn ít hơn 2/3 trên âm đạo
IIA 2: tổn thương nhìn thấy trên lâm sàng có đường 

kính lớn nhất >4cm và xâmlấn ít hơn 2/3 trên âm đạo
IIB: bướu xâm lấn chu cung
Giai đoạn III: U lan đến thành chậu và/ hoặc 1/3 

dưới âm đạo và /hoặc gây thận chướng nước hoặc 
thận mất chức năng 

IIIA: U lan đến 1/3 dưới âm đạo, chưa lan đến 
thành chậu

IIIB: U lan đến thành chậu và /hoặc gây thận 
chướng nước, hoặc thận mất chức năng

Giai đoạn IV: di căn
IVA: U xâm lấn niêm mạc bàng quang hoặc  trực 

tràng và / hoặc thực sự vượt quá vùng chậu
IVB: di căn xa( lan tràn ổ phúc mạc, hạch thượng 

đòn, hạch trung thất, hoặc hạch cạnh ĐM chủ, phổi, 
gan hoặc xương)

5. Nguyên tắc xử trí chung
Phải hội chẩn đa chuyên khoa để đi đến quyết 

định tiếp tục dưỡng thai hay trì hoãn điều trị, cách 

Lưu đồ 1: các chọn lựa điều trị uTcTc giai đoạn sớm được chẩn đoán ở tuổi thai dưới 20 tuần
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Giai	
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  thai 
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  hợp	
   

Chấm	
  dứt	
  thai	
  kỳ	
  
	
  

Can	
  thiệp	
  
phù	
  hợp Chẩn	
  đoán	
  

bằng

Khoét	
  chóp Sinh	
  thiết 

IB1	
  hay	
  IB2 IB2 

MLT,	
  ±	
  di	
  chuyển	
  
vị	
  trí	
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  phân	
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NACT	
  cho	
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Nghi	
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  bờ	
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thức điều trị trong thai kỳ, thời điểm và cách thức 
chấm dứt thai kỳ.

Thái độ điều trị tùy thuộc vào tuổi thai, giai đoạn bệnh 
và ước muốn tiếp tục dưỡng thai của bệnh nhân [12]

• Modifi ed from: Muller CY, Smith HO. Cervical 
neoplasia complicating pregnancy. Obstet Gynecol Clin 
North Am 2005; 32:533.

Chú thích:
• LVSI: lymphovascular invasion (xâm lấn mạch 

lympho)
• NACT: neoadjuvant chemotherapy (hóa trị hỗ trợ 

trước phẫu thuật) 
Nếu phổi thai nhi đã trưởng thành ở thời điểm chẩn 

đoán, tốt nhất là chấm dứt thai kỳ ngay và quyết định 
điều trị cho mẹ (có thể hỗ trợ phổi thai trước sanh nếu 
có chỉ định).

Nếu thai nhi chưa thể sống được mà mẹ không muốn 
tiếp tục dưỡng thai, nên chỉ định điều trị cho mẹ ngay.

Giai đoạn IA 1: theo dõi bằng khám lâm sàng và 
soi CTC mỗi 3 tháng trong thai kỳ. Đánh giá lại sau 
sanh 6 tuần, nếu bệnh không tồn tại mà người mẹ 
còn mong muốn có con thì theo dõi khả năng tái 
phát. Nếu người mẹ đã đủ con thì cắt tử cung ngoài 
cân (extrafascial hysterectomy)(Grade 2C)

Đối với UTCTC xâm lấn: nếu thai nhi đủ tháng 
hoặc gần đủ tháng, chấm dứt thai kỳ ngay và quyết 
định điều trị cho mẹ. Nếu thai còn nhỏ (giai đoạn 
sớm của thai kỳ), cũng nên chấm dứt thai kỳ và 
điều trị cho  mẹ ngay. Nếu người mẹ mong muốn 
tiếp tục dưỡng thai, đòi hỏi phải cân nhắc cẩn thận 
để quyết định thời điểm chấm dứt thai kỳ và điều 
trị cho mẹ dựa vào giai đoạn bệnh và tuổi thai ở 
thời điểm chẩn đoán.

Đối với bệnh tiến triển tại chỗ đã có di căn hạch, điều 
trị cho mẹ ngay (Grade 2C)

Nếu UTCTC giai đoạn sớm (IA, IB 1), phát hiện 
ở cuối 3 tháng giữa và đầu 3 tháng cuối thai kỳ, kế 
hoạch trì hoãn điều trị để tránh cho thai nhi phải tiếp 
xúc với các phương pháp điều trị ung thư và tránh 
nguy cơ sanh non cũng không làm gia tăng nguy cơ 
cho mẹ một cách có ý nghĩa.

Nên tránh cắt sát CTC trong thai kỳ vì tỷ lệ sảy 
thai rất cao.

Đối với UTCTC giai đoạn IB2, IIA và giai đoạn IIB 
sớm, hóa trị hỗ trợ có thể là một chọn lựa nếu bệnh 
nhân đã được tư vấn đầy đủ, đồng ý hóa trị hỗ trợ và 
rất mong muốn tiếp tục dưỡng thai.

Đối với UTCTC giai đoạn IVB, hóa trị hệ thống khởi 
đầu là một lựa chọn có thể được chỉ định trong thai kỳ.

Có thể sanh ngả âm đạo đối với UTCTC vi thể ( 

Lưu đồ 2: điều trị uT cTc giai đoạn iB1, < 2 cm trong 3 tháng giữa thai kỳ trên những thai phụ 
hiếm muộn và muốn giữ thai, nacT, neoadjuvant chemotherapy [12] 
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Lưu đồ 3: điều trị ung thư cTc giai đoạn iB1, 2-4 cm trong 3 tháng giữa thai kỳ ở những bệnh nhân mong con và hiếm muộn[12]Tác	
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Lưu đồ 4: điều trị uTcTc giai đoạn iB2-iiB trong 3 tháng giữa 
thai kỳ trên những thai phụ hiếm muộn và muốn giữ thai [12]
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Đoàn mạnh Khải 
Khoa Tạo hình Thẩm mỹ, Bệnh viện Từ Dũ

LÃO HÓA DA: NGUYÊN NHÂN 
VÀ CÁC PHƯƠNG PHÁP ĐIỀU TRỊ

Tóm tắt
Lão hóa da là một quá trình sinh học phức tạp ảnh 

hưởng đến da và hệ thống nâng đỡ dưới da. Lão hóa da là 
kết quả của sự kết hợp của lão hóa nội sinh được lập trình 
bởi gen đi cùng với thời gian và lão hóa ngoại sinh được 
tạo nên bởi các yếu tố môi trường bên ngoài ( trên hết là 
tia cực tím UVA, UVB) và thói quen sinh hoạt.

Lão hóa da nội sinh là tình trạng teo mỏng của 
da, đi kèm sự mất khả năng đàn hồi và chậm hoạt 
động chuyển hóa tế bào ở da. Dấu hiệu thường gặp 
là sự xuất hiện của những nếp nhăn nông, da mỏng, 
mất lớp mỡ dưới da, giảm mật độ xương ở vùng mặt, 
da khô, giảm tiết nhờn, rụng tóc hoặc mọc lông bất 
thường. Lão hóa da ngoại sinh lại là quá trình tích lũy 
dần tùy vào mức độ phơi nắng ở từng cá nhân, đặc 
điểm nhận diện bằng các tổn thương da do ánh sáng 
như nếp nhăn, sang thương tăng giảm sắc tố, sang 
thương dày sừng cũng như tăng khả năng phát triển 
u tân sinh lành hoặc ác tính.

Điều trị lão hóa da, không chỉ dừng lại bởi một 
phương pháp đơn trị liệu mà có thể là sự phối hợp của 
nhiều phương thức điều trị khác nhau, từ các thuốc thoa 
tại chỗ cho đến việc sử dụng botox, tiêm chất làm đầy, 
laser và các phương pháp phẩu thuật như nâng cung 
mày, căng da mặt, tạo hình mi mắt,…

Việc ngăn ngừa lão hóa da cơ bản phải dựa trên 
việc tránh nắng và sử dụng các chất chống oxi hóa, 
điều này nên bắt đầu sớm nhất có thể để làm giảm 
những ảnh hưởng của yếu tố nội sinh và ngoại sinh 
trên lão hóa da. Hiểu tường tận quá trình lão hóa, ưu 
điểm cũng như giới hạn của các phương pháp điều trị 
sẽ giúp chúng ta lựa chọn phương pháp hiệu quả nhất 
cho từng bệnh nhân.

Từ khóa: lão hóa da, lão hóa da nội sinh, lão hóa da 
ngoại sinh, telomere, glycation.

Abstract 
AGING SKIN: CAUSES, TREATMENTS AND PREVENTION
Skin aging is a complex biological process that 

involves the skin and skin support system.It is due to 
the conjunction of intrinsic or genetically programmed 
aging that occurs with time and extrinsic aging caused by 
external factors like our environment  (above all is ultra-
violet -UVA,UVB) and lifestyle.

Intrinsic skin aging is characterized by atrophy of the 
skin with loss of elasticity and slowed metabolic activity.
The signs of intrinsic aging are fi ne wrinkles, thin and 
transparent skin, loss of underlying  fat, facial bone loss, dry 
skin, inability to sweat suffi  ciently to cool the skin, hair loss 
and unwanted hair.Extrinsic skin aging is accumulative 
process and depends on the degree of sun exposure 
and skin pigment, is characterized by photo damage as 
wrinkles, pigmented lesions, patchy hypopigmentations, 
and actinic keratoses, also an increase in development of 
benign and malignant neoplasms.

Treatments of aged skin are not limited to a single 
procedure but may consist of a combination of many 
diff erent  therapeutic, ranging from topically applied 
medications to botulinum toxin therapy, soft tissue 
augmentation, laser technology  and surgery  techniques  
such as facelift, browlift and blepharoplasty,…

The prevention of skin aging must be based on 
the photoprotection and the use of antioxidants that 
should be begin as early as possible to reduce the 
eff ects of intrinsic and extrinsic skin aging.A thorough 
understanding of how the skin changes with age, how 
the sun aff ects the skin, the benefi ts and limitations of 
available treatments can help us decide what treatment 
is best for each patient.

Key words: skin aging, intrinsic aging, extrinsic 
aging, telomere, glycation

1. Định nghĩa
Lão hóa là một quá trình bình thường, xảy ra tự nhiên, 

được tích lũy dần và lũy tiến, làm thay đổi cấu trúc, chức 
năng của tế bào, cơ quan và cuối cùng dẫn đến sự chết 
của tế bào, cơ quan và cơ thể.

Giống như các cơ quan khác, da cũng lão hóa, quá 
trình lão hóa của da xảy ra rất sớm,  giữa 20 đến 30 
tuổi, gồm các triệu chứng:

- Da mất độ trơn láng, sáng bóng và mềm mại
- Da khô, xuất hiện nhiều nếp nhăn nông và sâu.
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- Xuất hiện nhiều đốm tăng hoặc giảm sắc tố.
- Lớp mô dưới da mỏng, giảm lượng collagen 

và elastine dưới da làm da mất độ ẩm, mất khả 
năng đàn hồi, kháng lực và độ chắc bền.

2. Triệu chứng của da lão hóa
Được chia thành hai nhóm triệu chứng gây ra 

bởi sự lão hóa nội sinh và ngoại sinh:
A. Lão hóa da nội sinh: 
Gặp ở vùng da không phơi bày ánh sáng, lập trình 

sẵn bởi gen, là kết quả của sự mất cân bằng cân bằng 
giữa hệ thống bảo vệ và sự phá hủy của những gốc tự 
do được sản sinh ra trong các hoạt động sống của tế bào

Triệu chứng lâm sàng
- Teo da: là một trong những dấu hiệu đầu tiên của 

da lão hóa, là nguyên nhân chính hình thành nên các 
nếp nhăn đặc biệt ở vùng mặt. Thượng bì teo mỏng, 
liên kết giữa lớp bì và hạ bì lỏng lẻo, da càng chảy xệ 
dưới ảnh hưởng của trọng lực.

- Da khô do mất lớp màng lipid bảo vệ nên mất độ 
sáng, sần sùi, bong vẩy và ngứa

- U mạch máu lão suy( taches rubis):  những sang 
thương tròn, nhỏ, giới hạn rõ, màu đỏ tươi, không 
biến mất dưới lực ấn, rải rác ở vùng thân.

- Hồng ban lão suy Bateman: là những mảng 
hồng ban dạng thấu kính hoặc đồng tiền ở lưng bàn 
tay, cánh tay và mặt ngoài đùi, tự xuất hiện hoặc sau 
một chấn thương. Các đốm hồng ban này thoái triển 
tự nhiên sau vài ngày, rồi có thể tái xuất hiện, thỉnh 
thoảng để lại sẹo tăng sắc tố.

- Sẹo hình sao: là những mảng trắng hình sao 
hoặc hình dải, xuất hiện trên lưng bàn tay và vùng 
cẳng tay. Sẹo này xuất hiện tự nhiên và thường đi 
kèm với hồng ban Bateman

- U lành tính của da: 
U tăng sừng tiết bã: do sự ứ đọng tế bào sừng 

chưa trưởng thành, tẩm nhuộm sắc tố ở mức độ khác 
nhau, số lượng u thường nhiều, di động, giới hạn rõ, 
nằm nông vị trí thường ở thân.

U tuyến bã:  thường gặp ở vùng mặt, dưới dạng 
nốt màu vàng nhạt, bề mặt đóng, không đau, u là kết 
quả của sự tăng sản tuyến bã.

U mềm(skin tag): là u của mô liên kết, có kích thước 
nhỏ, mềm, dạng quả chuông, thường xuất hiện ở vùng 
da gấp nếp, cọ xát như: cổ, bụng, hõm nách và bẹn.

- Các triệu chứng của phần phụ da: Móng mọc 
chậm, mỏng dễ gãy, màu sắc không còn sáng bóng 
mà trở nên xám hoặc xỉn màu. Giảm lông vùng xương 
mu,nách, tăng lông mũi, vành tai và chân mày. Ở nữ 
giới có thể xuất hiện lông cằm và râu mép.

- Màng nhày sừng hóa, teo khô âm đạo ở nữ giới,..
B. Lão hóa da ngoại sinh:
 Liên quan chủ yếu đến tác nhân ngoại cảnh, quan 

trọng nhất là ánh sáng mặt trời và các yếu tố như 
nhiệt độ nóng, lạnh, môi trường nhiều gió, ô nhiễm 
không khí, thói quen sinh hoạt( thuốc lá, rượu, lười vận 
động,..). Một số bệnh lý như tiểu đường hoặc sử dụng 
corticoide kéo dài.

Các dấu hiệu của lão hóa ngoại sinh có thể đi kèm 
có các dấu hiệu của lão hóa do nguyên nhân nội sinh..
thường thấy ở vùng da phơi bày ánh sáng.

Triệu chứng lâm sàng: 
a. Thay đổi sắc tố: 
- Đồi mồi: dạng đốm nâu, hoặc mảng da sậm màu 

xuất hiện chủ yếu trên lưng bàn tay, cẳng tay, vùng má 
và thái dương, bề mặt trơn láng, hình tròn hoặc bầu 
dục,  đi kèm tình trạng dãn mạch dưới da và tăng sừng.
Phân biệt các sang thương này với u sắc tố Dubreuilh 
(một dạng tiền ung thư da) nhờ sinh thiết.

- Tàn nhang: hình thành do sự tăng sinh tế bào sắc 
tố, số lượng tăng theo tuổi và phụ thuộc vào mức độ 
phơi nắng không bảo vệ, tàn nhang có kích thước nhỏ 
vài mm, vị trí ở mặt, vai, và ngực trên,… là những sang 
thương lành tính, nhưng là dấu hiệu báo động khả 
năng xuất hiện ung thư tế bào sắc tố ác tính.

- Dày sừng ánh sáng: sang thương là những mảng 
đỏ hoặc vàng giới hạn rõ, thường được che phủ bởi 
một lớp vảy dính màu vàng nâu, dễ chảy máu khi cào 
gãi. Các sang thương này có khả năng tiến triển thành 
ung thư biểu mô xâm lấn.

b. Xuất hiện nếp nhăn và giảm khả năng đàn hồi 
của da: 

Nếp nhăn ở trán, mũi, thái dương, xung quanh 
miệng, vùng cổ…. Xuất hiện lúc đầu nông, sau đó sâu 
dần và càng rõ ngay cả khi ở trạng thái tĩnh, điều này 
được giải thích bởi sự vận động lặp đi lặp lại của cơ 
biểu cảm và sự “tan chảy” dần lớp mô ở lớp bì và hạ bì..

3. Nguyên nhân da lão hóa
1. Yếu tố lão hóa nội sinh
a. Sự ngắn dần của télomère
Năm 2009, ba nhà sinh học phân tử Elizabethe 

Blackburn, Carol Greider và Jack Szostak đồng nhận 
giải Nobel sinh học khi phát hiện vai trò của télomère 
và télomèrase trong việc bảo vệ nhiễm sắc thể.

Télomère là phần đầu mút tận cùng của nhiễm 
sắc thể, được cấu tạo bởi sự lặp đi lặp lại của các cặp 
nucleotide giống nhau(TTAGGG), không có vai trò mã 
hóa sao chép gen, nhưng có vai trò ổn định sự toàn 
vẹn của NST.

Sau mỗi chu kỳ phân chia tế bào, télomère sẽ ngắn 
dần và télomère càng ngắn thì khả năng phân chia của 
tế bào càng giảm và mất hẳn.

Télomère còn bị ngắn đi bởi các gốc tự do được tạo 
ra do: thuốc lá, stress, thói quen sống,..

Ngược lại men télomèrase là một protein có khả 
năng kiểm soát và phục hồi đoạn télomère giúp 
télomère không bị ngắn đi sau mỗi lần phân bào, tuy 
nhiên loại men này chỉ hoạt động trong tế bào mầm 
phôi thai và ở những tế bào bị đột biến.

b. Thay đổi khả năng phục hồi, sửa chữa tế bào
Mất cân bằng giữa các nguyên nhân gây tổn 

thương tế bào (gốc tự do) và hệ thống sửa chữa (chất 
chống oxi hóa, men sửa chữa AND, men proteases, 
proteinase, phospholipase, acyl transferases). Trong 
đó, hệ thống enzyme ly giải protein oxi hóa đóng vai 
trò quan trọng  lại giảm dần theo tuổi .

c. Yếu tố hormone
Ảnh hưởng của hormone lên da vẫn chưa được 

hiểu rõ hết.
Sự giảm tiết của nhiều hormone, trong đó có 

hormone tuyến giáp, hormone tăng trưởng(HGH), 
mélatonine, testostérone, progesterone … và đặc biệt là 
estrogene ở phụ nữ mãn kinh.

2.  Yếu tố gây lão hóa ngoại sinh 
a. Ảnh hưởng của tia cực tím UVA và UVB
Là tác nhân ngoại sinh chủ yếu quan trọng gây lão 

hóa da sớm. Tia UV gây ra các sang thương trực tiếp trên 
AND tế bào ( UVB) hoặc  gián tiếp bởi sự hình thành các 
gốc tự do (UVA).

Tia UV làm tăng hoạt động của nhóm men 
metalloproteinase (MP) ở cả lớp bì và thượng bì gây 
thoái biến collagene và những cấu trúc protein khác ở 
lớp vật chất ngoại bào. Những vi tổn thương ngày càng 
lớn dần là nguyên nhân hình thành ngày càng nhiều nếp 
nhăn trên bề mặt da.

UVA còn gây ra các đột biến ở AND ty thể (ADMmt) 
dẫn đến giảm sản xuất ATP, đồng thời sản xuất nhiều 
hơn các gốc tự do và thúc đẩy nhanh quá trình lão hóa.

b. Glycation
Proteine không chỉ bị thoái biến bởi các gốc 

tự do mà còn bởi glycation.Glycation (phản ứng 
Maillard) là phản ứng một chiều giữa đường 
glucose hoặc fructose với nhóm amine tự do của 
lysine hoặc arginine (thành phần acide amine 
trong cấu trúc của sợi collagene và élastine).Những 
sản phẩm của phản ứng Maillard (AGE: Advanced 
Glycation End produit) làm thay đổi tính sinh học 
nội tại của da bởi sự biến chất kết hợp với sự hóa 
cứng của sợi élastine.

AGE  làm giảm sự tổng hợp acide hyaluronique của 
tế bào sợi, làm khả năng dự trữ nước của da giảm.

c. Các yếu tố khác
- Rượu và thuốc lá: là các nguyên nhân thúc đẩy lão 

hóa da, những hoạt chất được thải ra trong quá trình 
cháy của thuốc đều là những sản phẩm có hại cho da 
như: carbone monoxide, hắc ín, nicotine và sản phẩm 
có chứa gốc aldehydes,... Rượu làm rối loạn quá trình 
chuyển hóa, sản xuất nhiều gốc tự do, đồng thời làm dãn 
nở và tăng sinh  mạch máu, sang thương do rượu có thể 
tạm thời hoặc vĩnh viễn.

- Không khí ô nhiễm: vô số gốc tự do trong môi 
trường sống ảnh hưởng trực tiếp lên da, nguồn không 
khí nghèo oxi sẽ làm giảm khả năng hô hấp của tế bào 
và làm giảm khả năng phân chia tế bào.

- Thiếu vận động: tập thể dục vừa phải và đều 
đặn giúp cải thiện tuần hoàn máu khắp cơ thể, 
ngăn ngừa sự lắng đọng năng lượng dư thừa ở tế 
bào mỡ, sự thoát hơi nước qua da làm tăng hoạt 
động bài tiết của cơ thể giúp quá trình trao đổi oxi 
của da thuận lợi hơn.

- Dinh dưỡng:  có thể làm chậm quá trình lão hóa nếu 
trong thành phần có chứa nhiều chất oxi hóa, những 
chất này thường hiện diện nhiều trong các loại rau, củ, 
quả tươi hoặc dưới dạng viên uống bổ sung tổng hợp..
Các chất chống oxi hóa trong cơ thể là coenzyme Q10, 
men caltalase của sắt, dạng oxi hóa khử của đồng và 
kẽm,.. trong thực phẩm: vitamine nhóm A,B,C,D, E.., beta 
carotene, polyphenol, isothiocyanates,… yếu tố vi lượng 
như sắt, đồng, kẽm, selenium.

- Thiếu ngủ, ít uống nước, chăm sóc da mặt với các 
sản phẩm không phù hợp, quên tẩy trang,... cũng là 
những nguyên nhân góp phần gây lão hóa da sớm.

4. Phòng ngừa và điều trị
A. Phòng ngừa
Tránh hoặc hạn chế những tác động có hại của yếu 

tố ngoại sinh lên da được xem là biện pháp hiệu quả 
nhất làm chậm quá trình lão hóa.

- Tránh phơi nắng kéo dài hoặc phơi nắng tại thời  
điểm mà cường độ tia cựa tím cao nhất( từ 10 giờ sáng- 
16 giờ chiều), nên sử dụng như một  thói quen các sản 
phẩm chống nắng bảo vệ da phù hợp và hiệu quả. Đừng 
quên tránh nắng cho vùng mắt và vùng da cổ.

- Cung cấp đủ nước cho nhu cầu hàng ngày 
của cơ thể( ít nhất 1l-1,5l/ngày), giữ ẩm da thường 
xuyên với các sản phẩm giữ ẩm, đặc biệt khi môi 
trường khô, lạnh, nhiều gió.

- Dinh dưỡng hợp lý và cân đối với các thực phẩm 
giàu chất chống oxi hóa
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- Không hút thuốc chủ động hoặc thụ động, hạn chế 
tiêu thụ alcool.

- Đảm bảo chất lượng của giấc ngủ (số lượng 
và độ sâu)

- Hoạt động thể thao vừa sức 
- Thực hiện lối sống lành mạnh, cân đối thời gian thư 

giãn hiệu quả, hạn chế stress
- Khám ngay bác sĩ chuyên khoa trong trường hớp 

xuất hiện các triệu chứng bất thường trên da (ngứa, nổi 
mẩn, rối loạn sắc tố,..)

B. Điều trị
Các phương pháp điều trị thường phối hợp và 

chủ yếu chỉ hướng đến lão hóa da do nguyên nhân 
ngoại sinh

1. Vitamine A acide (Trétinoine)
Là một dẫn xuất của vitamine A, ức chế sự tăng sinh 

và biệt hóa những tế bào thượng bì đột biến.
Vitamine A acide kích thích tế bào sừng sản xuất 

yếu tố tăng trưởng β (TGF-β), yếu tố kích thích tổng hợp 
collagene và sợi đàn hồi của tế bào sợi.

Vitamine A acide còn ức chế sự tổng hợp những 
MP( metalloproteinases: collagenase, gelatinase,..) 
gây ra bởi tia cực tím

Chế phẩm thường dưới dạng cream hoặc gel, nồng 
độ khuyến cáo 0,05%-0,1%

Hiệu quả chỉ bắt đầu sau ít nhất 8-12 tuần sử dụng
Tác dụng phụ thường gặp: khô da, kích ứng đỏ 

da, ngứa, ….
2. Alpha-Hydroxy-Acides (AHA)
Tác dụng làm bong sừng ở những sang thương 

dày sừng và loạn sản của tế bào màng đáy, giảm sự 
phân bố bất thường của sắc tố và tăng cường chất 
lượng của sợi đàn hồi.

Là những acide hữu cơ, hiện diện trong nhiều loại 
trái cây: cam, chanh, táo, lê, nho, đường mía,…). Sử dụng 
nhiều nhất là acide glycolique, acide lactique, acide 
malique, acide citrique và acide mandélique.

3. Chất chống oxi hóa
Còn thiếu những bằng chứng nghiên cứu 

thuyết phục.
- Vitamine E:  chất chống oxy hóa tan trong dầu, 

thành phần hoạt động là alphatocophérol. Dạng thoa có 
tác dụng hơn dạng viên uống.

- Flavonoides:  Là tập hợp của nhiều phân tử, như  
flavophérol, tocotriénol,… có khả năng ngăn chặn 
những ảnh hưởng của gốc tự do trong nhiều nghiên cứu 
ở động vật.

- Vitamine C(acide ascorbique): kích thích tế 
bào sợi tổng hợp collagene, chế phẩm thường ở 
dạng crème hoặc lotion, nồng độ khác nhau, đôi 

khi kết hợp với sản phẩm giữ ẩm hoặc chống nắng, 
dễ bị oxy hóa bởi ánh sáng.

- Sélénium: có nhiều trong hải sản, là chất xúc tác 
quan trọng trong phản ứng chống gốc tự do của men 
glutathione peroxydase. Hiệu quả làm giảm sự xuất hiện 
sự phỏng nắng của tế bào….

4. Mỹ phẩm giữ ẩm và chống nắng
Chủ yếu làm thay đổi tình trạng khô da do lão hóa da 

nội sinh qua các cơ chế:
- Ngăn chặn sự mất nước qua các lớp tế bào da.
- Khôi phục lại thành phần lipid tối ưu của lớp sừng( 

ceramide) hoặc thay thế chúng bằng các sản phẩm tự 
nhiên hay tổng hợp: vaseline, paraffine, sáp ong, dầu 
thực vật,..

- Giữ nước ngoại sinh ở lớp sừng: ure, glycerol, 
allantoe vera,..

5. Phương pháp áp lạnh (Cryothérapie): sử dùng 
điều trị các đốm tăng sắc tố và tăng sừng trên da. Sang 
thương da được “đông lạnh” bởi dung dịch Azote( nitơ) 
lỏng bằng que gòn hoặc bình xịt.

6. Peelings: phương pháp sử dụng hóa chất thường 
là acide trái cây làm bong  lột các lớp của da ở các mức độ 
khác nhau, được chia làm ba dạng: nông , vừa hoặc sâu.

Dạng peeling nông và vừa hữu ích trong việc 
cải thiện cấu trúc da, giảm nếp nhăn nông và sang 
thương tăng sắc tố. Peeling sâu phải thực hiện dưới 
gây mê và cần thiết một chế độ chăm sóc đặc biệt sau 
đó. Tác dụng phụ thường gặp  thường là nhiễm trùng, 
rối loạn sắc tố, sẹo phì đại,…

7. Dermabrasion
Được xem là phương pháp bào mòn da cơ học 

nhờ vào một động cơ quay ở tốc độ cao có khả năng 
gây tổn thương da. Phương pháp cho thấy hiệu quả 
“san bằng” những nếp nhăn da ở nhiều mức độ,  nó 
cũng cho phép làm mất các sang thương kết hợp 
như: đốm nâu, hoặc tăng sừng ánh sáng. Nhiều biến 
chứng đáng sợ như: tăng sắc tố sau viêm, mất sắc tố 
da, hồng ban vĩnh viễn, sẹo phì đại,.. nên chống chỉ 
định áp dụng điều trị ở những người có cơ địa sẹo 
lồi, đang điều trị đường uống với rétinoides, người có 
da sậm màu,… Việc tránh nắng phải được thực hiện 
nghiêm ngặt nhiều tháng sau điều trị

8. Toxine botulique: là độc tố của vi khuẩn 
Clostridium botutilinum. Hoạt động co của các cơ 
mặt sẽ tạo ra nhiều nếp nhăn ngang trán, giữa cung 
mày và đuôi mắt sẽ được giải quyết nhờ khả năng  
làm giãn cơ của độc tố này. Hiệu quả điều trị chỉ thấy 
được sau 3-10 ngày, duy trì trong thời gian 3-6 tháng.

9. Chất làm đầy: nhiều sản phẩm như silicone 
(đã cấm sử dụng), collagene, acide hyaluronique, 

polytetrafluoroéthylène,aquamid…Phản ứng phụ 
thường gặp có thể gây viêm cục bộ, dị ứng, thuyên 
tắc mạch, granulome,..tùy sản phẩm cũng như kỹ 
thuật tiêm.

Sử dụng mỡ tự thân được xem là phương pháp an 
toàn, không dị ứng, hiệu quả nhất ở những nếp nhăn 
vùng trán và có thể kéo dài  nhiều năm.

10. IPL và laser
- IPL (Intense Pulse Light) :  ánh sáng được phát 

ra tương tự như ánh sáng của các bóng đèn thông 
thường, nhưng có cường độ mạnh hơn,các bước sóng 
khác nhau sẽ được lựa chọn tùy mục đích điều trị.

- Laser: Tia laser được phát ra từ nguồn sáng có 
bước sóng xác định, có khả năng điều trị trên những 
điểm đến đặc biệt trong da( mạch máu, sắc tố, 
nước,..).Có rất nhiều loại laser, tùy theo mục đích điều 
trị mà có chỉ định phù hợp.

Laser CO2 phân tách( fractionné) mang đến khả 
năng cải thiện lên đến 50% các nếp nhăn quanh mắt, 
miệng và gian mày, nhưng  có nhiều tác dụng phụ 
như gây tăng giảm sắc tố da và cần chế độ chăm sóc, 
tránh nắng kỹ nhiều tuần sau đó.

11. Sóng RF ( Radiofréquent) hay Thermage
- Sóng RF (radiofréquent): hiệu quả củng cố, làm săn 

chắc cấu trúc da được giải thích dựa trên hiệu quả nhiệt 
do sự chuyển đổi năng lượng điện tạo nên. Nhiệt từ sóng 
RF làm tăng chuyển hóa tế bào và tăng tuần hoàn máu, 
kích thích tế bào sợi tổng hợp nhiều collagene hơn.

Chống chỉ định của RF ở phụ nữ có thai, vết 
thương hở, nhiễm trùng da, tiểu đường, người có vật 
ghép kim loại trong cơ thể.     

12. Điện di, Lăn kim( Roller) và Mesothérapie: 
Phương pháp đưa vitamine vào da qua các vi tổn 

thương được tạo nên trên bề mặt da được xem có 
hiệu quả tái tạo độ ẩm cũng như kích thích hoạt động 
của tế bào sợi, làm trung hòa gốc tự do, tuy nhiên cần 
nhiều nghiên cứu hơn.

13. Phẩu thuật: phẩu thuật căng da mặt được xem 
là phương pháp hiệu quả giải quyết được những nếp 
nhăn sâu và tình trạng da chảy xệ, tuy nhiên đây là 
phẩu thuật lớn

14. Liệu pháp hormone thay thế
Hormone sinh dục (estrogene và progesterone)  

kích thích sự tổng hợp collagene, acide hyaluronique,  
làm tăng độ dày collagen của da, đặc biệt là collagene 
nhóm 3, tăng và cải thiện số lượng sợi elastine của 
lớp bì. Tuy nhiên đây vẫn là phương pháp còn nhiều 
tranh luận, đòi hỏi người trực tiếp điều trị phải thật 
am hiểu về nội tiết học để tránh các ảnh hưởng có hại 
toàn thân của thuốc

Các chế phẩm estrogene dạng thoa được xem 
là an toàn khi không làm tăng nguy cơ ung thư vú 
và huyết khối tĩnh mạch.Phytoestrogene thoa hoặc 
uống cũng được đánh giá hiệu quả trên lâm sàng…. 
dù vậy cũng cần hơn nhiều nghiên cứu kiểm soát khi 
sử dụng đường uống lâu dài.

5. Kết luận
Lão hóa da là một hiện tượng tự nhiên không thể 

tránh khỏi và là một hiện tượng  phức tạp  xảy ra ở 
mức độ tế bào của da cũng như ở thành phần cấu 
trúc của mô dưới da…

Nắm rõ cơ chế sinh lý bệnh của lão hóa da cho 
phép chúng ta có biện pháp phòng ngừa  cũng như 
có các biện pháp can thiệp, điều trị hiệu quả.
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đề tài đang được tranh luận nhiều ở tất cả các hội 
nghị về can thiệp nội mạch, về sản khoa, về phụ nữ 
và vấn đề sinh sản .

2. Chỉ định điều trị nhân xơ tử cung bằng 
tắc mạch và các vấn đề liên quan

Chỉ định điều trị nhân xơ tử cung bằng tắc 
động mạch tử cung chọn lọc rất rõ ràng ở những 
người có nhân xơ tử cung có biến chứng và không 
còn muốn có con[1,3,5,8 ] 

Nhiều tác giả coi tắc mạch là biện pháp điều trị 
duy nhất được lựa chọn cho những bệnh nhân thất 
bại nhiều lần ở những kỳ mổ bóc nhân xơ trước đó, 
nguy cơ phải cắt bỏ tử cung, những bệnh nhân từ 
chối mổ và từ chối điều trị nội tiết tiếp do thất bại 
của những lần điều trị trước đó [1,3,8 ]

 Câu hỏi được đặt ra là chúng ta sẽ phải lựa 
chọn phương pháp nào để đạt đươc hiệu quả tốt 
nhất cho bệnh nhân trong khi xem xét các lựa chọn 
thay thế cắt bỏ tử cung bằng các phương pháp có 
sẵn kinh điển: bóc nhân xơ nội soi hay mổ hở, đốt 
nhiệt cao tần… 

Đối với những phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ 
mong con, trước khi lựa chọn tắc mạch như giải 
pháp sau cùng phải cho bệnh nhân biết rõ nguy 
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1. Mở đầu
U xơ tử cung là loại u lành tính phát triển từ cơ tử 

cung có thể gây rong kinh, đau bụng, chèn ép bàng 
quang, trực tràng và có khả năng gây vô sinh 25%  [1,5,7] 

Phẫu thuật bóc nhân xơ là phương pháp điều trị hiệu 
quả được lựa chọn đầu tiên ở những người phụ nữ trong 
độ tuổi sinh đẻ mong con. Những nhân xơ nhiều và lan 
rộng chiếm gần hết tử cung thì phẫu thuật bóc nhân xơ 
có nhiều nguy cơ như phải truyền máu, cắt bỏ tử cung, 
dính trong ổ bụng... ảnh hưởng xấu tới kết quả có thai ở 
những phụ nữ này [1,3,8,9,10]

Thực tế những phụ nữ trẻ có nhiều nhân xơ lan 
rộng rất khó bóc nhân xơ thành công và tỉ lệ cắt tử 
cung cao nên lựa chọn còn lại là làm tắc mạch để 
bảo tồn tử cung được đặt ra như một giải pháp cuối 
cùng để người mẹ còn có khả năng sinh con được. 
Nhiều nghiên cứu cho rằng tuy tắc mạch rất hiệu 
quả cải thiện u xơ tử cung nhưng khả năng sinh con 
được ở những người này rất hạn chế , những nghiên 
cứu khác lại cho rằng tắc mạch là phương pháp ưu 
việt vì rất nhiều phụ nữ có thai và sinh con bình 
thường sau khi làm thủ thuật [1,4,5,8,9].

Bài viết tổng quan này thu thập kết quả nghiên 
cứu trong Y văn và thực tế tại Việt Nam của bản 
thân tác giả nhằm đưa ra một ý kiến khách quan về 

nguyễn hoài Thu 
Đại học Y Dược TP Hồ Chí Minh 

TẮC ĐỘNG MẠCH TỬ CUNG CHọN LọC TRONG ĐIỀU 
TRỊ U XƠ TỬ CUNG Ở PHỤ NỮ  TRONG ĐỘ TUỔI SINH 
Đẻ MUỐN CÓ CON: HIỆU QUẢ HAY CHỐNG CHỈ ĐỊNH?

Tóm tắt
Bài viết tổng quan các tài liệu cập nhật trong y văn 

phân tích các biến chứng khi mang thai trên những phụ 
nữ  muốn có con được điều trị u xơ tử cung bằng phương 
pháp tắc động mạch tử cung chọn lọc. Các nghiên cứu 
mô tả thai kỳ và biến chứng sau khi làm thủ thuật tắc 
động mạch tử cung.

Tuy tắc động mạch tử cung được coi là an toàn và 
hiệu quả trong điều trị nhân xơ tử cung và băng huyết 
sau sanh nhưng khả năng có thai ở những phụ nữ 
mong con trong tương lai vẫn còn tranh luận và cần 
nghiên cứu thêm.

Abstract 
This article systematically reviews the literature 

to date analyzing pregnancy and complications of 
women who desired a future pregnancy following 
uterine artery embolisation is presented. The 
studies  describing pregnancy and complications 
of pregnancy following UAE were included.

The safety and efficacy of UAE for the treatment 
of fibroid and postpartum hemorrhage are well 
established, howere, the effect of UAE on future 
fertility is still debated and this specific evaluation 
should be included in future prospective studies.  

cơ cao về khả năng không có thai trong tương lai 
hoặc có thể thụ thai nhưng rất khó có con. Trên 
thực tế người phụ nữ mong con luôn chọn phương 
pháp này vì nghĩ đơn giản miễn sao giữ lại được 
tử cung không cắt bỏ và luôn hy vọng có con, nên 
nhiều bác sĩ ủng hộ vì cho rằng với thời gian hy 
vọng đợi chờ tin tưởng là đã cải thiện chất lượng 
cuộc sống tốt cho những phụ nữ này.

Chúng tôi đã báo cáo 58 trường hợp nhân xơ 
tử cung dưới niêm mạc sau khi thoát ra ngoài đã 
có con sau điều trị, như một nguồn động viên cho 
thành công của phương pháp.

Hiện vẫn chưa có những tài liệu khoa học công 
bố về khả năng thụ thai và có con của những 
trường hợp sau tắc mạch một cách khoa học. Có 
nghiên cứu số lượng lớn tiến cứu nhưng lại không 
có nhóm chứng [3,5,7 ], có nghiên cứu không đủ 
số lượng bệnh, và đa phần là các báo cáo mô tả 
trường hợp lâm sàng hàng loạt ca [1,3,9.10 ] 

Trong các tài liệu phổ cập kiến thức y khoa cho 
mọi người thậm chí trang quảng cáo cho kỹ thuật 
tắc mạch có thể đọc được “nếu bạn lựa chọn tắc 
mạch thì việc có con là rất khó khăn”

Các nguy cơ tiềm năng và các biến chứng liên 
quan đến thủ thuật tắc mạch điều trị nhân xơ tử 
cung cũng được nhắc tới trong rất nhiều nghiên 
cứu. Nên trước khi lựa chọn bất kỳ phương pháp 
nào thay thế cắt bỏ tử cung cũng phải xem xét thật 
kỹ và phải có sự hợp tác chặt chẽ giữa các bác sĩ 
sản khoa và bác sĩ can thiệp nội mạch, sự an toàn 
của kỹ thuật và khả năng có con của từng người  
[1, 4, 7, 9, 10] 

3. Điểm lại các nghiên cứu trong y văn 
về tắc mạch liên quan đến thai kỳ 

Mara và cộng sự báo cáo kết quả trung hạn của 
một nghiên cứu tiền cứu, chưa có kết quả dài hạn. 
So sánh kết quả khả năng có con sau làm tắc mạch 
và sau bóc nhân xơ [1,2]. Thời gian theo dõi trung 
bình là 23,9 tháng, 80% theo dõi trong 1 năm.Tỉ lệ 
mang thai 50% ở nhóm tắc mạch và 78% ở nhóm 
bóc nhân xơ, P=0,04. Tỉ lệ sẩy thai có sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê (P<0,05).

Giới hạn của nghiên cứu này là mẫu nghiên cứu 
nhỏ, thời gian theo dõi ngắn.Tỉ lệ cao của các can 
thiệp lặp lại trong nhóm tắc mạch của nghiên cứu 
sau khi chịu cả 2 phương pháp điều trị, cho dù tỉ lệ 
cao của việc lặp lại can thiệp không ảnh hưởng tới 
tỉ lệ mang thai và sảy thai ở nhóm tắc mạch không 
rõ [1,3]

Walker và cộng sự đã tiến hành nghiên cứu hồi 
cứu với 1200 bệnh nhân làm tắc mạch trong thời 
gian 9 năm. Bệnh nhân được theo dõi bằng trả lời 
câu hỏi và qua điện thoại. Trong số 180 người cố 
gắng thụ thai có 33 có thai 30,5%. Tuổi trung bình 
37,4, 30,4% sẩy thai, 18,2% sinh non. Tuổi trung 
bình xảy thai 38,8, 18,2% băng huyết sau sanh [1,3]

Pisco và cộng sự thực hiện 74 tắc mạch muốn 
có thai, tiến cứu trong 4,5 năm. 44 mang thai tự 
nhiên , tỉ lệ có thai 59,5%. 39 có con 33 sống 84,6% 
4 xảy tự nhiên 10,3% Thời gian trung bình từ khi 
làm tắc mạch đến lúc có thai là 10,8 tháng. Tỉ lệ có 
thai cao hơn ở người trẻ tuổi. Dưới 40 tuổi 89,7% 
có kết quả tốt hơn nhờ nhóm này.[1]

Pron và cộng sự công bố từ Trung tâm thử 
nghiệm tiềm năng Ontario hồi cứu trên 555 tắc 
mạch tại 8 bệnh viện, theo dõi qua điện thoại 84%, 
35 người đã cố gắng thụ thai, 21 người có thai tỉ lệ 
có thai là 60%, tuổi trung bình mang thai là 34. Có 
3 người có bất thường nhau, nguyên nhân có thể 
khả năng gián đoạn nội mạc tử cung từ tắc mạch 
không đích [1,6,7 ]

Một nghiên cứu khác của Mara và cộng sự so 
sánh tiền cứu tắc mạch và thắt mạch qua nội soi 
trên 100 bệnh nhân ở mỗi lô nghiên cứu, các bệnh 
nhân không bóc tách nhân xơ được vì quá lớn 
và nhiều nhân chiếm hết tử cung. Thời gian theo 
dõi là 6 tháng. Tỉ lệ có thai trên nhóm tắc mạch là 
69, thắt mạch là 66,7% .Tỉ lệ phá thai và tỉ lệ sanh 
thường không có khác biệt giữa 2 nhóm. Hạn chế 
của nghiên cứu này là thời gian theo dõi không rõ, 
tuổi trung bình không được nhắc tới. Tỉ lệ có thai là 
51% và xảy 56% lớn hơn các nghiên cứu khác [1,7 ]

Firouznia và cộng sự tiến cứu trong 24 tháng 
qua điện thoại trên 102 bệnh nhân có tới 61% thụ 
thai 14/23.tuổi trung bình 33,8. Chỉ có 4 người trên 
40. Sẩy thai 13% [1,5]

Kim và cộng sự nghiên cứu trên 87 bệnh nhân 
dưới 40 tuổi tiến cứu trong 3 năm thấy có thông 
nối động mạch tử cung buồng trứng. Trong số 19 
người cố gắng thụ thai thì có 12 với 15 lần mang 
thai 63%. 4 người có thông nối không ảnh hưởng 
gì tới kết quả thụ thai.[1,5] 

Pinto và cộng sự nghiên cứu trên 100 phụ nữ 
sau tắc mạch, 57 người mong con. Tuổi trung bình 
không được nhắc tới nhưng có 18 người lớn hơn 
40 tuổi. Tỉ lệ mang thai chung là 17,5% , tỉ lệ mang 
thai của người nhỏ hơn 40 tuổi là 25,6%. Hạn chế 
của nghiên cứu này là không định rõ bao nhiều 
người cố gắng thụ thai thực sự  [1,3,8].
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Dutton và cộng sự cho kết quả sinh sản từ một 
nghiên cứu so sánh hồi cứu đa trung tâm giữa tắc 
mạch và cắt bỏ tử cung cho những nhân xơ có 
triệu chứng. Các dữ liệu cho thấy khả năng sinh 
sản sau tắc mạch không thuyết phục. 187 người 
muốn có con nhưng không rõ số người đã tích cực 
thụ thai.[2,3,5 ] 

Nghiên cứu hồi cứu của McLucas và cộng sự xác 
định 57 người trẻ hơn 40 tuổi mong muốn có con 
trong thời điểm tắc mạch trong nhóm 400 bệnh 
nhân nhưng không đánh giá có bao nhiêu người 
cố gắng thụ thai [1,8] 

Những nghiên cứu này đã không được tính 
trong những phân tích chung vì không đủ dữ liệu 
khi công bố kết quả. Nhưng đa phần các nghiên 
cứu đều cho rằng những người trẻ tuổi cho kết 
quả có thai sau tắc mạch lớn hơn.

4. Bàn luận 
Tắc mạch tử cung được mô tả đầu tiên bởi 

Ravina và cộng sự năm 1995, được sử dụng điều trị 
chảy máu sau sinh. Chỉ định tắc mạch tử cung cho 
nhân xơ có triệu chứng hay biến chứng của nhân 
xơ như rong kinh, đau vùng chậu, chén ép bàng 
quang, trực tràng.[2,3,8,9]

Tác động của kỹ thuật này trên khả năng sinh 
sản trong tương lai chưa được biết rõ, kỹ thuật 
tắc mạch không đích lại bị coi như làm hại buồng 
trứng và nội mạc tử cung và là một trong những 
nguyên nhân nguy cơ vô sinh sau tắc mạch.

Hiện tại tắc mạch ngày càng phổ biến như là 
phương pháp cuối cùng để giữ lại tử cung cho 
những bệnh nhân không thể phẫu thuật bóc tách 
nhân xơ, từ chối mổ và mong muốn có con.

Nghiên cứu về đề tài đang tranh luận này sẽ 
giúp cho các bác sĩ sản khoa và bác sĩ can thiệp 
cũng như bệnh nhân có thêm tài liệu về chủ đề 
này để đưa ra quyết định phù hợp nhất cho từng 
bệnh nhân cần chọn lựa phương pháp điều trị để 
sinh được con như mong muốn.

Đánh giá khả năng sinh con sau tắc mạch rất 
khó khăn vì nhiều yếu tố phức tạp gây nhiễu như 
tuổi của người mẹ và tính chất của khối u xơ. Mẹ 
cao tuổi trên 40 khả năng có con thấp. Có số liệu 
đưa ra là phụ nữ có nhân xơ 2% vô sinh [1,3,7,9,10] 
Một phân tích của 23 nghiên cứu cho biết phụ nữ 
có nhân xơ ít khả năng mang thai hơn nhiều so 
với nhóm chứng. Những nguy cơ khác như nhân 
xơ dưới niêm mạc hay trong cơ  làm biến dạng 
khoang.[7,9]

Người có u xơ tử cung có nguy cơ sảy thai tự 
nhiên nhất là những khối trong cơ (20,4%) và 
trong niêm mạc (46,7%) theo đánh giá chung của 
một kết luận  trên 22 nghiên  cứu [8]

Khả năng sinh sản nữ giảm dần theo tuổi tác 
. Không có định nghĩa rõ ràng về độ tuổi sinh đẻ 
nhưng một số nghiên cứu đã chỉ ra sự suy giảm 
đáng kể trong khả năng sinh sản ở nữ sau 30 tuổi.
Xác suất đạt được thụ thai bắt đầu giảm ở tuổi 30 
và giảm nhiều hơn, nhanh hơn khi trên 40 tuổi. Các 
nghiên cứu dựa trên dân số chung và những người 
phụ nữ mong con sau 40 tuổi.

 Menken và cộng sự  đã nghiên cứu bảy nhóm 
dân từ khắp nơi trên thế giới và cho thấy khả năng 
sinh sản tăng dần theo tuổi tác ở phụ nữ vô sinh 
, được tính bởi số phụ nữ vô sinh mong muốn có 
con trong tổng số phụ nữ trong nhóm tuổi của họ. 
Tỷ lệ vô sinh ở phụ nữ không tự nguyện ở độ tuổi 
30-34, 35-39 , 40-44  tương xứng là 15,5%, 29,6%, 
và 63,6% . 

Dunson và cộng sự  đã nghiên cứu 782 cặp vợ 
chồng khỏe mạnh trong một nghiên cứu được 
thiết kế tốt và báo cáo xác suất mang thai sau khi 
giao hợp vào ngày dễ thụ thai nhất của chu kỳ ở 
phụ nữ trong độ tuổi 27-34 và 35-39  tương ứng 
khoảng 40% và 30%. 

Trong một nghiên cứu cổ điển của 2193 phụ 
nữ trải qua thụ tinh nhân tài trợ cho nam yếu tố 
vô sinh tỷ lệ thụ thai sau 12 chu kỳ cho phụ nữ 
ở độ tuổi dưới 30 năm, tuổi từ 31-35 năm, và lớn 
tuổi hơn 35 tuổi tương ứng là 74%, 62% và 54% 
[1,4,7,10]

Tuổi tác là yếu tố dự báo quan trọng của biến 
chứng khi mang thai như sẩy thai và sinh non. 
Trong một nghiên cứu dựa trên dân số liên quan 
đến 1,2 triệu kết cục thai kỳ, Nybo Andersen và 
cộng sự  thì tỷ lệ sẩy thai tự phát là 15 % ở phụ 
nữ 30-34 tuổi, 24,6% trong số những phụ nữ 35-39 
tuổi, 51% ở phụ nữ 40-44 tuổi, và 93,4% trong số 
những phụ nữ tuổi từ 45 tuổi trở lên. Tỷ lệ sinh non 
trong dân số nói chung được ước tính là 5% -10%, 
và ở phụ nữ lớn tuổi hơn 35 tuổi, nguy cơ được 
tăng gần gấp đôi[1,7,8,9]

Tỉ lệ có thai từ những phân tích chung là 58,6% 
với độ tuổi trung bình là 35,9. Tỉ lệ này tương đương 
với tỉ lệ mang thai trong dân số chung[1.6.7.10]

Cần xem xét mức độ hiếm muộn liên quan đến 
u xơ tử cung và tỉ lệ xảy thai ở những người không 
được điều trị. Có nghiên cứu báo cáo tỉ lệ sảy thai là 
50% nhưng không giải thích được do tuổi cao hay 

do nguyên nhân từ u xơ tử cung. Tỉ lệ sinh non 7,3% 
tương đương với nghiên cứu trong dân số chung [1, 
3]. Đa số các nghiên cứu trình bày kết quả khả năng 
sinh sản của tắc mạch thấp hơn so với bóc nhân xơ 
tử cung nhưng không trình bày được sự so sánh 
khác biệt về tuổi tác, giải phẫu sinh lý bệnh và kỹ 
thuật. Các kết quả nghiên cứu nói chung đều hạn 
chế về theo dõi quan sát chưa đầy đủ nhất là các 
nghiên cứu hồi cứu có thể dẫn tới sai sót đáng kể 
trong  công bố tỉ lệ mang thai trong thiết kế nghiên 
cứu và theo dõi lâm sàng. Mức độ thấp của tỉ lệ có 
thai sau tắc mạch được so sánh với tỉ lệ thấp tương 
tự về khả năng sinh sản ở những người không điều 
trị, thậm chí có báo cáo thấy tỉ lệ sảy thai cao hơn ở 

những người không điều trị này .Cần những nghiên 
cứu thử nghiệm lâm sàng lớn, đa trung tâm, thiết 
kế ngẫu nhiên đối chứng so sánh tắc mạch với các 
lựa chọn khác trên những bệnh nhân mong con và 
tích cực thụ thai.

Trước khi lựa chọn bất kỳ phương pháp nào thay 
thế cắt bỏ tử cung cũng phải xem xét thật kỹ và có 
sự hợp tác chặt chẽ giữa các bác sĩ sản khoa và bác 
sĩ can thiệp nội mạch, sự an toàn của kỹ thuật và 
khả năng có con của từng người. Khả năng giữ lại tử 
cung của phương pháp tắc mạch sau khi bóc nhân 
xơ thất bại hay nhiều nguy cơ cắt bỏ hoàn toàn tử 
cung cho đến nay vẫn là lựa chọn hàng đầu trên 
những phụ nữ trẻ mong con và tích cực thụ thai.
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báo, sốt xuất huyết Dengue nặng. Cách phân chia thành 
3 mức độ đã khắc phục được hạn chế của cách phân độ 
cũ (chủ yếu dựa vào tình trạng huyết động) bỏ sót nhiều 
trường hợp nặng (xuất huyết nặng, suy đa cơ quan, viêm 
cơ tim, viêm gan), giúp có thái độ xử trí phù hợp hơn. [3]

Đối với thai kỳ, sốt Dengue khi có chẩn đoán nên 
được theo dõi tại viện ở giai đoạn nguy hiểm, vấn đề 
chủ yếu là có nghĩ đến và tiến hành chẩn đoán được 
sốt Dengue hay không. Khi có chẩn đoán sốt xuất huyết 
Dengue nặng trong thai kỳ, khả năng suy tuần hoàn 
nhau thai ở thai có thể nuôi được (từ 29 tuần) với cổ tử 
cung không thuận lợi cho việc sanh ngả âm đạo có chỉ 
định mổ sanh nên được cân nhắc với nguy cơ xuất huyết 
sau mổ. Truyền tiểu cầu đậm đặc đứng thời điểm và đủ 
giúp cải thiện tiên lượng cho mẹ. lây truyền dọc còn chưa 
được quan tâm đúng mức tại Việt Nam.

Nhập viện ngày 23/12/2013:  M= 113 l/p, HA= 100/60 
mmHg, HH= 20 l/p, NĐ= 38oC, cân = 58 kg. Tỉnh, tiếp 
xúc tốt. Tim đều, phổi trong. BCTC=30 cm, TT= 144 l/p; 
KMV= âm đạo ít khí hư, Nitrazin test (-). KÂĐ: CTC đóng, 
ngôi đầu, vị trí -2. KC bình thường. Xét nghiệm: HC=3,83 
triệu/mm3, Hct= 36,3%, Hb= 12,2 g/dL, TC=223.000/
mm3, BC=11.900/mm3 với N 84,4%.  Nhóm máu: O, 
Rh (+). HBsAg (-), HIV (-), VDRL (-). Đông máu: PT 11,5 
giây, PT% 100%, INR 1,00, APTT 31,0 giây, Fibrinogen= 
5,98 g/l. Đường huyết= 79 mg/dL. CRP= 38,7 mg/L, 
PCT=0,171 ng/ml. Nước tiếu: bình thường. ECG = nhịp 
xoang nhanh. Siêu âm: 1 thai sống, ngôi đầu, BPD= 88 
mm, TAD= 103 mm, FML= 66 mm, AC= 318mm, nhau 
bám mặt trước đáy thân, độ trưởng thành III, xoang ối 
lớn nhất = 13mm. CTG nhóm II.

Diễn tiến: (bảng)

2. Bàn luận
Chẩn đoán sớm sốt xuất huyết Dengue ngoài sốt 

thường dựa các xét nghiệm kháng thể Dengue IgM và 
IgG hoặc Real-time PCR để phát hiện Dengue-RNA. Tuy 
nhiên, kháng thể Dengue IgM thường xuất hiện muộn 
vào ngày thứ 3-4 và Dengue IgG thường xuất hiện vào 

Tác giả liên hệ (Corresponding author): Huỳnh Nguyễn Khánh Trang, email: tranghnk08@gmail.com 
Ngày nhận bài (received): 15/04/2014. Ngày phản biện đánh giá bài báo (revised): 05/05/2014. Ngày bài báo được chấp nhận đăng (accepted): 06/05/2014

Theo Tổ chức Y tế thế giới, bệnh sốt xuất huyết 
Dengue hiện lưu hành ở hơn 100 quốc gia thuộc 
khu vực nhiệt đới và cận nhiệt đới, hằng năm có 
khoảng 50 triệu trường hợp mắc sốt xuất huyết 
Dengue [1]. Tại Việt Nam, sốt xuất huyết Dengue 
diễn biến rất phức tạp, có xu hướng gia tăng, luôn 
tiềm ẩn nguy cơ bùng phát thành dịch lớn, mỗi 
năm có khoảng 100.000 ca mắc và hơn 100 trường 
hợp tử vong. Bệnh thường gặp ở trẻ dưới 15 tuổi 
trước đây, nhưng hiện nay xu hướng mắc bệnh ở 
người trưởng thành ngày càng tăng và đặc biệt 
nguy hiểm khi ở các thai phụ.

1. Trường hợp lâm sàng
Sản phụ L.T.N.L, 26 tuổi, PARA= 0000, ngụ quận 

12, thành phố Hồ Chí Minh. Vào bệnh viện H 10g15 
ngày 23/12/2013 . 

Bệnh sử: KC=27/03/2013, siêu âm 01/06/2013 thai 8 
tuần 4 ngày, khám thai y tế tư, được tiêm ngừa VAT đúng 
theo lịch. Ho 3 ngày trước nhập viện, đàm xanh, sốt nhẹ, 
không đau bụng, không ra huyết hay dịch âm đạo. Tiêu 
tiểu bình thường. Không có tiền sử dị ứng hay mắc bệnh 
khác. Gia đình ghi nhận bình thường.

huỳnh nguyễn Khánh Trang 
Bộ môn Sản, Đại học Y Dược TP Hồ Chí Minh. Khoa Sản Bệnh, Bệnh viện Hùng vương

SỐT XUẤT HUYẾT DENGUE TRONG THAI KỲ

ngày thứ 14 sau khi nhiễm Dengue nguyên phát; Real-
time PCR để phát hiện Dengue RNA sớm nhưng chỉ có 
thể thực hiện được ở các phòng xét nghiệm hiện đại. 
Gần đây, kháng nguyên Dengue NS1 (NS1 antigen) giúp 
chẩn đoán sớm nhiễm virus Dengue. Đây NS1 là một 
glycoprotein phi cấu trúc, được tổng hợp  ở cả ở dạng 
màng tế bào và dạng được bài tiết, xuất hiện trong huyết 
thanh bệnh nhân nhiềm virus Dengue giai đoạn sớm từ 
ngày 1 đến ngày 9 sau khi sốt, trước khi hình thành các 
kháng thể Dengue IgM và IgG. Độ nhạy 92,4% và có độ 
đặc hiệu là 98,4%. [2]

Ngày 16/2/2011 Bộ trưởng Bộ Y tế đã ký Quyết định 
số 458/QĐ-BYT ban hành “Hướng dẫn chẩn đoán, điều trị 
sốt xuất huyết Dengue”. Không phân biệt sốt Dengue với 
sốt xuất huyết Dengue là 2 mặt bệnh riêng mà xem sốt 
xuất huyết Dengue là một thực thể bệnh lý duy nhất với 
những mức độ nặng nhẹ khác nhau. Phân chia thành 3 
giai đoạn: giai đoạn sốt (từ ngày 1 đến ngày 3 của bệnh), 
giai đoạn nguy hiểm (từ ngày 3 đến ngày 7 của bệnh) và 
giai đoạn hồi phục (sau giai đoạn nguy hiểm 24-48 giờ). 
Không phân chia lâm sàng sốt xuất huyết Dengue theo 
4 mức độ (I, II, III, IV) mà phân thành 3 mức độ: sốt xuất 
huyết Dengue, sốt xuất huyết Dengue có dấu hiệu cảnh 

Tóm tắt
Sốt xuất huyết Dengue là bệnh thường gặp tại Việt 

Nam, trước đây ít gặp ở người trưởng thành, hiện nay 
thường gặp hơn ở người trưởng thành và nguy hiểm hơn 
là ở những thai phụ với biến chứng. Tiên lượng bệnh phụ 
thuộc vào mức độ bệnh, tuổi thai, có chuyển dạ với nguy 
cơ suy tuần hoàn nhau thai và chảy máu sau sanh hay 
sau mổ. Hầu hết các trường hợp sốt Dengue trong thai kỳ 
là điều trị bảo tồn, hiếm xảy ra  biến chứng: rối loạn đông 
máu, suy hô hấp, lấy truyền mẹ -con. Tỷ lệ tử vong tăng 
10 – 20 % khi xảy ra sốt xuất huyết Dengue hay hội chứng 
sốc Dengue. Phòng ngừa là biện pháp hữu hiệu cho cộng 
đồng, tuy nhiên vắc-xin còn trong giai đoạn thử nghiệm.

Từ khóa: Sốt Dengue, sốt xuất huyết Dengue, Hội 
chứng sốc Dengue, giảm tiểu cầu nặng.

Abstract 
CASE REPORT: DENGUE HEMORRHACGIC FEVER IN 

PREGNANCY

Dengue fever is considered as one of the 
common diseases in Vietnam, previously dengue 
fever rarely happened in adults, currently more 
common in adults and is more dangerous for 
pregnant women due to complications. Prognosis 
depends on the extent of disease, gestational 
age, placental circulatory failure during labor 
and bleeding after birth or after surgery. Most 
cases of Dengue fever in pregnancy is managed 
by conservative treatment, complications are 
rare: blood clotting disorders, respiratory distress, 
mother-child transmission. Mortality rates is up 
to 10-20% when dengue haemorrhagic fever or 
dengue shock syndrome occur. Prevention is the 
most  useful in  the community, however dengue 
fever vaccine is just in  testing phase of clinical trial.

Key words: dengue fever, Dengue hemorrhagic 
fever, Dengue Shock Syndrome, severe 
thrombocytopenia.

ngày Lâm sàng cận lâm sàng chẩn đoán - Xử trí
23/12/2013
từ 10g15 – 24g

sốt liên tục,  đến 39oc, m = 100 – 115 l/p. ha = 
90/60 – 110/70 mmhg. ho, đàm xanh kèm 
đau họng

Lưu ý: Bc=11.900/mm3 với n 84,4%.  crP= 38,7 
mg/L, PcT=0,171 ng/ml. siêu âm: xoang ối lớn 
nhất = 13mm. cTg nhóm ii.

con so, thai 37 tuần 6 ngày, ngôi đầu, thiểu ối, theo dõi viêm hô hấp trên.
ampicilin sulbactam 1,5 gr X 4 Tmc cách 6 giờ; hạ sốt với acetaminophen khi hơn 
38,5oc ; bù dịch: nacl0,9%; Lr= 15 ml/kg; theo dõi với chế độ chăm sóc cấp 2.

24/12/2013 Vẫn sốt, bớt đau họng, giảm ho. ns1 strip Dengue (+), igg Dengue (-), igm Dengue (-).
Bc=7.370/mm3 n=75,5%; hc=3,31 triệu, 
hct=31,4%, Tc=101.000/mm3. Đông máu: trong 
giới hạn bình thường
cTg nhóm ii với biểu hiện nhịp giảm bất định

con so, thai 38 tuần, ngôi đầu, thiểu ối, theo dõi sốt Dengue n4 tiểu cầu giảm, kèm 
viêm họng có đáp ứng điều trị.
uống nhiều nước, hạ sốt. Theo dõi huyết đồ với tiểu cầu đếm mỗi ngày. cảnh giác 
sốt Dengue thể nặng

25/12/2013 sốt: dao động từ 37- 39oc.
ăn uống kém ngon
chấm xuất huyết ít ở tay, cẳng chân.

Bc=4.970/mm3 n=75,2%; hc= 3,40 triệu, 
hct=32,3%, Tc= 72.400/mm3. Đông máu: aPTT= 
39,1 giây. creatinin 67 mmol/L, acid uric 209 
mmol/L, aLT 22 u/L, asT 41 u/L, albumin=30 g/L
cTg nhóm ii với biểu hiện nhịp giảm bất định

con so, thai 38 tuần, ngôi đầu, thiểu ối, theo dõi sốt xuất huyết Dengue có dấu 
hiệu cảnh báo n5 tiểu cầu giảm nhanh cảnh giác sốc, viêm họng có đáp ứng 
điều trị. chuẩn bị khả năng can thiệp nếu có suy tuần hoàn nhau – thai và tình 
trạng chảy máu.
hội chẩn: huyết học + nhiễm. Kết quả: theo dõi, nếu sanh hay mổ sanh sẽ 
truyền tiểu cầu đậm đặc.

26/12/2013 nhiệt độ: dao động từ 37- 38oc.
ăn uống kém ngon. Không đau thượng vị. Không 
chảy máu chân răng hay bầm nơi tiêm
chấm xuất huyết ít ở tay, cẳng chân.

Bc=3.360/mm3 n=71,5%; hc= 3,32 triệu, 
hct=31,5%, Tc= 30.300/mm3(3 g50), đến 8g15 
Tc = 16.800/mm3. Đông máu: aPTT= 42,9 giây. 
creatinin 58 mmol/L, acid uric 196 mmol/L, aLT 
23 u/L, asT 45 u/L.
cTg nhóm ii với biểu hiện nhịp giảm bất định

sốt xuất huyết Dengue có dấu hiệu cảnh báo ngày 6.
Tiểu cầu giảm nặng, hội ý huyết học: truyền 2 kit TcĐĐ (tiểu cầu đậm đặc) 
lúc 10g30.
Thử lại lúc 18g30: Bc=11.300/mm3 n=73,1%; hc= 3,68 triệu, hct=33,8%, 
Tc= 199.000/mm3

27/12/2013 Không sốt
có gò tử cung, ối vỡ lúc 0g15, trắng đục. 
8g gò Tc 3 cơn/10 phút, cTc 4 cm xóa 80%, đầu 
vị trí (-2), ối vỡ còn màng.
cTc trọn lúc 12g50, sanh hỗ trợ với giác hút, sanh 
1 bé gái, 2950 gr, 1 vòng rốn quấn cổ, dây rốn 45 
cm, apgar 7/8. nhau xổ tích cực. máu mất tổng 
250 gr. cắt may Tsm.

Xét nghiệm lúc 8g Bc=6.370/mm3 n=56,9%; hc= 
3,53 triệu, hct=33,5%, Tc= 19.500/mm3.
creatinin 42,6 mmol/L, acid uric 202 mmol/L, aLT 
35,7 u/L, asT 96,2 u/L.
Đến 18g30: Bc=19.600/mm3 n=85,1%; hc= 2,97 
triệu, hb= 92,6 g/dL, hct=28%, Tc= 64.400/mm3.

sốt xuất huyết Dengue nặng ngày 7
Truyền TcĐĐ: 1 kit khi xuống phòng sanh, 1 kit khi cTc gần trọn.
Xét nghiệm kiểm ngay sau truyền TcĐĐ tại phòng sanh, lúc 10g30: Bc=9.390/
mm3 n=67,8%; hc= 3,20 triệu, hct=30,2%, Tc= 147.400/mm3. Đông máu: 
inr= 1; PT=13,1 giây, aPTT= 49,5 giây. Fibrinogen=3,74 g/L.

28/12 - 
03/01/2014

mẹ và bé ổn, xuất viện Bc=15.670/mm3 n=68,2%; Tc= 264.000/mm3.

Tài liệu tham khảo
1. WHO/TDR (2009), Dengue: guideline for diagnosis, treatment, prevention 

and control, new edition 2009, Geneva.
2. Kassim FM, Izati MN, TgRogayah TAR, Apandi YM, Saat Z. Use of dengue 

NS1 antigen for early diagnosis of dengue virus infection. Southeast Asian J Trop 
Med Public Health 2011; 42(3): 562-569.

3. Bộ Y tế (2011), “Hướng dẫn chẩn đoán, điều trị bệnh sốt xuất huyết Dengue” ban 
hành kèm theo Quyết định số 458/QĐ-BYT ngày 16/2/2011 của Bộ trưởng Bộ Y tế.
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BẤT TƯƠNG HỢP NHIỄM SẮC THỂ 
GIỮA GAI NHAU VÀ THAI

Tóm tắt
Xét nghiệm nhiễm sắc thể được xem là chẩn đoán 

xác định cho các trường hợp thai có nguy cơ bất 
thường và giúp tư vấn thai phụ và gia đình đưa ra các 
quyết định phù hợp. Hiện tượng bất tương hợp giữa 
kết quả nhiễm sắc thể gai nhau với nước ối dù hiếm 
xảy ra nhưng lại có thể dẫn đến những sai lầm khi can 
thiệp. Trường hợp 1: thai phụ 24 tuổi, song thai 1 nhau 
2 ối, combined test: nguy cơ hội chứng Down: thai 1: 
1/66; NT 1,4mm, thai 2: 1/14; NT 9,8mm, được sinh 
thiết gai nhau thai 12 tuần cho kết quả xét nghiệm là 
có 2 nhiễm sắc thể X (XX); tuy nhiên khi thai 16 tuần, 
được chọc ối vì thai 2 có nang bạch huyết vùng cổ 
cho kết quả thai 1: thể khảm XX/XO, thai 2: hội chứng 
Turner (XO). Trường hợp 2: thai phụ 39 tuổi, combined 
test: nguy cơ hội chứng Down 1/127, được sinh thiết 
gai nhau khi thai 11 tuần và cho kết quả có dạng khảm 
Trisomy 21; khi thai 17 tuần được chọc ối kiểm tra thì 
kết quả xét nghiệm có số lượng nhiễm sắc thể 21 bình 
thường (disomy 21). Tại sau có sự khác biệt này? Bài 
báo cáo này sẽ lý giải các nguyên nhân có thể xảy ra 
sự bất tương hợp nhiễm sắc thể giữa nhau, ối và thai.

Từ khóa: sinh thiết gai nhau, chọc hút dịch ối, nhiễm 
sắc thể, lệch bội, khảm. 

Abstract 
CHROMOSOMAL DISCORCODANCE BETWEEN 

CHORIONIC VILLI SAMPLES AND FETUSES 
Chromosomal testing is considered as confirmation 

methods for high risk prenancies and helpful in counselling 
pregnant women and their families. The chromosomal 
discordance between chorionic villi samples and amniotic 
fluids is rare but may lead to irrelavent intervention. 
Case 1: an 24 year old woman, twin pregnancy with 1 
placenta 2 amniotic sac, biochemistry trisomy risk for 
fetus 1 at 1/66 and NT 1.4mm, fetus 2 at 1/14 and NT 
9,8mm. She had CVS at gestation 12 weeks with result of 
disomy X (XX). However, amniocentesis was performed 
at gestation 16 weeks since cystic hygroma of the fetus 2 
with result of mosaic monosomy X (XO/XX) for fetus 1 and  
monosomy X (XO) for fetus 2. Case 2: a 39 year old female, 
biochemistry trisomy 21 risk was 1/127. She had CVS at 
gestation 11 weeks with result of mosaic Trisomy 21. She 
was performed amniocentesis at 17 weeks with the result 
of disomy 21. What caused this discrepancy? This report 
will explain these chromosomal discordances among 
chorionic villi, amnio fluid and fetus.

Keywords: chorionic villus sampling, amniocentesis, 
chromosome, aneuploidy, mosaicsm.

1. Đặt vấn đề
Sinh thiết gai nhau (STGN) dưới sự hướng dẫn của 

siêu âm được thực hiện từ những năm đầu thập niên 
1980. Tại Việt Nam, STGN lần đầu tiên thực hiện ở Bệnh 
viện Từ Dũ vào năm 2008 để chẩn đoán trước sinh sớm 
ở quý 1 cho các thai kì nguy cơ cao bất thường nhiễm 
sắc thể (NST). Các phương pháp xét nghiệm NST mẫu 
gai nhau có thể là nuôi cấy tế bào và lập bộ NST, hoặc 
khảo sát nhanh số lượng NST 13, 18, 21, X, Y bằng kỹ 
thuật FISH, hoặc kỹ thuật QF-PCR. Trong đó, QF-PCR là 
kỹ thuật chẩn đoán nhanh, hiệu suất cao, có độ tin cậy 
rất cao với tỉ lệ tiên đoán dương đến 100%, tỉ lệ tiên đoán 
âm là 99,7% cho cả mẫu ối và gai nhau [4;6;7;13;16]. 

Trong bài này, 2 trường hợp bất tương hợp NST 
trong chẩn đoán trước sinh mẫu gai nhau và dịch ối 
bằng kỹ thuật QF-PCR sẽ được mô tả và phân tích 

2. Kết quả các xét nghiệm
Trường hợp 1: Thai phụ BTH, 24 tuổi, song thai 

1 nhau 2 ối, combined test có nguy cơ trisomy 21 là 
1/66 cho thai 1 với khoảng mờ gáy là 1,4mm, và 1/14 
cho thai 2 với khoảng mờ gáy 9,8mm. Thai phụ được 
sinh thiết gai nhau tại Bệnh viện Từ Dũ ngày 9/7/2013 

BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP VÀ NHÓM BỆNH

Hình 1: Kết quả xét nghiệm mẫu gai nhau cho thấy disomy các nsT 13, 18, 21, X.
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Trong bài này, 2 trường hợp bất tương hợp NST trong chẩn đoán trước sinh mẫu gai nhau và 
dịch ối bằng kỹ thuật QF-PCR sẽ được mô tả và phân tích nguyên nhân gây ra và phương pháp để 
giảm thiểu sự bất tương hợp. 

II. KẾT QUẢ CÁC XÉT NGHIỆM 
Trường hợp 1: Thai phụ BTH, 24 tuổi, song thai 1 nhau 2 ối, combined test có nguy cơ 

trisomy 21 là 1/66 cho thai 1 với khoảng mờ gáy là 1,4mm, và 1/14 cho thai 2 với khoảng mờ gáy 
9,8mm. Thai phụ được sinh thiết gai nhau tại Bệnh viện Từ Dũ ngày 9/7/2013 khi thai 12 tuần và 
QF-PCR cho kết quả disomy các NST 13, 18, 21 và X. Hình 1 là kết quả khảo sát NST bằng kỹ 
thuật QF-PCR cho thấy tế bào có 4 locus XY2, XY3, X2, X9 của NST X có 2 alen với tỉ số 1:1. 

Ngày 12/8/2013, thai 17 tuần được chọc ối tại Bệnh viện Hùng Vương vì thai 1 da gáy dày, 
thai 2 có nang bạch huyết vùng cổ kích thước 100x40mm, phù toàn thân. Kết quả nuôi cấy tế bào và 
lập bộ NST cho thấy thai 1 có karyotype thể khảm 45,XO/46,XX (hình 2a), và thai 2 có karyotype 
là 45,XO (hình 2b). 

Sau khi được tư vấn và thai phụ và gia đình đề nghị chấm dứt thai kì. Trong quá trình chấm 
dứt thai kỳ, cả 2 thai được lấy mẫu riêng biệt để kiểm sau sinh bằng QF-PCR các mẫu gai nhau, da, 
niêm mạc má, máu cuống rốn. Kết quả QF-PCR ở 2 thai đều cho hình ảnh disomy NST 13, 18, 21 
và monosomy thể khảm (XO/XX) với các locus XY2, XY3, X2, X9 của NST X có 2 alen độ cao 
không bằng nhau (Hình 3a,b) 
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


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Aneuploidy Analysis Report - Prenatal
Sample: M2-C441QF-130711-7AMH08.fsa
Software: GeneMarker V1.85 Analysis Type: Trisomy
Project: M2-3500-130711-C433-449.SGF Panel: Devyser_Complete_v2_Mix_2
Operator: Analyst Classification: Trisomy < 0.80 or Trisomy > 1.40

Inconclusive: >0.65 to <0.80  or  >1.40 to <1.80Report Time: 04/18/2014 - 10:21:34
Report Type: Peak Height Ratio Exp Time: 07/11/2012 - 07:12:06 -> 07/11/2012 - 07:54:51
Plot: Corrected Peak Height Ratio, Selected Samples are Displayed

Marker Alleles CheckAllele Length Peak Height Peak Ratio Score
13E 2 210:214 574:476 1.18 0.22
13F 2 292:304 299:327 0.89 0.28
18D-2 2 363:387 459:354 1.16 0.19
18G 2 351:355 474:433 1.05 0.05
18J 2 454:458 498:476 1.03 0.03
21G 2 455:468 323:293 1.13 0.15
21H 2 382:394 509:455 1.05 0.05
21J 2 430:438 360:386 0.91 0.21
AMELXY 1 AMELX 797
SRY 0
T1 2 Chr. 7:Chr. X 771:630 1.07 0.26
T3 2 Chr. 3:Chr. X 840:772 1.06 0.11
X1 1 146 1459
X2 ?2 274:282 608:778 0.70 1.46
X3 1 293 1316
X9 ?2 324:336 608:810 0.67 1.89
XY2 ?2 195:199 442:594 0.74 1.10
XY3 2 241:245 293:324 0.90 0.25
ZFYX 1 157 1228

 
Hình 1. Kết quả xét nghiệm mẫu gai nhau cho thấy disomy các NST 13, 18, 21, X. 

Hình 2a: Kết quả cấy tế bào và lập bộ nsT của thai 1 là thể khảm 45,Xo/46,XX. 
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Hình 2a. Kết quả cấy tế bào và lập bộ NST của thai 1 là thể khảm 45,XO/46,XX.  

 
Hình 2b. Kết quả cấy tế bào và lập bộ NST của thai 2 là 45,XO.  
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



Aneuploidy Analysis Report - Prenatal
Sample: M2-C441-MAUII_D01_QF-130911-BVTD_2013-09-11.fsa
Software: GeneMarker V1.85 Analysis Type: Trisomy
Project: M2-3130L-130912-C441-MAUII MONG.SGF Panel: Devyser_Complete_v2_Mix_2
Operator: Analyst Classification: Trisomy < 0.80 or Trisomy > 1.40

Inconclusive: >0.65 to <0.80  or  >1.40 to <1.80Report Time: 04/17/2014 - 16:12:21
Report Type: Peak Height Ratio Exp Time: 09/11/2013 - 15:12:33 -> 09/11/2013 - 16:08:05
Plot: Corrected Peak Height Ratio, Selected Samples are Displayed

Marker Alleles CheckAllele Length Peak Height Peak Ratio Score
13E 2 212:216 4871:4200 1.16 0.19
13F 2 293:305 5991:5112 1.17 0.21
18D-2 ?2 365:389 5030:3368 1.49 0.97
18G 2 353:357 7418:6634 1.12 0.13
18J 2 455:459 4705:4070 1.16 0.18
21G 2 457:470 2403:2190 1.10 0.11
21H 2 383:395 3812:3278 1.16 0.19
21J 2 432:440 5719:4929 1.16 0.19
AMELXY 1 AMELX 9675
SRY 0
T1 ?2 Chr. 7:Chr. X 8680:5559 1.56 1.28
T3 2 Chr. 3:Chr. X 8584:8116 1.06 0.06
X1 1 146 9520
X2 3 (1:2) 275:282 3512:8390 0.42 7.14
X3 1 295 9307
X9 3 (1:2) 326:338 4038:8802 0.46 13.12
XY2 3 (1:2) 196:200 3305:7621 0.43 8.54
XY3 3 (1:2) 242:245 1519:3647 0.42 6.99
ZFYX 1 157 10019
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





Aneuploidy Analysis Report - Prenatal
Sample: M2-CR-KHAM_D01_QF-130905-BVTD_2013-09-05.fsa
Software: GeneMarker V1.85 Analysis Type: Trisomy
Project: M2-3130L-130906-C441-CR TBM MAU.SGF Panel: Devyser_Complete_v2_Mix_2
Operator: Analyst Classification: Trisomy < 0.80 or Trisomy > 1.40

Inconclusive: >0.65 to <0.80  or  >1.40 to <1.80Report Time: 04/17/2014 - 16:14:59
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Marker Alleles CheckAllele Length Peak Height Peak Ratio Score
13E 2 212:217 3591:3171 1.01 0.01
13F 2 293:306 4386:3963 0.94 0.13
18D-2 2 366:390 3680:2718 0.99 0.03
18G 2 354:358 6275:5478 0.99 0.02
18J 2 455:459 4257:3794 0.98 0.03
21G 2 457:470 1662:1558 0.99 0.01
21H 2 385:397 3062:2547 1.20 0.25
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SRY 0
T1 ?2 Chr. 7:Chr. X 5124:3445 1.49 0.95
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X9 3 (1:2) 327:339 2033:7244 0.28 3.28
XY2 3 (1:2) 197:201 1965:5784 0.34 4.12
XY3 3 (1:2) 243:246 755:2559 0.30 3.44
ZFYX 1 157 8665

 
Hình 3: QF-PCR các mẫu thai 1 và 2 sau chấm dứt thai kì cho kết quả Monosomy X khảm 

 
Trường hợp 2: Thai phụ ĐTT 39 tuổi có kết quả combined test là nguy cơ trisomy 21 cao 

1/127, được STGN ngày 15/10/2013 khi thai 11 tuần và kết quả QF-PCR là trisomy 21 thể khảm 
với các locus 21A, 21B, 21D có 2 alen tỉ lệ 0,74-0,83, locus 21C có thêm alen phụ 313 (hình 4). 
Sau đó vào tuần thứ 17, thai được chọc hút dịch ối, xét nghiệm QF-PCR kiểm tra cho kết quả tế bào 
dịch ối có 2 nhiễm sắc thể 21 (hình 5) 

Hình 2b: Kết quả cấy tế bào và lập bộ nsT của thai 2 là 45,Xo. 
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Hình 2a. Kết quả cấy tế bào và lập bộ NST của thai 1 là thể khảm 45,XO/46,XX.  

 
Hình 2b. Kết quả cấy tế bào và lập bộ NST của thai 2 là 45,XO.  
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Hình 3: QF-PCR các mẫu thai 1 và 2 sau chấm dứt thai kì cho kết quả Monosomy X khảm 

 
Trường hợp 2: Thai phụ ĐTT 39 tuổi có kết quả combined test là nguy cơ trisomy 21 cao 

1/127, được STGN ngày 15/10/2013 khi thai 11 tuần và kết quả QF-PCR là trisomy 21 thể khảm 
với các locus 21A, 21B, 21D có 2 alen tỉ lệ 0,74-0,83, locus 21C có thêm alen phụ 313 (hình 4). 
Sau đó vào tuần thứ 17, thai được chọc hút dịch ối, xét nghiệm QF-PCR kiểm tra cho kết quả tế bào 
dịch ối có 2 nhiễm sắc thể 21 (hình 5) 

Hình 4: Kết quả QF-Pcr mẫu gai nhau là trisomy 21 thể khảm tại các locus 21a, 21B, 21c, 21D

Hình 3: KQF-Pcr các mẫu thai 1 và 2 sau chấm dứt thai kì cho kết quả monosomy X khảm

a

b

nguyên nhân gây ra và phương pháp để giảm thiểu 
sự bất tương hợp.

khi thai 12 tuần và QF-PCR cho kết quả disomy các 
NST 13, 18, 21 và X. Hình 1 là kết quả khảo sát NST 
bằng kỹ thuật QF-PCR cho thấy tế bào có 4 locus XY2, 
XY3, X2, X9 của NST X có 2 alen với tỉ số 1:1.

Ngày 12/8/2013, thai 17 tuần được chọc ối tại 
Bệnh viện Hùng Vương vì thai 1 da gáy dày, thai 2 có 
nang bạch huyết vùng cổ kích thước 100x40mm, phù 
toàn thân. Kết quả nuôi cấy tế bào và lập bộ NST cho 
thấy thai 1 có karyotype thể khảm 45,XO/46,XX (hình 
2a), và thai 2 có karyotype là 45,XO (hình 2b).

Sau khi được tư vấn và thai phụ và gia đình đề 
nghị chấm dứt thai kì. Trong quá trình chấm dứt thai 
kỳ, cả 2 thai được lấy mẫu riêng biệt để kiểm sau sinh 
bằng QF-PCR các mẫu gai nhau, da, niêm mạc má, 
máu cuống rốn. Kết quả QF-PCR ở 2 thai đều cho hình 
ảnh disomy NST 13, 18, 21 và monosomy thể khảm 
(XO/XX) với các locus XY2, XY3, X2, X9 của NST X có 2 
alen độ cao không bằng nhau (Hình 3a,b)

Trường hợp 2: Thai phụ ĐTT 39 tuổi có kết quả 
combined test là nguy cơ trisomy 21 cao 1/127, 
được STGN ngày 15/10/2013 khi thai 11 tuần và kết 



và giai đoạn phôi nang phụ thuộc vào thời điểm phân 
ly. Nếu sai lỗi gián phân xảy ra sớm ở giai đoạn phôi 
dâu, tế bào bất thường có thể biệt hoá vào khối nội 
mô gây khảm ở cả thai và nhau. Nếu sai lỗi gián phân 
xảy ra sau giai đoạn biệt hoá nguyên phát thì sẽ tạo 1 
dòng tế bào bất thường.

Quá trình biệt hóa và phân chia thành các dòng 
tế bào được mô tả ở hình 6. Theo đó, trứng được thụ 
tinh (1) phát triển thành tế bào nuôi nguyên thuỷ (1b) 
và tế bào mầm đa năng (2) hình thành nên một dòng 
tế bào lá nuôi khác (2b) và một tế bào mầm (3) phát 
triển thành khối nội bào. Khối nội bào phân chia tế 
bào mầm thành hạ bì phôi (3b) và thượng bì phôi (4). 
Có khoảng từ 3 tế bào thượng bì phôi biệt hoá thành 
phôi thai (5) [3;15;16;17].

Với mẫu gai nhau khảm, khi được kiểm lại bằng 
dịch ối hay mẫu máu hoặc mô thai, kết quả cho thấy 
chỉ 10-20% các mẫu này có khảm thực sự ở thai. Tuỳ 
theo nhau khảm loại NST nào mà khả năng khảm sẽ 
gặp ở thai khác nhau: 19% đối với trisomy khảm NST 
13, 18 và 21, 16% đối với NST giới tính, 3% trisomy 
khảm đối với các loại NST khác, đa bội gặp 3,6%, bất 
thường cấu trúc NST gặp 8,6%. [10;14;15]

Nguyên nhân gây bất tương hợp NST của 2 
trường hợp trên.

Trường hợp 1: Với hình ảnh siêu âm 1 bánh nhau 
và QF-PCR cho hình ảnh tương hợp alen tất cả các 
marker NST 13, 18, 21 và X ở 2 thai, có thể kết luận 
đây là trường hợp song thai 1 hợp tử. Kiểu NST 
monosomy X khảm (XO/XX) xảy ra ở nhau và 2 thai 
có thể do sai sót trong quá trình phân ly từ tế bào 
mầm đa năng (2) hình thành nên tế bào lá nuôi và 
tế bào mầm (3) trong cơ chế tạo dòng tế bào. Với sự 
tương hợp về alen trên tất cả các marker giữa mẫu 
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quả QF-PCR là trisomy 21 thể khảm với các locus 
21A, 21B, 21D có 2 alen tỉ lệ 0,74-0,83, locus 21C có 
thêm alen phụ 313 (hình 4). Sau đó vào tuần thứ 
17, thai được chọc hút dịch ối, xét nghiệm QF-PCR 
kiểm tra cho kết quả tế bào dịch ối có 2 nhiễm sắc 
thể 21 (hình 5)

Hình 5: Kết quảQF-Pcr mẫu ối là disomy 21 tại các locus 21a, 21B, 21c, 21D với các alen có độ cao tỉ lệ 1:1

3. Bàn luận
STGN được xem là một phương pháp chẩn đoán 

trước sinh đáng tin cậy được sử dụng phổ biến trên 
thế giới [12]. Tuy nhiên, kết quả xét nghiệm gai nhau 
có thể sai lệch xảy ra trong quá trình thực hiện thủ 
thuật sinh thiết và xét nghiệm. Nghiên cứu ở Anh cho 
thấy tỉ lệ bất tương hợp giữa nhau và thai là 0,12% 
(6/5.164 trường hợp) [8;9;20]. Nguyên nhân gây sai 
lệch chủ yếu là nhiễm DNA của mẹ và hiện tượng 
khảm khu trú ở nhau thai [5;11]. Báo cáo tổng kết các 
phòng xét nghiệm ở Mỹ  năm 1990 cho thấy với 99,7% 
mẫu gai nhau được xét nghiệm NST thành công có 
1,1% được  yêu cầu lấy lại ối hoặc máu để kiểm tra, 
trong đó: 76% khảm hay kết quả không rõ ràng, 21% 
do xét nghiệm thất bại, 3% nhiễm tế bào mẹ.[11;16]

Nhiễm tế bào của mẹ 
Khi STGN, mẫu gai nhau thu thập được có nguồn 

gốc từ phôi có thể lẫn với màng rụng tử cung có 
nguồn gốc từ mẹ. Sau khi được làm sạch kỹ và kiểm 
tra dưới kính hiển vi, mẫu gai nhau vẫn có thể còn lẫn 
ít tế bào của mẹ. Việc này làm cho mẫu phân tích NST 
có sự hiện diện đồng thời của 2 dòng tế bào từ thai 
và từ mẹ. Trong một số trường hợp nuôi cấy, tế bào 
từ mẹ phát triển vượt trội hơn tế bào từ thai. Như vậy, 
kết quả phân tích NST đặc trưng cho mẹ, làm sai lệch 
chẩn đoán, đặc biệt là âm tính giả. Tỉ lệ nhiễm tế bào 
mẹ và có kết quả NST sai lệch là 1,8-4% [3;11;16].

Xét nghiệm gai nhau trực tiếp bằng kỹ thuật FISH 
hoặc karyotype, không qua bước nuôi cấy, có thể 
hạn chế được sai lệch kết quả do hiện tượng nhiễm 
DNA từ mẹ với tỉ lệ nhỏ. Tuy nhiên đối với QF-PCR là 
kỹ thuật có sử dụng khuếch đại DNA bằng luân nhiệt 
nên có độ nhạy rất cao, lẫn một vài tế bào mẹ cũng 
có thể làm kết quả không phân tích được [4;16;18;19]. 

Trong một số trường hợp, mẫu gai nhau có thể 
bị lẫn rất nhiều tế bào màng rụng từ mẹ. Các trường 
hợp này thường là do sinh thiết nhầm vào màng 
rụng, nên mô gai nhau ít và vụn nát. Nếu không thể 
chọn lựa được ít nhất 3 nhánh lớn gai nhau điển hình 
thì mẫu được xem là không đạt, không được tiếp tục 
xét nghiệm [1;2;20]. 

Khảm khu trú ở nhau thai
Dù thai và nhau có cùng nguồn gốc, nhưng đôi 

khi kiểu gen của tế bào nhau khác với kiểu gen của 
thai. Tỉ lệ khảm ở nhau khoảng 1 – 2%, trong đó 80% 
các trường hợp này là khảm chỉ khu trú ở nhau mà 
không có hiện tượng khảm ở thai. Bất tương hợp về 
di truyền giữa nhau và thai xảy ra ở giai đoạn sớm của 
quá trình phân chia phôi bào. Khi phôi ở giai đoạn 
32 – 64 tế bào, có 3 – 4 tế bào từ phôi được biệt hoá 
và tiếp tục phân chia thành khối nội bào để tạo thành 
phôi thai, số tế bào còn lại phát triển thành các phần 
phụ của thai, trong đó có nhau [3;16;17]. 

Thể khảm có thể xảy ra do 2 nguyên nhân. Nguyên 
nhân thứ nhất là do sai lỗi trong quá trình giảm phân 
nguyên phát khi hình thành giao tử tạo hợp tử trisomy, 
thường gây sẩy thai sớm. Trong một số trường hợp, tế 
bào trisomy nguyên thủy bị mất 1 NST trong quá trình 
gián phân tiếp theo, phôi được điều chỉnh về dạng 
disomy. Hiện tượng này thường xảy ra ở giai đoạn phôi 
dâu. Tỉ lệ tế bào bình thường phụ thuộc vào số lượng tế 
bào được điều chỉnh khi phân chia. 

Nguyên nhân thứ hai có thể là do sai lỗi trong 
khi gián phân sau hợp tử gây ra thể khảm. Trong đó, 
dòng tế bào và tỉ lệ lệch bội trong giai đoạn phôi dâu 

Hình 6: sơ đồ biệt hóa và phân chia thành các dòng tế bào ở phôi. (nguồn: Bianchi DW và cs, 1993)

gai nhau thai 12 tuần và mẫu kiểm sau sinh có thể 
kết luận mẫu không nhiễm DNA từ mẹ. Kết quả QF-
PCR mẫu gai nhau khi thai 12 tuần thất bại trong 
việc phát hiện thể khảm XO/XX có thể do nhánh 
gai nhau sử dụng không đại diện được cho cả bánh 
nhau, mẫu nhau ít, vụn. Đối với kết quả NST đồ dịch 
ối của thai 2 cho kết quả monosomy X thuần nhất do 
nuôi cấy tế bào ối làm NST đồ ở thai khảm có thể xảy 
ra âm tính giả, dương tính giả và khả năng tiên đoán 
của cấy ối khoảng 94%. [15]

Trường hợp 2: Có thể kết luận đây là trường hợp 
khảm khu trú bánh nhau. Điều này xảy ra do sai lỗi 
trong giai đoạn gián phân muộnnsau biệt hoá của 
các tế bào lá nuôi. 

Thực hành giảm thiểu sự bất tương hợp
Để giảm thiểu sự bất tương hợp, nên tuân theo 

những khuyến cáo của Hội di truyền tế bào lâm sàng, 
Hội di truyền phân tử lâm sàng (2009) và Hội sản phụ 
khoa Mỹ (2007) về thực hiện kỹ thuật lấy mẫu, xét 
nghiệm và phân tích kết quả [1;2;20]. Khi STGN nên 
sử dụng kim dài đưa dọc theo chiều dài bánh nhau để 
đảm bảo lấy được hết các phần mô đại diện của nhau. 
Mẫu phải được tinh sạch các mô màng rụng và chọn 
được ít nhất xét nghiệm trên 3 nhánh lớn gai nhau 
có hình thái học điển hình. Tất cả các nhánh gai nhau 
này phải được phân rã bằng enzyme để lấy được cả tế 
bào lá nuôi và trung mô, làm tăng cơ hội lấy được hết 
các loại tế bào đại diện.

Nếu kết quả NST của mẫu gai nhau có hiện tượng 
khảm thì nên lấy dịch ối để xét nghiệm lại kiểm tra. 
Nếu có thể nên kết hợp 2 xét nghiệm NST trực tiếp 
và nuôi cấy tế bào dài ngày và lập bộ NST. Tuy nhiên, 
kỹ thuật nuôi cấy tế bào dài ngày mất rất nhiều thời 
gian, mất nhiều công, tỉ lệ không ra kết quả cao do 
mẫu bị nhiễm trùng, tế bào không phát triển nên khó 
ứng dụng rộng rãi trong điều kiện hiện nay. Thực hiện 
theo khuyến cáo này, trong các năm 2008 đến 2010, 
tỉ lệ các trường hợp bất tương hợp NST ở Anh giảm từ 
0,12% xuống còn 0,02% (3/17.057 mẫu) [20].

4. Kết luận
Sự bất tương hợp NST trong chẩn đoán trước 

sinh giữa mẫu gai nhau và thai bằng phương pháp 
QF-PCR và cấy tế bào lập bộ NST có thể xảy ra do 
mẫu nhiễm tế bào từ mẹ, tình trạng khảm khu trú ở 
nhau, hoặc mẫu xét nghiệm không đủ hoặc không 
đại diện cho nhau. Cần tuân thủ thực hiện các quy 
định về lấy mẫu, xét nghiệm và phân tích kết quả. 
Nếu mẫu gai nhau có NST thể khảm kiểm tra bằng 
chọc hút dịch ối. 
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Tóm tắt
Vòng nâng cổ tử cung đã được ghi nhận có hiệu 

quả trong điều trị phòng ngừa sinh non từ năm 
1959. Khâu cổ tử cung là một lựa chọn để điều trị 
hở eo tử cung. Tuy nhiên khâu cổ tử cung có nhiều 
nguy cơ. Nhiều nghiên cứu đã ghi nhận rằng vòng 
nâng cổ tử cung làm tăng tỷ lệ giữ thai nhi đến đủ 
trưởng thành ở những thai phụ bị hở eo tử cung. 
Vòng nâng cổ tử cung nên được xem xét sử dụng 
thay thế thủ thuật khâu cổ tử cung. Bài báo cáo này 
mô tả một trường hợp điều trị thành công hở eo tử 
cung với vòng nâng cổ tử cung tại Bệnh viện Phụ 
sản MêKông. 

Từ khoá: vòng nâng cổ tử cung, hở eo tử cung, 
sanh non

Abstract 
THE USE OF PESSARY IN TREATMENT OF 

INCOMPETENT CERVIX 
Vaginal pessaries have been reported to be useful in 

women who are at risk of preterm delivery since 1959. 
Cervical cerclage have become standard therapy for 
women with incompetent cervix. However, cerclage has 
many risk. A variety of studies suggest that pessaries can 
increase the percentage of full-term deliveries when used 
in women with an incompetent cervix. Pessary use should 
be considered as adjuncts to cerclage or as a solution for 
women who are not good candidates for cerclage. This 
article describe of the case that use pessary in treatment 
incompetent cervix at Mekong OB/GYN hospital.

Key words: pessary, incompetent cervix, preterm labor

1. Đặt vấn đề
Sinh non là một nguyên nhân của trên 50% các 

trường hợp tử vong của trẻ sơ sinh. Hở eo tử cung là 
nguyên nhân gây sinh non thường gặp. Nhiều kỹ thuật 
khâu cổ tử cung đã được áp dụng để giữ thai đến khi đủ 
trưởng thành trong trường hợp hở eo tử cung. Khâu cổ 
tử cung là thủ thuật xâm lấn, cần phải gây tê, gây mê, gây 
chảy máu, nhiễm trùng, rỉ ối, sinh non và còn nhiều tranh 
cãi về hiệu quả của khâu cổ tử cung. Sử dụng vòng nâng 
cổ tử cung để giữ thai đến trưởng thành trong trường 
hợp hở eo tử cung là một thủ thuật ít xâm lấn, đơn giản, 
không cần gây mê đã được một số trung tâm sản khoa 
áp dụng. Phương pháp này đã được mô tả cách nay hơn 
50 năm và vẫn chưa được sử dụng rộng rãi. 

2. Báo cáo trường hợp
Bệnh nhân N. T. H. M, sinh năm 1983, para 0101, sinh 

thường năm 2011 lúc 36,5 tuần, bé gái 2500g. Lần mang 
thai đầu diễn tiến bình thường, đến 33,5 tuần có triệu 
chứng dọa sinh non, điều trị giảm gò đến 36,5 tuần vỡ ối 
và chuyển dạ sinh thường. Thai kỳ lần này dự sinh ngày 
28/2/2014 (theo kinh cuối và siêu âm). Trong quá trình 
khám thai bệnh nhân làm các xét nghiệm, siêu âm độ 
mờ da gáy, siêu âm 4 D trong giới hạn bình thường.

Ngày 16/11 không ghi nhận cơn co tử cung (lâm 
sàng và CTG), cổ tử cung hở ngoài, nitrazine test 
âm tính. Chẩn đoán tại thời điểm này: Thai 25 tuần 
hở eo tử cung. Tư vấn cho bệnh nhân về khả năng 
khâu cổ tử cung là rất khó khăn, những chứng cứ 
lâm sàng về hiệu quả của vòng nâng còn chưa đủ 
mạnh. Sau khi tư vấn bệnh nhân đồng ý sử dụng 
vòng nâng cổ tử cung. Qua thăm khám xác định 
hình dạng, kích thước cổ tử cung nên chọn vòng 
nâng Risser số 2. Sau khi đặt vòng nâng kiểm tra 
nước tiểu tồn lưu = 5ml, cho bệnh nhân đi lại và 
theo dõi tại viện trong 2 giờ không ghi nhận triệu 
chứng bất thường. Bệnh nhân theo dõi ngoại trú và 
tái khám mỗi tuần/ tháng đầu tiên, sau đó tái khám 
mỗi 2 tuần. Dùng Salbutamol 1mg 1 viên nhét hậu 
môn, 2 lần mỗi ngày và Utrogestan 200mg uống 
2 viên mỗi ngày trong 2 tuần đầu. Những lần tái 
khám đều bình thường và không ghi nhận bị tụt 
vòng nâng, bệnh nhân không than phiền khó chịu 

ngày sa BPD TaD FL Ối cổ tử cung ghi chú
15/9 36 38 21 Bình thường D = 35mm, lỗ trong khép kín Khám định kỳ
10/10 46 45 32 Bình thường D = 33mm, lỗ trong khép kín Khám định kỳ
16/11 63 65 46 Bình thường D = 23mm, lỗ trong = 6,6mm nhớt hồng âm đạo

Bảng 1. Diễn tiến những lần siêu âm



theo phương pháp Shirodkar và McDonald đã được áp 
dụng và tỏ ra có hiệu quả trong việc giữ thai đến trưởng 
thành. Bên cạnh đó, gần đây việc sử dụng progesterone 
điều trị những trường hợp cổ tử cung ngắn cũng được 
nghiên cứu và ghi nhận hiệu quả đáng khích lệ. Trong 
những năm gần đây phương pháp điều trị cơ học bằng 
vòng nâng cổ tử cung đơn giản, ít xâm lấn và an toàn 
cũng được áp dụng rộng rãi. 

Báo cáo đầu tiên về việc sử dụng vòng nâng cổ tử 
cung (vòng Bakelite) để giữ thai trong trường hợp hở 
eo tử cung được đăng tải trên tạp chí Lancet 1959 bởi 
Cross. Trong báo cáo này có 13 bệnh nhân được mô 
tả, 8 bệnh nhân giữ được đến thai đủ tháng, 1 bệnh 
nhân sảy thai tiếp diễn, 1 bệnh nhân phải chuyển 
sang khâu cổ tử cung, và 3 bệnh nhân vẫn giữ được 
thai đến thời điểm bài báo này được đăng[3]. 

Hiện nay vòng nâng cổ tử cung có rất nhiều hình 
dạng và kích cỡ khác nhau,  được sử trong trường hợp 
sa sàn chậu. Vòng nâng cổ tử cung sử dụng như một 
cơ chế cơ học gần giống như khâu cổ tử cung. Vitsky 
đã đề xuất việc sử dụng cơ chế cơ học của vòng nâng 
cổ tử cung trong trường hợp hở eo tử cung[1]. 
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hoặc ra huyết trắng và không cần dùng thuốc giảm 
gò. Bệnh nhân vẫn sinh hoạt, đi lại bình thường 
trong suốt thai kỳ.

Ngày 6/12 bệnh nhân được tiêm Betamethasone 
kích thích trưởng thành phổi thai nhi (thai 28 tuần). 
8 giờ ngày 31/1 bệnh nhân đau bụng, ra nhớt hồng, 
khám ghi nhận bề cao tử cung 31cm, tim thai 146 lần/ 
phút, gò 2-3 cơn/ 10 phút, cổ tử cung 3cm xóa 60%, 
ngôi đầu, ối căng phồng, vòng nâng vẫn đúng vị trí. 
Chẩn đoán: thai 36 tuần chuyển dạ tiềm thời, xử trí 
tháo vòng nâng và theo dõi chuyển dạ đến 11giờ 25 
phút cùng ngày sinh thường một bé trai 2650g, máu 
mất 150g, có cắt khâu tầng sinh môn.

3. Bàn luận
Sinh non là nguyên nhân hàng đầu dẫn đến bệnh 

tật và tử vong ở trẻ sơ sinh[1,2]. Vì vậy việc phòng ngừa 
sinh non là một vấn đề lớn cần được quan tâm trong 
sản khoa hiện đại. 

Một nghiên cứu mang tính bước ngoặt (1996, Lams) 
đã chứng minh nguy cơ sinh non tỷ lệ nghịch với chiều 
dài cổ tử cung qua siêu âm ngả âm đạo ở tuần lễ 24 – 28. 
Hở eo tử cung một nguyên nhân gây sinh non với đặc 
điểm tái phát nhiều lần, xảy ra ở tam cá nguyệt thứ 2, diễn 
tiến nhanh, không chảy máu, không đau, thường không 
kèm theo chảy máu và không kèm cơn co tử cung. Cổ 
tử cung ngắn trên lâm sàng và siêu âm là những dấu 
hiệu của hở eo tử cung. Đặc biệt trên những bệnh nhân 
có tiền căn sảy thai/ sinh non ở tam cá nguyệt thứ 2[1,2]. 
Phương pháp điều trị cơ học bằng cách khâu cổ tử cung 

Hình 1: Vòng nâng risser số 2 và kỹ thuật đặt
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Hình 3: Các loại vòng nâng (a) – đặt vòng nâng cổ tử cung (b) 

(Nguồn: Vanita B. Dharan, Jack Ludmir, Alternative Treatment for a Short Cervix: The Cervical Pessary[4]) 

Tác giả 

Năm 

Số 

BN 

Trước đặt vòng nâng CTC 

(không điều trị) 

Sau đặt vòng nâng CTC 

(có điều trị) 

Loại vòng 

nâng 

Số các thai kỳ Sinh đủ 

tháng 

Số thai 

kỳ 

Sinh đủ tháng 

Cross, 1959[8] 13 40 8 13 8 Bakelite 

Vitsky, 1963[14] 21 83 19 21 14 (3 TH > 34 

tuần) 

Smith-

Hodge 

Oster and Javert, 

1966[11] 

29 94 16 35 23 Hodge 

Leduc and 

Wasserstrum, 1992[9] 

1 1 0 1 0 Smith-

Hodge 

Arabin et al, 2003[3] 12 6 bn có tiền căn 

sinh non 

 12 12 Arabin 
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(Nguồn: Vanita B. Dharan, Jack Ludmir, Alternative Treatment for a Short Cervix: The Cervical Pessary[4])

a b

Tác giả - năm số Bn
Trước đặt vòng nâng cTc 

(không điều trị)
sau đặt vòng nâng cTc

(có điều trị) Loại vòng 
nângsố các thai kỳ sinh đủ tháng số thai kỳ sinh đủ tháng

cross, 1959[8] 13 40 8 13 8 Bakelite
Vitsky, 1963[14] 21 83 19 21 14 (3 Th > 34 tuần) smith-hodge
oster and 
Javert, 1966[11] 29 94 16 35 23 hodge

Leduc and 
Wasserstrum, 
1992[9]

1 1 0 1 0 smith-hodge

arabin et al, 
2003[3] 12 6 bn có tiền 

căn sinh non 12 12 arabin

Ludmir et al, 
2002[10] 18 Tất cả bn có tiền 

căn sinh non 10 3 arabin

archarya et al, 
2006[4] 32 12 bn có tiền 

căn sinh non 29 16 (> 34 tuần) arabin

Bảng 2. so sánh trước và sau sử dụng vòng nâng của các tác giả [3]

Qua bảng so sánh những bệnh nhân trước và sau khi 
sử dụng vòng nâng của các tác giả đều nhận thấy hiệu 
quả của việc sử dụng vòng nâng giúp kéo dài thai kỳ đến 
ngày sinh tốt hơn. Như tác giả Cross ghi nhận 13 bệnh 
nhân trước khi sử dụng vòng nâng có đến 40 thai kỳ, 
nhưng chỉ có 8 thai kỳ sinh đủ tháng; khi sử dụng vòng 
nâng cổ tử cung thì 8/13 thai kỳ kéo dài đến ngày sinh.

Một nghiên cứu RCT 385 phụ nữ mang thai 18 – 22 
tuần, chiều dài cổ tử cung ≤  25mm. 192 bệnh nhân 
được sử dụng vòng nâng và 193 bệnh nhân chỉ theo 
dõi. Nghiên cứu ghi nhận sử dụng vòng nâng làm giảm 
nguy cơ sinh non trước 37 tuần so với theo dõi (22% so 
với 59%; RR 0.36, 95% CI 0.27 - 0.49). Sinh trước 34 tuần 
cũng giảm ở nhóm sử dụng vòng nâng (6% so với 27%, 
RR 0.24; 95% CI 0.13 - 0.43). Tuổi thai tại thời điểm sinh ở 
nhóm dùng vòng nâng là 37.7 ± 2 tuần và ở nhóm theo 
dõi là 34.9 ± 4 tuần. Nhóm sử dụng vòng nâng ít sử dụng 
thuốc giảm co hơn (RR 0.63; 95% CI 0.50 - 0.81) và ít cần 
sử dụng corticosteroids kích thích trưởng thành phổi (RR 
0.66; 95% CI 0.54 to 0.81) hơn so với nhóm theo dõi. Khí hư 
âm đạo là triệu chứng thường gặp ở nhóm sử dụng vòng 
nâng (RR 2.18; 95% CI 1.87 to 2.54). Trong nhóm sử dụng 
vòng nâng  có 27 bệnh nhân đặt lại vị trí, chỉ có 1 bệnh 
nhân phải lấy vòng nâng vì khó chịu. 95% bệnh nhân sử 
dụng vòng nâng sẽ giới thiệu cho bệnh nhân khác về 
phương pháp này. Tỷ lệ trẻ sơ sinh phải nhập đơn vị chăm 
sóc đặc biệt ở nhóm sử dụng vòng nâng cũng giảm so với 
nhóm theo dõi (RR 0.17; 95% CI 0.07 to 0.42)[7].

Một nghiên cứu so sánh hai phương pháp khâu cổ 
tử cung theo phương pháp MacDonald và sử dụng vòng 
nâng cổ tử cung ở thai phụ hở eo tử cung tuổi thai từ 22 
đến 27 tuần. Phân tích 57 bệnh nhân, 22 bệnh nhân được 
khâu cổ tử cung và 35 bệnh nhân sử dụng vòng nâng. 
Kết quả kéo dài thai kỳ trung bình 13,4 tuần và 12,1 tuần 
cho khâu cổ tử cung và sử dụng vòng nâng (p = 0.06). 
Không có sự khác biệt về cách sinh, tỷ lệ sinh non, cân 
nặng trung bình và chỉ số Apgar[3].

Một nghiên cứu RCT tại đại học Barcelona, trên 
những bệnh nhân tuổi thai 18-25 tuần có chiều dài cổ 
tử cung < 25mm,  190 bệnh nhân được sử dụng vòng 
nâng và 190 bệnh nhân được theo dõi. Kết quả cho thấy 

tỷ lệ sinh trước 34 tuần ở nhóm sử dụng vòng nâng thấp 
hơn nhóm theo dõi (6% vs 27%; odds ratio, 0.18, 95% CI, 
0.08 - 0.37; P < .0001). Cân nặng của trẻ lúc sinh < 2500g 
ở nhóm sử dụng vòng nâng ít hơn nhóm theo dõi (9% vs 
29%; P = .0001). Tỷ lệ trẻ bị suy hô hấp ở nhóm sử dụng 
vòng nâng ít hơn (3% vs 12%; P = .003) và nhiễm trùng sơ 
sinh cũng ít hơn (2% vs 6%; P = .0317)[7].

Trường hợp bệnh nhân N.T.H.M được chẩn đoán hở 
eo tử cung với hình ảnh siêu âm chiều dài kênh cổ tử 
cung = 23mm và lỗ trong cổ tử cung = 6,6mm tại thời 
điểm 25 tuần là thời điểm rất khó để khâu cổ tử cung, vì 
vậy sử dụng vòng nâng là một chọn lựa đáng được quan 
tâm. Trước khi đặt vòng nâng cho bệnh nhân, chúng tôi 
đã tư vấn rất kỹ về những dữ kiện chúng tôi có được, 
phương pháp thực hiện và những vấn đề có thể xảy ra 
như tuột vòng nâng, bí tiểu, khí hư,….  Sau khi đặt vòng 
nâng chúng tôi cho bệnh nhân đi tiểu và đo nước tiểu 
tồn lưu. Chúng tôi cũng cho bệnh nhân đi lại để kiểm 
tra sự phù hợp của vòng Risser số 2, sau 2 giờ đi lại, ăn 
cơm, đi vệ sinh thì bệnh nhân không bị lệch, tuột vòng 
nâng, không thấy khó chịu.  Trong suốt 11 tuần bệnh 
nhân mang vòng nâng Risser không có những khó chịu 
và cũng không bị tuột vòng cần phải đặt lại. Bệnh nhân 
không phải nằm điều trị nội trú, cũng như can thiệp thủ 
thuật gây mê, gây tê nên chi phí thấp. 

4. Kết luận
Khâu cổ tử cung là một thủ thuật xâm lấn có thể 

có những tai biến của nó. Đặt vòng nâng cổ tử cung 
có thể là một phương pháp thay thế đơn giản, ít xâm 
lấn, chí phí thấp, an toàn và bệnh nhân không cần 
nằm viện trong điều trị hở eo tử cung, phòng ngừa 
sinh non. Mặc dù phương pháp này đã được mô tả 
hơn 50 năm qua và được áp dụng ở nhiều nước Châu 
Âu, nhưng vẫn chưa được áp dụng tại Việt Nam. Thời 
điểm tối ưu đặt vòng nâng, chiều dài cổ tử cung và 
loại vòng nâng vẫn còn cần được nghiên cứu thêm. 
Qua một trường hợp sử dụng thành công vòng nâng 
cho hở eo tử cung tại Bệnh viện Phụ sản MêKông đã 
mở ra một hướng nghiên cứu để có thêm chứng cứ 
lâm sàng và có thể áp dụng rộng rãi cho bệnh nhân.
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cũng nên tiêm cho bà mẹ ngay sau khi sinh để bảo 
vệ con của họ. Ngoài ra có thể dùng vaccin cúm 
sống giảm độc lực để tiêm cho bà mẹ. 

4. Phân loại vaccines của FDA [3,4]
FDA đề ra bảng phân loại vaccine trong thai kỳ:
+. Nhóm B: vaccine HPV, vaccine cúm dạng bất 

hoạt (Fluarix), Viêm não Nhật Bản (Ixiaro), viêm 
não mô cầu (Menveo), bạch hầu- ho gà- uốn ván 
(Boostrix). 

+. Nhóm C: Viêm gan A, viêm gan B, cúm sống 
giảm độc lực (Fluzone), MMR, viêm não mô cầu 
(Menactra, Menomune), Pneumococcal, bại liệt 
(Polio), uốn ván- bạch hầu (Td), thủy đậu (Varicella), 
dời leo (Zoster), Lao BCG, dại (Rabies), thương hàn 
(Typhoid), sốt vàng da (Yellow Fever). 

+. Nhóm D: Bệnh than (Anthrax), Đậu mùa 
(smallpox).

5. Bàn luận
- Năm1962, Parman và Weller phân lập  được 

Virus Rubella, đến năm 1969, Vaccine Rubella 
ra đời. Meruvax, Rubelogen, Cendevax (1969), 
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VACCINES TRONG THAI KỲ
DƯỠNG HAY BỎ THAI…?

Tóm tắt
Nhiễm trùng bào thai ảnh hưởng nghiêm trọng 

đến sự sống thai nhi và bất thường sau sinh. Tỷ lệ 
hội chứng Rubella bẩm sinh rất thay đổi: 90- 100% 
khi thai dưới 8 tuần, 50% khi thai  8- 12 tuần,  20% 
ở tuổi thai 12-20 tuần, sau 20 tuần thì tỷ lệ này 
khoảng <1%. Tiêm vaccine Rubella trong vòng 3 
tháng quanh thời điểm thụ thai nên bỏ thai hay 
dưỡng thai?

Chúng tôi cập nhật hướng dẫn tiêm vaccine 
trong thai kỳ của CDC 4/2013 và tổng kết 161 
trường hợp tiêm ngừa vaccine MMR quanh thai kỳ, 
không có hội chứng CRS nào được ghi nhận. 

Abstract 
VACCINATION IN PREGNANCY, FOLLOW UP OR ABORTION…? 
Fetal infections are an importance cause of fetal 

deaths and birth defects. Risk of fetal damage or 
congenital rubella syndrome (CRS) related to timing 
of maternal infection, < 8 weeks 90-100%, 8-12 weeks 
50%, 12- 20 weeks 20%, <1% if >20weeks.

Women vaccinated with rubella vaccine between 3 
months before and 3 months after conception should 
be follow up or abortion?

We present updated guidelines for Vaccinating 
Pregnant Women of CDC, 4/2013 and study on 161 
case women vaccinated with MMR vaccine between 
3 months before and 3 months after conception, no 
evidence of CRS occurred in the offspring. 

1. Đặt vấn đề
Nhiễm trùng bào thai ảnh hưởng nghiêm trọng 

đến sức khỏe và sự sống thai nhi, ngoài ra nhiễm 
trùng bào thai còn để lại những di chứng nặng nề 
gây ảnh hưởng trầm trọng đến chất lượng sống của 
trẻ và là gánh nặng của gia đình, xã hội.

Tùy vào thời điểm nhiễm bệnh, tỷ lệ con bị hội 
chứng Rubella bẩm sinh rất thay đổi: 90- 100% khi 
thai dưới 8 tuần, 50% khi thai  8- 12 tuần,  20% ở tuổi 
thai 12-20 tuần, sau 20 tuần thì tỷ lệ này khoảng <1%.

Ngoài ra, thai phụ còn có thể bị nhiễm các virus 
khác như cúm, viêm gan B, quai bị, sởi, thủy đậu, đậu 
mùa… cũng có thể gây ra hội chứng nhiễm trùng bào 
thai và để lại hậu quả nghiệm trọng cho bé sau sinh.

Chính vì tính chất nghiêm trọng của nhiễm 
trùng bào thai, đặc biệt là Rubella nên phụ nữ trong 
độ tuổi sinh đẻ đã được khuyến cáo nên chủ động 
đi tiêm chủng vaccine Rubella trước khi quyết định 
có thai. Tuy nhiên cũng có một số trường hợp vô 
tình đã tiêm vaccine này quanh thời điểm thụ thai. 
Điều này đã khiến không ít gia đình quyết định bỏ 
thai. Vậy tiêm vaccine Rubella có an toàn trong thời 
điểm này không? Có nên khuyên thai phụ bỏ thai 
nếu vô tình tiêm MMR quanh thời điểm có thai 3 
tháng không?

BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP VÀ NHÓM BỆNH

2.Đánh giá 162 trường hợp tiêm vaccine 
Sởi - Quai Bị - Rubella trong vòng 3 
tháng quanh thời điểm thụ thai

Chúng tôi nghiên cứu 162 trường hợp tiêm MMR 
trong vòng 3 tháng quanh thời điểm thụ thai đến tư vấn 
tại khoa Chăm Sóc Trước Sinh bệnh viện Từ Dũ từ tháng 
3/2010- 3/2013. Theo dõi trong suốt thai kỳ, đánh giá bé 
sau sinh dựa vào các tiêu chí sau:

+. Nổi ban.
+. Trọng lượng bé sau sinh.
+. Đo thính lực ốc tai.
+. Khám thị lực.
+. Siêu âm tim, gan, lách.
+. Xét nghiệm máu trẻ tìm Rubella IgM
+. Phát triển cân nặng trẻ.

Thời điểm tiêm vaccin mmr Không biến 
chứng Bỏ thai Không theo 

dõi được
Không có 
kháng thể Tổng số

Trước thai 1-3 tháng 13 (13,26) 6 1 20 (12,34)
Trước thai 0- 4 tuần 15 (15,3) 3 11 29 (19,9)
Trong  thai 0- 4 tuần 32 (30,6) 17 8 55 (33,95)
Trong thai > 4 tuần 9 (9,1) 3 4 17 (10,5)
igm dương tính kéo dài sau 
tiêm >1tháng – 10 tháng 31 (31,63) 1 8 41 (25,3)

Tổng số 98 (60,5) 24(14,2) 37 (22,8) 1 (0,61) 162

Bảng 2.1. Thời điểm tiêm mmr và biến chứng

Tiêm chủng vaccines và thai kỳ
Vaccine Khuyến cáo trong thai kỳ

Viêm gan a- hepatitis a Dùng khi có chỉ định 
Viêm gan B - hepatitis B Dùng trong một số trường hợp. 
ung thư cTc - human Papillomavirus Không được khuyến cáo
cúm bất hoạt - influenza (inactivated) Dùng trong thai kỳ
cúm sống - influenza (LaiV) chống chỉ định
sởi- Quai bị- rubella - mmr chống chỉ định. 
Bại liệt - Polio Dùng nếu cần thiết
Bạch hầu- uốn ván - Td nên dùng khi có chỉ định.
Bạch hầu- ho gà- uốn ván - Tdap nên dùng.
Thủy đậu - Varicella chống chỉ định. 
Dời leo - Zoster chống chỉ định.  
Viêm màng não - mcV4 (menacWy) Dùng khi có chỉ định. 
Viêm phổi- PcV13 (pneumococcal conjugate vaccine) chưa có nghiên cứu.
Viêm phổi - PPsV23 (Pneumococcal polysaccharides vaccine) chưa có nghiên cứu. 

một số vaccine khi đi du lịch
Vaccine Khuyến cáo trong thai kỳ

Bệnh than - anthrax  Phơi nhiễm thấp- không dùng.
Phơi nhiễm cao – nên dùng. 

Lao - Bcg chống chỉ định.  
Viêm não nhật bản - Japanese Encephalitis chưa có nghiên cứu.
Viêm màng não - mPsV4 Dùng khi có chỉ định. 
Bệnh dại - rabies Dùng khi có chỉ định. 
Thương hàn - Typhoid chưa có nghiên cứu.

Đậu mùa- smallpox Trước phơi nhiễm- không dùng
sau phơi nhiễm- nên dùng 

sốt vàng da - yellow Fever Dùng nếu lợi ích vượt xa nguy cơ

Bảng 3.1. Vaccine và thai kỳ

+. Phát triển tâm thần, vận động trẻ.
Nhận xét:
Trong tổng số 162 trường hợp đã tiêm MMR 

trong thời gian 3 tháng quanh thời điểm thụ thai 
chúng tôi nhận thấy:

+. 37 trường hợp không theo dõi được chiếm 
tỷ lệ 22,8%

+. 24 trường hợp bỏ thai, chiếm tỷ lệ 14,2%
+. 1 trường hợp không có kháng thể, chiếm tỷ 

lệ 0,61%
+. 41 cas IgM dương tính kéo dài từ 1- 10 tháng sau 

tiêm MMR (25.3%)
+. 53,85% trường hợp tiêm MMR trong thời gian 1 

tháng trước và sau thụ thai
+. Trong khảo sát của chúng tôi có 41 cas IgM dương 

tính kéo dài từ 1- 10 tháng sau tiêm MMR.  Tuy nhiên 
chúng tôi chưa ghi nhận trường hợp nào bị hội chứng 
Rubella bẩm sinh. Đây là trường hợp cần theo dõi và tư 
vấn kỹ cho bệnh nhân về vấn đề IgM kéo dài sau tiêm, 
khả năng ảnh hưởng đến thai hầu như không có.

+. 53,85% trường hợp tiêm MMR trong thời gian 1 
tháng trước và sau thụ thai, tuy nhiên chúng tôi chưa ghi 
nhận trường hợp nào bị biến chứng Rubella bẩm sinh.

+. 100% các trường hợp theo dõi được có tiêm MMR 
trong thời gian 3 tháng quanh thời điểm thụ thai đều 
sinh con khỏe mạnh. Chúng tôi chưa ghi nhận trường 
hợp nào bị hội chứng Rubella bẩm sinh.

3. Cập nhật hướng dẫn tiêm vaccines 
trong thai kỳ theo CDC 2013 [4]

Vaccines giúp bảo vệ thai phụ và thai nhi phát 
triển khỏe mạnh. Trước khi mang thai, phụ nữ 
trong độ tuổi sinh đẻ nên được tiêm đầy đủ các 
loại vaccine theo chương trình tiêm chủng. Điều 
này giúp bảo vệ bà mẹ và con của họ. 

Những vaccine sống nên được tiêm trước khi 
có thai ít nhất 1 tháng. Những vaccine bất hoạt có 
thể tiêm trước hoặc trong thai kỳ nếu cần thiết. 
Một số vaccin được CDC khuyến cáo dùng trong 
thai kỳ: Cúm, Tdap (27- 36 tuần) và một số vaccin 
cho thai phụ khi đi du lịch..

Tiêm chủng cho sản phụ ngay sau sinh theo 
chương trình tiêm chủng được khuyến cáo là an 
toàn cho sản phụ và trẻ sơ sinh ngay cả trong thời 
kỳ cho con bú. Sản phụ chưa được tiêm vaccin 
Tdap trong thai kỳ thì nên tiêm chủng ngay sau 
sinh, điều này cũng giúp bảo vệ bé. Nếu sản phụ 
chưa được chủng ngừa MMR thì nên tiêm vaccin 
này cho bà mẹ ngay trước khi xuất viện. Vaccin 
cúm bất hoạt chưa được tiêm trong thai kỳ thì 
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Meruvax – RA 27/3 (1979), là vaccine sống giảm 
độc lực, hiệu quả trong 95%, có tác dụng tạo miễn 
dịch suốt đời.

- Tác dụng phụ: sốt (5%), nổi ban (5%), đau khớp 
cấp (25%), giảm tiểu cầu (1/30.000), viêm tuyến 
mang tai, điếc rất hiếm, bệnh lý não (<1/1.000.000). 
Trước khi tiêm MMR, nên hỏi xem có dự định có 
thai trong vòng 4 tuần sau tiêm không?. Nếu trả lời 
có, không nên tiêm MMR hoặc giải thích nguy cơ 
lý thuyết CRS # 0-1,6% và tiêm MMR. Không có chỉ 
định tiêm MMR cho phụ nữ mang thai.

- CDC khuyến cáo nên có thai tối thiểu 28 ngày 
sau tiêm.Tiêm MMR hay varicella vaccine trong 
thai kỳ không phải là lý do để CDTK.

- Năm 1971- 1989, CDC nghiên cứu trên 321 
phụ nữ tiêm vaccine Rubella trước và sau thụ thai 3 
tháng, kết quả 324 trẻ sinh sống và không có bằng 
chứng CRS. Mặc dù người ta xét nghiệm máu trẻ 
sơ sinh tìm thấy khoảng 1-2% trẻ sinh ra có virus 
rubella trong máu. Độ tin cậy 95% [3].

-Nghiên cứu tại Mỹ, 1971- 1981 trên 700 thai 
phụ đã vô tình tiêm vaccine Rubella RA 27/3 trong 
thời gian 3 tháng trước và trong thai kỳ, không 
một trẻ sơ sinh nào bị CRS. Nghiên cứu cũng cho 
thấy nếu nhiễm quai bị trong tam cá nguyệt một 
có thể làm tăng nguy cơ sẩy thai tự nhiên. Không 
có bằng chứng vaccine quai bị gây dị tật bẩm sinh 
ở người [10].

- CDC, 1971- 1989 NC trên 226 phụ nữ tiêm RA 
27/3 Rubella vaccine trước và sau thụ thai 3 tháng, 
kết quả không có bằng chứng nhiễm Rubella bẩm 
sinh sau sinh [2].

- ACIP năm 1989, nhiễm sởi trong thai kỳ làm tăng 
nguy cơ cho bào thai như làm tăng tỷ lệ sẩy thai, thai 
lưu, dị tật bẩm sinh, sinh non… Chưa có nghiên cứu 
thích hợp đối với tiêm vaccine sởi trong thai kỳ. Tuy 
nhiên, nên cẩn trọng khi thừa nhận những vaccines 
sống có thể tác hại lên bào thai.[9]

- Một số nghiên cứu gần đây chỉ ra rằng khi tiêm 
MMR trong thời gian hậu sản thì virus Rubella có 
thể tiết ra trong sữa mẹ. Huyết thanh học của trẻ 
cho thấy có nhiễm virus Rubella, tuy nhiên không 
có trường hợp mắc bệnh nghiêm trọng nào được 
báo cáo.[8]

Theo báo cáo của OTIS (organization of 
Teratology Information Specialists) năm 2010, 
nghiên cứu trên một số lượng lớn các thai phụ có 
tiêm MMR trong thai kỳ, người ta nhận thấy không 
có trường hợp nào bị hội chứng Rubella bẩm sinh 
và MMR không làm tăng tỷ lệ trẻ dị tật sau sinh. 

6. Kết luận
-  Vaccines giúp bảo vệ thai phụ và thai nhi 

phát triển khỏe mạnh. Trước khi mang thai, phụ 
nữ trong độ tuổi sinh đẻ nên được tiêm đầy đủ các 
loại vaccine theo chương trình tiêm chủng. 

- Những vaccin sống nên được tiêm trước khi 
có thai ít nhất 1 tháng. Những vaccin bất hoạt có 
thể tiêm trước hoặc trong thai kỳ nếu cần thiết

- Khảo sát của chúng tôi và một vài nghiên cứu 
trên thế giới chỉ ra rằng tiêm vaccine quanh thời 
điểm thụ thai 3 tháng không ghi nhận trường hợp 
Rubella bẩm sinh nào và không làm tăng nguy cơ 
dị tật bẩm sinh. Tuy nhiên cần có nhiều nghiên cứu 
hơn nữa về tác dụng phụ của MMR lên bào thai.

- Chúng ta cần tư vấn kỹ càng hơn về việc tiêm 
MMR quanh thời điểm thụ thai. Đây không phải là 
chỉ định chấm dứt thai kỳ. Nguy cơ lý thuyết ảnh 
hưởng lên thai là # 0 - 1,6%.

- Nếu chúng ta làm tốt công tác tư vấn sẽ giúp 
giảm lo lắng cho thai phụ, góp phần hạ thấp tỷ lệ 
bỏ thai đáng tiếc do vô tình tiêm MMR trong thai kỳ.

- ACIP cảnh báo rằng, mặc dù nguy cơ của 
vaccines ảnh hưởng lên thai nhi rất thấp nhưng 
không phải vaccine nào cũng được tiêm thường 
quy trong thai kỳ.
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