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Như vậy, tiền sử THA là yếu tố tiên lượng độc lập về tái 
hẹp sau can thiệp ĐMV của bệnh nhân NMCT cấp. 
Cutlip DE và cộng sự đã phân tích tổng hợp dựa trên dữ 
liệu của 6 nghiên cứu lâm sàng gồm 6186 bệnh nhân 
(6219 tổn thương). Từ kết quả chụp ĐMV phân tích cho 
thấy THA là yếu tố tiên lượng độc lập của nguy cơ tái 
thông tổn thương đích (OR: 1,27; 95%CI: 1,01-1,61) [2]. 
Trong bệnh nhân THA do có sự rối loạn chức năng nội 
mạc, mất cân bằng giữa hệ thống co và giãn mạch dẫn 
đến tăng tình trạng mạch bị xơ vữa [3] và sự giải phóng 
quá mức các yếu tố tăng trưởng dẫn đến tăng sinh tế 
bào cơ trơn là cơ chế chính của lòng mạch hẹp lại sau 
khi đặt Stent ĐMV. 

Vị trí can thiệp ĐMV là yếu tố tiên lượng tái hẹp 
được chứng minh qua hai nghiên cứu. Tỷ suất chênh 
OR: 1,7 (95%CI: 1,5-2,1) của nong ĐMV bằng bóng tại 
vị trí ĐMLTT đoạn 1 so với các đoạn mạch khác là kết 
quả từ nghiên cứu của Weintraub WS và cộng sự phân 
tích trên 2500 bệnh nhân [6]. Một kết quả tương tự từ 
Kastrati A và cộng sự đã nghiên cứu trên 1349 bệnh 
nhân (1753 tổn thương) được đặt Stent ĐMV, theo dõi 
bằng chụp mạch sau 6 tháng được thực hiện 80,4% 
bệnh nhân (1084 ca, 1399 tổn thương). Phân tích cho 
thấy can thiệp tại ĐMLTT là yếu tố tiên lượng độc lập 
của tái hẹp (OR: 1,31; p<0,05) [5]. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi phân tích cho thấy can thiệp tại ĐMLTT có 
nguy cơ tái hẹp cao hơn 3,36 lần so với can thiệp ở các 
mạch khác (OR: 3,36; 95%CI: 1,21-9,31; p=0,03). Như 
vậy, ĐM thủ phạm là ĐMLTT là yếu tố tiên lượng độc lập 
về tái hẹp trong Stent sau can thiệp. 

Tan KH và cộng sự phân tích trên 569 bệnh nhân 
được tái can thiệp ĐMV do tái phát đau ngực nhận thấy 
số lượng mạch vành tổn thương có liên quan mật thiết 
đến tái can thiệp (p<0,001) [7]. Tác giả khác là Gurlek A 
và cộng sự nghiên cứu trên 630 trường hợp nong ĐMV 
bằng bóng thành công, chụp lại ĐMV trong quá trình 
theo dõi tỷ lệ tái hẹp là 49%, khi phân tích các yếu tố 
nguy cơ cho thấy bệnh nhân tổn thương nhiều mạch có 
tỷ lệ tái hẹp cao hơn bệnh nhân chỉ có tổn thương một 
mạch (p<0,001) [8]. Phân tích số liệu từ nghiên cứu của 
chúng tôi cũng cho thấy tổn thương nhiều nhánh ĐMV 
có nguy cơ tái hẹp cao hơn bệnh nhân tổn thương một 
nhánh ĐMV (OR: 3,47; 95%CI: 1,31-9,22; p=0,019). 
Như vậy, tổn thương nhiều nhánh ĐMV là yếu tố tiên 
lượng độc lập về tái hẹp ĐMV sau can thiệp ở bệnh 
nhân NMCT cấp.  

Tổn thương canxi hóa hiện này vẫn là một thách 
thức cho các bác sỹ tim mạch can thiệp mặc dù đã có 
nhiều dụng cụ và thiết bị mới. Khi so sánh với các tổn 
thương không canxi hóa, nong ĐMV bằng bóng ở 
những tổn thương này bóng thường không nở hết, gây 
tách thành mạch vành, tắc mạch cấp và vỡ mạch. Sự 
phân bố của canxi trong thành mạch có thể tác động 
đến động học giãn nở của bóng và của Stent. Tổn 
thương canxi hóa cũng có thể làm giảm bung ra của 

Stent dẫn đến Stent không nở hết mà hậu quả dẫn đến 
là huyết khối và tái hẹp trong Stent [4]. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi tổn thương canxi hóa có nguy cơ tái 
hẹp cao hơn 4,24 lần so với tổn thương không canxi 
hóa (OR: 4,24; 95%CI: 1,46-12,33; p=0,013). Như vậy, 
tổn thương canxi hóa là yếu tố tiên lượng độc lập về tái 
hẹp ĐMV sau can thiệp. 

Khi phân tích các yếu tố nguy cơ tái hẹp trong 
nghiên cứu thì loại Stent là yếu tố tiên lượng độc lập: 
Stent thường có nguy có tái hẹp cao hơn gấp 3,96 lần 
so với Stent phủ thuốc Sirolimus (OR: 3,96; 95%CI: 
1,55-10,08; p=0,006). SES đã kết hợp được sự chống 
đỡ cơ học của lưới Stent và tác dụng sinh học chống 
tăng sinh của thuốc trong việc phòng và điều trị tái hẹp 
ĐMV sau can thiệp. 

KẾT LUẬN: 
Các yếu tố tiên lượng độc lập của tái hẹp ĐMV sau 

can thiệp của các bệnh nhân NMCT cấp là: tiền sử tăng 
huyết áp, ĐMV tổn thương là ĐM liên thất trước, tổn 
thương nhiều nhánh ĐMV, tổn thương canxi hóa và loại 
Stent sử dụng trong can thiệp. 
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Tãm t¾t:  
Chöa ngoµi tö cung ë ®o¹n kÏ chiÕm 1,2% trong 

tæng sè chöa ngoµi tö cung, chöa ngoµi tö cung mµ 
cã liªn quan trùc tiÕp ®Õn vì tö cung trong thêi kú 
mang thai lµ rÊt hiÕm gÆp vµ còng ch­a cã tµi liÖu 
nµo ghi nhËn vÒ nh÷ng tr­êng hîp nh­ vËy. ViÖc 
chÈn ®o¸n vµ qu¶n lý bÖnh nh©n nµy trong thêi kú 
mang thai lµ rÊt khã kh¨n, hÇu nh­ kh«ng ai nghÜ tíi. 
ChØ ®Þnh mæ khi cã nh÷ng biÓu hiÖn bÊt th­êng th× 
®Òu v× nh÷ng lý do kh¸c.  

Tõ khãa: Chöa ngoµi tö cung  
Summary: 
About two uterine rupture cases in pregnancy 

period because of a interstitial fallopian tube 
gestation, treatment by laparoscopy procedure 
using only electrotome 

Interstitial section gestation occupies 1.2% in total 
ectopic gestation cases. There is no report about the 
relation between extra- uterine fertilization and uterine 
rupture due to its rare appearance. It’s very difficult to 
prognosis and diagnosis these situations during 
pregnancy period of woman. And the operation is 
often recommended by different causes. 

Keywords: ectopic gestation  
§ÆT VÊN §Ò: 
Chöa ngoµi tö cung lµ mét bÖnh th­êng gÆp trong 

cÊp cøu s¶n khoa chñ yÕu lµ chöa ë vßi trøng (tubal) 
chiÕm tû lÖ lµ 97,72%, vµ tû lÖ chöa ë kÏ tö 
cung(interstitial) chiÕm kho¶ng 1,2% trong tæng sè 
chöa ngoµi tö cung, nÕu cã tiÒn sö mæ chöa ngoµi tö 
cung th× tû lÖ chöa ngoµi tö cung lÇn sau trªn bÖnh 
nh©n ®ã lµ 50%, kÓ c¶ khi triÖt s¶n b»ng ®èt nhiÖt vßi 
trøng qua néi soi th× tû lÖ chöa ngoµi tö cung t¹i vßi 
trøng triÖt s¶n lµ 11%. Nh­ng cã tiÒn sö mæ chöa 
ngoµi tö cung cò mµ g©y nªn vì tö cung trong thêi 
gian mang thai sau ®ã th× ch­a cã tµi liÖu nµo ghi 
nhËn. Trong n¨m 2009 t¹i bÖnh viÖn phô s¶n H¶i 
Phßng, chóng t«i ®· gÆp 2 tr­êng hîp vì tö cung 
trong thêi kú mang thai, víi môc ®Ých cung cÊp th«ng 
tin, b­íc ®Çu t×m hiÓu nguyªn nh©n liªn quan, còng 
nh­ mét sè gi¶i ph¸p kh¾c phôc ®Ó c¸c ®ång nghiÖp 
rót kinh nghiÖm, cïng trao ®æi, bµn luËn gãp phÇn 
lµm s¸ng tá thªm mét nguyªn nh©n t­ëng chõng 
ch¼ng hÒ cã liªn quan g× víi nhau, nh­ng trªn thùc tÕ 
®· gÆp ph¶i t¹i bÖnh viÖn phô s¶n H¶i Phßng.  

bÖnh ¸n: 
1. BÖnh nh©n thø nhÊt: Bïi ThÞ Thanh Th 28 tuæi 
NghÒ nghiÖp: Néi trî 
§Þa chØ 36 tæ 6 cam lé 2 Hïng V­¬ng, H¶i Phßng 
Vµo viÖn 6h ngµy 30 th¸ng 9 n¨m 2009 
Lý do vµo viÖn: Thai lÇn 2, 34 tuÇn – ng«i ng­îc 

do¹ ®Î non 
TiÒn sö s¶n khoa: lÊy chång n¨m 23 tuæi, ®Î 

th­êng n¨m 2005 con 2600gr sèng, hót thai 3 lÇn. Mæ 
néi soi chöa ngoµi tö cung bªn ph¶i lÇn 1 vµo th¸ng 2 
n¨m 2008, mæ néi soi chöa ngoµi tö cung ®o¹n kÏ 
bªn ph¶i lÇn 2 vµo th¸ng 10 n¨m 2008 (c¶ 2 lÇn ®Òu 

dïng dao ®iÖn ®èt khèi chöa, kh«ng kh©u). 
Kh¸m khi vµo viÖn: Toµn tr¹ng tØnh t¸o, tiÕp xóc 

tèt, m¹ch 80 lÇn/phót, HA 110/80 mmHg, nhiÖt ®é 
370C, c©n nÆng 70 kg, tim, phæi b×nh th­êng 

Kh¸m s¶n cao tö cung 25 cm c¬n co th­a nhÑ, tim 
thai 145 l/phót, th¨m trong cæ tö cung lät ngãn tay 
ch¾c, èi cßn, ng«i ng­îc hoµn toµn. 

XÐt nghiÖm m¸u ngµy 30 th¸ng 10, hång cÇu 3 
triÖu900/mm3, b¹ch cÇu 6000/ mm3, Hb 11,5 g/dL, 
HCT 34,8%, nhãm m¸u B. XÐt nghiÖm sinh ho¸ urª 
huyÕt 2,3mmol/ L, glucoza 6,3mmol/ L, creatinin 57 
mmol/ L, axit uric 280 mmol/ L, GOT 23U/L, GPT 
24U/L, HIV ©m tÝnh, HbsAg ©m tÝnh, xÐt nghiÖm n­íc 
tiÓu b×nh th­êng. 

Siªu ©m mét thai ng«i ng­îc 34 tuÇn, l­ìng ®Ønh 
86cm, tim thai 150 lÇn/ phót, èi b×nh th­êng. 

BÖnh nh©n ®­îc ®­a vµo bÖnh phßng theo dâi vµ 
®iÒu trÞ gi¶m co b»ng Sabutamon truyÒn vµ an thÇn 
trong 4 ngµy. ThÊy c¬n co gi¶m, ®au Ýt h¬n ®· chuyÓn 
dïng gi¶m co sang Papaverin x 4 èng / ngµy(thêi 
gian n»m theo dâi lµ 7 ngµy). 

§Õn 8 giê, ngµy 7/10 bÖnh nh©n xuÊt hiÖn ®au 
bông kÌm theo ®i ngoµi ph©n láng. Kh¸m toµn tr¹ng 
tØnh t¸o, tiÕp xóc tèt, m¹ch 85 lÇn/phót, huyÕt ¸p 
110/80 mmHg, nhiÖt ®é 370C, kh¸m s¶n c¬n co tö 
cung 30 gi©y c¸ch nhau 3phót 30 gi©y, tim thai 145 
l/phót, th¨m trong cæ tö cung më 2 cm, èi vì hoµn 
toµn, ng«i ng­îc hoµn toµn. BÖnh nh©n ®­îc chØ ®Þnh 
mæ lóc 8g30 phót v× thai lÇn 2, 34 tuÇn, ng«i ng­îc èi 
vì sím. 

Vµo æ bông cã kho¶ng 400 ml m¸u lo·ng vµ 
300gr m¸u côc, r¹ch ngang ®o¹n d­íi lÊy ch©n ra 
mét nhi g¸i 2400 gram, ¸p ga 1 phót 9 ®iÓm, 5 phót 
10 ®iÓm, d©y rau dµi 50 cm, lÊy rau kiÓm tra t¹i gãc 
sõng ph¶i tö cung(chç mæ chöa ngoµi tö cung cò) vì 
®ang ch¶y m¸u, vÕt r¸ch gän ®­êng kÝnh 3cm, ®ãng 
c¬ tö cung vµ kh©u l¹i chç vì b»ng 2 mòi ch÷ x cÇm 
m¸u.Trong mæ truyÒn 250 ml m¸u B. XÐt nghiÖm m¸u 
sau mæ ngµy 8 th¸ng 10, hång cÇu 2.550.000/ mm3, 
b¹ch cÇu 12.000/ mm3, Hb 7,7g/dl, HCT 22,8%. 
Kh¸ng sinh dïng phèi hîp 2 lo¹i. HËu phÉu sau 7 
ngµy æn ®Þnh cho xuÊt viÖn ngµy 17/10, mÑ vµ con 
®Òu b×nh th­êng. 

2. BÖnh nh©n thø 2: NguyÔn ThÞ Th. 23 tuæi 
NghÒ nghiÖp: néi trî 
§Þa chØ An L­, Thuû Nguyªn, H¶i Phßng 
Vµo viÖn: 20 giê 50 phót ngµy 30 th¸ng 12 n¨m 

2009 
Lý do vµo viÖn: Thai 25 tuÇn ®au bông nhiÒu 
TiÒn sö s¶n khoa: LÊy chång n¨m 21 tuæi, ®Î 

th­êng n¨m 2007 con g¸i 3400 gram. Mæ néi soi 
chöa kÏ sõng tö cung bªn ph¶i th¸ng 2 n¨m 2009. 

Kh¸m khi vµo viÖn toµn tr¹ng tèt, m¹ch 82 
lÇn/phót, HA 110/70mmHg, nhiÖt ®é 370C, tim phæi 
b×nh th­êng. 

Kh¸m s¶n cao tö cung 20 cm, tim thai ®Òu râ 150 
lÇn/phót c¬n co th­a nhÑ, th¨m trong ©m ®¹o kh«ng 
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cã m¸u, cæ tö cung lät ngãn tay, èi ch­a thµnh lËp, 
ng«i ch­a x¸c ®Þnh. 

ChÈn ®o¸n vµo viÖn: Thai lÇn 2, 25 tuÇn do¹ ®Î 
non 

BÖnh nh©n ®­îc chuyÓn vµo phßng ®iÒu trÞ dïng 
gi¶m co, an thÇn, trong thêi gian n»m viÖn, triÖu 
chøng ®au gi¶m râ rÖt, c¬n co tö cung hÇu nh­ kh«ng 
cã (thêi gian n»m theo dâi t¹i bÖnh phßng lµ 6 ngµy). 

XÐt nghiÖm m¸u ngay khi vµo viÖn ngµy 30 th¸ng 
12 n¨m 2009, hång cÇu 3 triÖu 350000/ mm3, b¹ch 
cÇu 7.600/ mm3, Hb 9,8g/dl, HCT 29,3%, nhãm m¸u 
AB. XÐt nghiÖm sinh ho¸ urª huyÕt 3,7mmol/ L, 
glucoza 6,5mmol/ L, creatinin 62 mmol/ L, axit uric 
280 mmol/ L, GOT 16U/L, GPT 15 U/L, HIV ©m tÝnh, 
HbsAg ©m tÝnh, xÐt nghiÖm n­íc tiÓu b×nh th­êng. 

Siªu ©m ngµy 30 th¸ng 12 n¨m 2009, mét thai 24 
tuÇn, ng«i ®Çu, tim thai 160 lÇn/ phót, rau b¸m mÆt 
sau, èi b×nh th­êng, siªu ©m l¹i ngµy 2 th¸ng 1 n¨m 
2010, mét thai, ng«i ®Çu l­ìng ®Ønh 65,7 cm, tim thai 
163 lÇn/ phót, rau b¸m th©n mÆt sau tö cung, l­îng èi 
cßn rÊt Ýt trong buång tö cung, ë sõng tö cung tr¸i cã 
tói èi tho¸t ra ngoµi æ bông ®­êng kÝnh 107mm x 90 
mm. BÖnh nh©n vÉn ®­îc theo dâi thªm v× triÖu 
chøng ®au gi¶m rÊt nhiÒu, kh«ng cã c¬n co tö cung, 
bông kh«ng cã ph¶n øng. 

Siªu ©m l¹i ngµy 6 th¸ng 1 n¨m 2010 (sau mét 
tuÇn), thai 25 tuÇn, tim thai 150 lÇn/phót, ng«i ®Çu rau 
b¸m mÆt sau tö cung, n­íc èi trong buång tö cung 
cßn rÊt Ýt, gãc sõng tr¸i tö cung cã bäc èi tho¸t ra 
ngoµi kÌm theo ch©n thai nhi trong bäc èi. 

10 giê ngµy 6 th¸ng 1 n¨m 2010 
Kh¸m héi chÈn, bÖnh nh©n tØnh t¸o, m¹ch 85 

lÇn/phót, huyÕt ¸p 110/70 mmHg 
Bông mÒm kh«ng cã ph¶n øng, c¬n co tö cung 

kh«ng cã, tim thai ®Òu râ. Th¨m trong ©m ®¹o kh«ng 
cã m¸u, cæ tö cung cßn dµi ®ãng kÝn. 

ChÈn ®o¸n thai 25 tuÇn – thiÓu èi, kh«ng ®ñ ®iÒu 
kiÖn ®i ®­êng d­íi chØ ®Þnh mæ lÊy thai. 

Vµo æ bông theo ®­êng tr¾ng gi÷a d­íi rèn, trong 
æ bông cã kho¶ng 100 ml m¸u ®á lo·ng, sõng tö cung 
tr¸i vì ®­êng kÝnh 2cm x3cm, t¹o thµnh mét lç thñng 
gän, mµng èi chiu qua lç thñng vµo æ bông, mµng èi 
cßn nguyªn vÑn cã kho¶ng 200 ml n­íc èi trong, mét 
ch©n thai nhi ë trong tói èi. TiÕn hµnh bãc t¸ch phóc 
m¹c ®o¹n d­íi, r¹ch ngang ®o¹n d­íi tö cung lÊy ®Çu 
ra mét nhi g¸i nÆng 700 gram (chÕt sau 2 ngµy tuæi 
do qu¸ non yÕu), lÊy rau, rau b¸m mÆt sau th©n tö 
cung, lau s¹ch buång tö cung, nong cæ tö cung, kh©u 
c¬ tö cung 2 líp phñ phóc m¹c, kiÓm tra chç sõng tö 
cung ph¶i vÕt r¸ch gän ®­êng kÝnh 2cm x 3cm, x¬ 
chai c¾t läc vÕt r¸ch kh©u 2 mòi ch÷ x, ®Æt drain dÉn 
l­u æ bông. Kh«ng truyÒn m¸u trong vµ sau mæ. 

Thuèc kh¸ng sinh phèi hîp x 7 ngµy, bÖnh nh©n 
æn ®Þnh xuÊt viÖn ngµy 13 th¸ng 1 n¨m 2010. 

Bµn luËn 
1. §iÓm gièng nhau cña 2 tr­êng hîp trªn lµ: 

§Òu cã tiÒn sö mæ chöa ngoµi tö cung ë ®o¹n kÏ 
b»ng néi soi, ®Òu dïng dao ®iÖn l­ìng cùc ®Ó cÇm 

m¸u mµ kh«ng kh©u. Sau mæ thêi gian cã thai trë l¹i 
rÊt sím < 3 th¸ng vµ thai ®Òu ch­a ®Õn ngµy sinh, bÐ 
nhÊt lµ 25 tuÇn vµ lín nhÊt lµ 34 tuÇn. Vµo viÖn v× 
triÖu chøng ®au bông vµ ®Òu chÈn ®o¸n lµ do¹ ®Î 
non, thêi gian n»m theo dâi t¹i bÖnh phßng mét tuÇn 
míi cã chØ ®Þnh mæ. Khi chØ ®Þnh mæ ®Òu kh«ng nghÜ 
®Õn vì tö cung mµ chØ ®Þnh v× nh÷ng lý do kh¸c, c¶ 2 
thai khi mæ ra ®Òu cßn sèng. Chç vì ®Òu ë vÞ trÝ cña 
sõng tö cung bªn cã sÑo mæ chöa ngoµi tö cung cò. 

2. VÒ nguyªn nh©n: Trong Y v¨n ch­a ghi nhËn 
mét tr­êng hîp nµo vì tö cung trong thêi kú mang 
thai mµ nguyªn nh©n trùc tiÕp l¹i do chöa ngoµi tö 
cung g©y ra, ®iÒu nµy t­ëng chõng kh«ng cã liªn 
quan g× víi nhau, nh­ng thùc tÕ l¹i gÆp kh«ng ph¶i 
mét mµ 2 t¹i bÖnh viÖn phô s¶n H¶i Phßng n¨m 2009. 
Tr­íc ®©y khi ch­a cã néi soi nh÷ng tr­êng hîp chöa 
ngoµi tö cung ë kÏ c¸ch xö trÝ lµ mæ c¾t gãc h×nh 
chªm, tiÕp theo lµ kh©u phôc håi vµ cÇm m¸u b»ng 
nh÷ng mòi ch÷ X. Tõ n¨m 2000 bÖnh viÖn phô s¶n 
H¶i Phßng sö dông phÉu thuËt néi soi cho chöa ngoµi 
tö cung, tû lÖ mæ néi soi trong mæ phô khoa t¹i bÖnh 
viÖn n¨m 2009 chiÕm 56%. Chöa ngoµi tö cung ë 
®o¹n kÏ tøc lµ khèi chöa n»m mét phÇn trong c¬ tö 
cung vµ n»m s¸t niªm m¹c buång tö cung, khi mæ néi 
soi b¾t buéc chóng ta ph¶i dïng dao ®iÖn ®¬n cùc më 
khèi chöa lÊy hÕt tæ chøc rau thai vµ ®èt cÇm m¸u 
b»ng dao ®iÖn l­ìng cùc, nh­ng t¹i vÞ trÝ nµy lµ ®o¹n 
tiÕp nèi cña 2 ®éng m¹ch gåm ®éng m¹ch tö cung ®i 
tõ d­íi lªn vµ ®éng m¹ch buång trøng ®i tõ ®éng 
m¹ch chñ bông vµo do ®ã cã rÊt nhiÒu m¹ch m¸u 
t¨ng sinh khi cã thai, viÖc dïng dao ®iÖn l­ìng cùc ®Ó 
cÇm m¸u lµ rÊt khã, nÕu cÇm ®­îc m¸u th× diÖn ®èt 
rÊt réng vµ phÇn c¬ tö cung bÞ báng do nhiÖt lµ rÊt 
s©u, nh÷ng tæ chøc c¬ bÞ ®èt sau nµy sÏ ho¹i tö, phÇn 
gãc sõng tö cung sÏ trë lªn máng ®i rÊt nhiÒu vµ thËm 
trÝ kh«ng liÒn ®­îc, khi cã thai tö cung ph¸t triÓn to 
nhanh t¹i vÞ trÝ nµy rÊt dÔ bÞ vì do thµnh tö cung qu¸ 
máng vµ x¬ cøng, thËm trÝ kh«ng liÒn, mµng èi cã thÓ 
tù tho¸t ra ngoµi nh­ cña bÖnh nh©n sè 2, NguyÔn 
ThÞ Th 23 tuæi. 

- Mét nguyªn nh©n n÷a lµ thêi gian tõ khi mæ cho 
tíi khi cã thai trë l¹i cña 2 bÖnh nh©n nµy lµ qu¸ sím, 
viÖc liÒn vÕt mæ cã thÓ ch­a ®­îc tèt, th«ng th­êng 
nh÷ng bÖnh nh©n mæ chöa ngoµi tö cung ng­êi thÇy 
thuèc khuyªn bÖnh nh©n nªn tr¸nh thai trong vßng 3 
th¸ng sau ®ã hÑn ®Õn chôp l¹i buång tö cung vßi 
trøng ®Ó ®¸nh gi¸ liÖu xem bÖnh nh©n cã thÓ cã thai 
tiÕp tôc ®­îc n÷a hay kh«ng vµ ®Ò phßng chöa ngoµi 
tö cung l¹i, nh­ng c¶ 2 bÖnh nh©n nµy ®Òu kh«ng ®Õn 
kh¸m vµ chôp l¹i. 

3. Gi¶i ph¸p kh¾c phôc: 
- Tõ nguyªn nh©n trªn b­íc ®Çu, chóng t«i ®­a ra 

gi¶i ph¸p kh¾c phôc cho nh÷ng bÖnh nh©n chöa ®o¹n 
kÏ tö cung khi mæ néi soi mµ cã nguyÖn väng muèn 
cã thai thªm, theo ý kiÕn c¸ nh©n th× nh÷ng tr­êng 
hîp nh­ vËy sau khi chóng ta dïng dao ®iÖn ®¬n cùc 
më khèi chöa lÊy toµn bé khèi chöa vµ rau thai, dïng 
dao ®iÖn l­ìng cùc ®èt nh÷ng chç m¹ch m¸u ®ang 
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ch¶y ®Ó h¹n chÕ ch¶y m¸u, sau ®ã phÉu thuËt viªn 
b¾t buéc ph¶i kh©u cÇm m¸u qua néi soi t¹i chç r¹ch 
®ã b»ng nh÷ng mòi kh©u ch÷ X chø kh«ng dïng dao 
®iÖn ®¬n thuÇn ®Ó cÇm m¸u, nÕu phÉu thuËt viªn 
kh«ng cã kh¶ n¨ng kh©u qua néi soi th× b¾t buéc ph¶i 
më bông ®Ó kh©u trùc tiÕp. Nh÷ng bÖnh nh©n kh«ng 
cã nhu cÇu sinh ®Î th× kh«ng b¾t buéc ph¶i kh©u mµ 
tuú theo, nÕu thÊy ®èt cÇm m¸u b»ng dao ®iÖn dÔ th× 
lµm cßn nÕu khã th× nªn më ra kh©u trùc tiÕp, tr¸nh 
kÐo dµi cuéc mæ kh«ng cÇn thiÕt vµ g©y nguy hiÓm 
cho ng­êi bÖnh. 

- Thø 2 lµ thêi gian ®Ó cã thai trë l¹i lÇn sau b¾t buéc 
ph¶i tu©n thñ theo qui ®Þnh lµ bÖnh nh©n ®­îc kh¸m vµ 
chôp l¹i buång tö cung, tèi thiÓu cho lÇn mang thai sau 
ph¶i c¸ch nhau mét n¨m, tÝnh tõ thêi ®iÓm mæ, cã nh­ 
vËy chóng ta míi cã thÓ tr¸nh ®­îc nh÷ng tai biÕn ®¸ng 
tiÕc cho s¶n phô vµ ®©y còng lµ mét trong 5 tai biÕn s¶n 
khoa mµ ngµnh s¶n ®ang t×m mäi c¸ch ®Ó khèng chÕ, 

còng nh­ chöa ngoµi tö cung l¹i. 
Tµi liÖu tham kh¶o 
1. Hå s¬ l­u tr÷ t¹i phßng kÕ ho¹ch tæng hîp bÖnh 

viÖn phô s¶n H¶i Phßng n¨m 2009, môc l­u tr÷ chöa 
ngoµi tö cung. 

2. Charles B. Hammond, Kevin E. Bachus(2000). 
Ectopic pregnancy. Danforth s. Obstetrics and 
Gynecology, chapter 11, pp 187 – 200 

3. Mohamed H, Maitis (1999) Laparoscopic 
management of ectopic pregnancy, A 5 year experience, 
south cleveland hospital UK 6, pp 4 – 95. 

4. Tatum HJ, Schmidt FH(2000). Contraception and 
sterilization practices and extrauterine pregnancy: a 
realistic perspective. Fertil Steril 2000, pp 28; 407. 

5. Shah A, Coury NG, Cunanan RG (1998). 
Pregnancy following laparoscopic tubal 
electrocoagulation and division. Am J Obstet Gynecol 
1998; pp 192 – 459. 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

§¸NH GI¸ KÕT QU¶ CHÈN §O¸N, §IÒU TRÞ §AU §ÇU M¹N TÝNH  
DO C¸C BÖNH MòI XOANG B»NG PHÉU THUËT NéI SOI  

T¹I BÖnh viÖn ®a khoa trung ­¬ng th¸i nguyªn (8/2008 – 8/2010) 
 

NguyÔn C«ng Hoµng 
  
ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đau đầu mạn tính là một triệu trứng do nhiều bệnh 

gây ra,bệnh gây nhiều phiền toái và ảnh hưởng đến sức 
khỏe,học tập và lao động của bệnh nhân.việc chẩn đoán 
căn bệnh nay cho đến nay vẫn gặp nhiều khó khăn vì 
bản thân nó là một triệu chứng của nhiều bệnh gây lên 
cũng như liên quan đến nhiều khoa phòng liên 
quan.trong những năm vừa qua do có sự phát triển và 
trang bị những máy móc hiện đại trợ giúp như Nội 
soi,CT.scaner,MRI...việc chẩn đoán và điều trị bệnh đã 
đạt được những kết quả tương đối khả quan. 

Xuất phát từ thực tiễn trên chúng tôi nghiên cứu đề 
tài nhằm mục tiêu: 

1. X¸c định thực trạng bệnh ®au ®Çu m·n tÝnh tại 
khoa TMH. 

2.Đ¸nh gi¸ kÕt qu¶ điều trị b»ng phÉu thuËt néi soi. 
LỊCH SỬ NGHIÊN CỨU 
- Meseklinger 1978 đã đưa ra phương pháp chẩn 

đoán và điều trị bệnh đau đầu mãn tính bằng phẫu thuật 
nội soi. 

- Stamberger: đã đưa ra 5 type phẫu thuật với 5 mức 
độ khác nhau. 

- David. W. Kenedy đã tổng kết kết quả điều trị căn 
bệnh nay trên bệnh nhân bị dị hình hốc mũi. 

®èi T­îng, PH­¬NG PH¸p NGHIªN Cøu 
1. Đối tượng nghiên cứu 
Gồm tất cả các bệnh nhân bị đau đầu mãn tính tái đi 

tái lại được vào viện đã được khám có các nguyên nhân 
từ mũi xoang và các dị hình hốc mũi từ 8.2008-8.2010 

2.Phương pháp nghiên cứu: 
- Nghiên cứu Mô tả có can thiệp 
- Tiến cứu 
3.Thời gian nghiên cứu: 
Nghiên cứu liên tục trong vòng 2 năm cả khám sàng 

lọc,chẩn đoán,can thiệp và khám lại. 
4.Tiêu chuẩn chẩn đoán 
- Bệnh nhân bị đau đầu được các khoa nội, thần kinh, 

tâm thần...loại trừ hoặc điều trị không có kết quả. 
- Khám có các tổn thương hoặc dị hình hốc mũi 
- Được chụpCT.scaner, Nội soi TMH. 
- Được Test chẩn đoán đau đầu dương tính. 
5.Phương pháp Test đau đầu như sau: 
- Đặt thuốc tê vào vùng kích thích trong cơn đau đầu 

thấy hết đau. 
- Ngoài cơn đau: kích thích vào gai kích thích tạo 

cơn đau mới và test như trên. 
6.Địa điểm nghiên cứu: 
Khoa TMH bệnh viện đa khoa TW Thái nguyên. 
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1: Tuổi, giới 

Nam   Nữ  Giới  
Tuổi  Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) Tổng số 

16 - 30 5 4,03 10 8,06 15 
31 - 45 9 7,26 21 16,93 30 
> 45  19 15,32 60 48,39 79 

Tổng số  33 26.61 91 73,39 124 
 

- Nữ > nam (p < 0,001) 
- Lứa tuổi > 45 chiếm tỷ lệ cao nhất. 
Bảng 2: Phân loại thống kê nguồn bệnh nhân. 
  

Số lượng  
Khoa  Số lượng  Tỷ lệ (%) 

Tai mũi họng  81 63,32 
Thần kinh  22 17,74 

Nội  8 6,45 
Các khoa khác  13 10,48 
 

Bệnh nhân chủ yếu được vào viện và phát hiện từ 
khoa Tai mũi họng và thần kinh. 

Bảng 3: Kết quả chẩn đoán xác định  


