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quả tỏi thụng trong trường hợp hẹp ĐMT do xơ vữa 
trờn phương diện cải thiện HA và bảo tồn chức năng 
thận. 

Nghiờn cứu này nhằm đỏnh giỏ kết quả tỏi thụng 
bằng stent ở bệnh nhừn hẹp ĐMT do xơ vữa về 
phương diện kỹ thuật, cải thiện HA và chức năng thận. 

ĐốI TƯợNG Và PHƯƠNG PHỏP NGHIấN CứU 
1. Đối tượng nghiờn cứu. 
67 bệnh nhừn với 97 ĐMT bị hẹp do xơ vữa được 

theo dừi (35± 9,5 thỏng) và điều trị tại bệnh viện Chợ 
Rẫy, viện tim thành phố Hồ Chớ Minh, bệnh viện 
Thống Nhất từ 01/2006-01/2012. 

Tiờu chuẩn lựa chọn. Hẹp ĐMT trờn 60% đường 
kớnh kốm theo cỏc yếu tố sau: THA khỏng trị (khụng 
đạt mức HA đớch với 3 loại thuốc hạ HA trong đú cú 
lợi tiểu), suy thận khụng cú nguyờn nhừn rừ (eGRF < 
60 ml/phỳt/1,73 m2), suy thận sau khi dựng ức chế 
men chuyển (AECI) hoặc chẹn thụ thể angiotensinII 
(ARB), giảm kớch thước thận một bờn (chiều dài trục 
dọc < 9 cm trờn siờu ừm), phự phổi tiến triển nhanh, 
suy tim mất bự tỏi diễn khụng rừ lý do,hẹp ĐMT hai 
bờn.  

Tiờu chuẩn loại trừ. Suy thận nặng eGRF < 15 
ml/phỳt/1,73 m2, teo thận (chiều dài trục dọc < 7 cm), 
protein > 1 gram/24 giờ, tổn thương nặng động mạch 
chủ-chậu kốm theo, gia đỡnh hoặc bệnh nhừn từ chối. 

2. Phương phỏp nghiờn cứu 
 Nghiờn cứu mụ tả, so sỏnh trước và sau tỏi thụng. 

Xử lớ số liệu bằng chương trỡnh SPSS 15.0, độ tin 
cậy 95% và giỏ trị p < 0,05 được chọn, so sỏnh trung 
bỡnh theo kiểm định 2 đối với mẫu cú phừn phối 
chuẩn, kiểm định Mann-Whitney đối với mẫu phừn 
phối khụng chuẩn. 

3. Túm tắt điều trị nội khoa và cỏc bước tiến 
hành tỏi thụng ĐMT bằng stent. 

3.1. Điều trị nội khoa. 
Bệnh nhừn được khuyến cỏo bỏ thuốc lỏ, vận động 

thể lực, chế độ ăn được tư vấn tựy theo cỏc bệnh lý 
kốm theo như suy tim, suy thận, ĐTĐ. Điều trị rối loạn 
lipid mỏu với thuốc nhúm statin nhằm đạt đớch LDL< 
100mg/dL, điều trị ĐTĐ bằng metformin, sulfamide hạ 
đường huyết và insulin nhằm đạt đớch HbA1C< 7%. 
Điều trị THA trước đặt stent theo hướng dẫn của 
ACC/AHA 2005 về điều trị bệnh lý mạch mỏu ngoại vi 
[10]. 

3.2. Mụ tả thủ thuật tỏi thụng. 
Bệnh nhừn và thừn nhừn được giải thớch đầy đủ lợi 

ớch và biến chứng cú thể cú của thủ thuật và được yờu 
cầu viết cam kết, ba ngày trước khi làm thủ thuật uống 

aspirin 325mg/ngày và clopidogrel 75mg/ngày nếu 
trước đú chưa được sử dụng, nếu bệnh nhõn đang sử 
dụng aspirin và clopidogrel thỡ tiếp tục dựng aspirin 81-
100mg/ngày và clopidogrel 75mg/ngày. Nếu bệnh nhõn 
bị suy thận: ngừng cỏc thuốc cú nguy cơ gõy suy thận 
(khỏng viờm khụng steroide, metformin) ớt nhất 24 giờ 
trước thủ thuật, truyền tĩnh mạch 1-2 lớt dung dịch NaCl 
0,9% tốc độ 50-100 mL/ giờ, bắt đầu ớt nhất 6 giờ trước 
khi làm thủ thuật và tiếp tục ớt nhất sau 6-8 giờ sau thủ 
thuật. Uống N-acetylcysteine 600mg/12 giờ x 4 lần, 
truyền NaHCO3 154 mEq/L với tốc độ 3mL/kg/giờ bắt 
đầu 1 giờ trước thủ thuật và tiếp tục 6 giờ sau thủ thuật.  

Gõy tờ tại chỗ với lidocaine 1%, sau đú luồn seath 
vào động mạch đựi, sau khi luồn seath, tiờm tĩnh mạch 
heparin khụng phõn đoạn với liều 50 UI/kg. Nếu thời 
gian thủ thuật kộo dài, lập lại 1000 UI để đạt ACT 200-
250 giõy. Chụp động mạch chủ ngang mức ĐMT với 
pigtail 5 Fr, sau đú chụp ĐMT chọn lọc bằng ống thụng 
JR4 hoặc RDC, IMA 5 Fr. Mức độ hẹp được đỏnh giỏ 
bằng chương trỡnh QAA. Đo chờnh ỏp qua chỗ hẹp 
với ống thụng JR4 4Fr ở đầu xa và JR4 hoặc pigtail 
5Fr ở động mạch chủ. Nong trước tổn thương bằng 
búng nếu tổn thương hẹp nặng và vụi húa nhiều, sau 
đú đặt stent với đường kớnh bằng đường kớnh lũng 
mạch tham chiếu, độ dài stent phủ vượt quỏ hai đầu 
tổn thương 1mm, đối với tổn thương lỗ xuất phỏt, đầu 
ngoài stent nhụ vào lũng động mạch chủ 1mm. Stent 
được sử dụng là loại hợp kim Cobalt-Chrome: 
Dynamic renal (hóng Biotronik) hoặc Genesis (hóng 
Johnson & Johnson). Sau đặt stent, chụp kiểm tra 
đỏnh giỏ kết quả và đo lại chờnh ỏp. 

4. Định nghĩa một số thụng số. 
- Đỏnh giỏ huyết ỏp. So sỏnh trị số HA trước và 

sau tỏi thụng 1 thỏng và sau mỗi 3 thỏng theo dừi, 
thuốc hạ HA sau tỏi thụng được giữ nguyờn như 
trước, sau 1 thỏng được điều chỉnh để đạt mức HA 
đớch. Khỏi hoàn toàn: HA tõm thu < 140 mmHg và HA 
tõm trương < 90 mmHg mà khụng cần dựng thuốc. 
Cải thiện: trị số HA tõm thu và tõm trương giảm trờn 
20%, hoặc giảm số lượng và liều thuốc hạ HA để đạt 
mức HA đớch. Khụng thay đổi: trị số HA dao động ± 
19%. Xấu: Trị số HA tăng trờn 20% sau can thiệp hoặc 
phải tăng số lượng và liều thuốc hạ HA. 

- Đỏnh giỏ chức năng thận. Cải thiện: giảm nồng 
độ creatinine mỏu trờn 20% so với trước. Khụng thay 
đổi: dao động trong khoảng ± 19%. Xấu: tăng nồng độ 
creatinine mỏu trờn 20%. 

- Đỏnh giỏ thành cụng về mặt thủ thuật
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TóM TắT 
Mục tiêu nghiên cứu: Xác định tỷ lệ và kết quả 

điều trị bảo tồn vòi tử cung (VTC) bằng nội soi tại 
BVPSTW. Phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu mô tả 
cỡ mẫu là 116 trường hợp chửa ngoài tử cung (CNTC) 

chưa vỡ được điều trị bằng nội soi bảo tồn VTC trong 
năm 2007. Kết quả: Tỷ lệ bảo tồn VTC tronng CNTC 
chưa vỡ 2007 tại Bệnh viện PSTW là 116/1.710 chiếm 
11,6%. Tỷ lệ thành công 87,1%, tỷ lệ sót rau là 12,9%. 
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Kích thước khối thai 2-4 cm thành công cao nhất, 
chiếm - 86,3%. Theo dõi sau mổ: 63/116: 54,30%. Mất 
theo dõi: 53/116: 45,7%. Chụp CT - VTC: 25/63: 40%; 
Thông VTC bên bảo tồn: 15/25: 40%. Có thai: 19/63: 
30,2%. Kết luận: Điều trị bảo tồn VTC trong CNTC 
chưa vỡ bằng nội soi đạt tỷ lệ kết quả cao và có nhiều 
lợi ích. Số bệnh nhân mất theo dõi còn quá cao, làm 
hạn chế trong việc đánh giá kết quả xa sau mổ nội soi 
bảo tồn VTC. 

Từ khóa: vòi tử cung, chửa ngoài tử cung. 
Summary  
Treatment of uterine tube enrapture of ectopic 

pregnancy by laparoscopy at the at National Hospital 
of Obstetrics and Gynecology (NHOB). Objective: To 
determine the rate and the results of conservation 
treatment of uterine tube unrupture of ectopic 
pregnancy by laparoscopy. Method is prospective 
study: Simple size are 116 pregnant suffering 
enrapture ectopic pregnancy have been treated 
conservation of uterine tube by laparoscopy in 2007. 
Result: The rate of conservation treatment of uterine 
tube by laparoscopy of unruptere ectopic pregnancy at 
NHOB is 116/1.710 (11.6%). The rate successful is 
87.1%; The rate of placental retention is 12.9%. The 
dimension site of pregnancy sac from 2 to 4 cm, the 
rate successful is 86.3%. The rate of follow up is 
63/116: (54.30%). Lost follow up: 53/116: 45.70%. 
Hysterosalpingraphy 25/63: (40%); The uterine tube 
which have been concerved get through is 15/25 
(40%). Having pregnan after operation is 19/63: 
30.2%. Conclusion: The rate of conservation 
treatment of uterine tube of unrupture ectopic 
pregnancy by lapasoscopy is high and having more 
advantage. The rate of lost follow up is limiting to 
assess the further results after operation of 
conservation uterine tube by laparoscopy.  

 Keywords: conservation, unrupture ectopic 
pregnancy 

ĐặT VấN Đề 
Trước đây, điều trị chửa ngoài tử cung thường là 

mổ mở cắt bỏ khối chửa tại vòi tử cung (VTC) đã làm 
giảm hoặc mất khả năng sinh sản của bệnh nhân đặc 
biệt ở những bệnh nhân còn có nhu cầu sinh đẻ. Mặc 
dù điều trị bảo tồn vòi tử cung trong chửa ngoài tử 
cung bằng nội soi đang tăng nhưng cũng còn nhiều 
bất cập. Năm 2003, Đoàn Thị Bích Ngọc, trong tổng số 
326 trường hợp chửa ngoài tử cung chỉ có 72 trường 
hợp được điều trị bảo tồn VTC qua nội soi, chiếm 
16,25% và tỷ lệ thành công là 73,68% (53/ 72 trường 
hợp) [5]. Nguyễn Văn Hà nghiên cứu tại Bệnh viện 
Phụ sản Trung ương (2004), tỷ lệ bảo tồn vòi tử cung 
chỉ chiếm 15,6% [1]. Tại BVPSTƯ, trong những năm 
qua, nhiều trường hợp CNTC được điều trị bảo tồn, 
tuy nhiên còn những vấn đề cần thảo luận, vì vậy 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với mục tiêu: 

 Xác định tỷ lệ và đánh giá kết quả điều trị bảo tồn 
chửa ngoài tử cung chưa vỡ bằng phẫu thuật nội soi 
tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương năm 2007 

ĐốI TƯợNG Và PHƯƠNG PHáP NGHIÊN CứU 
1 Đối tượng nghiên cứu: là những bệnh nhân 

được chẩn đoán xác định chửa ngoài tử cung tại vòi tử 
cung bằng nội soi và được bảo tồn vòi tử cung bằng 
phẫu thuật nội soi tại bệnh viện PSTƯ, thoả mãn 
những tiêu chuẩn: kết quả chẩn đoán xác định mô 
bệnh học thấy gai rau hoặc tổ chức thai, được theo dõi 
bằng beta hCG và siêu âm, được theo dõi các triệu 
chứng lâm sàng sau mổ khi đã ổn định mới được ra 
viện, nếu phát hiện chửa ngoài tử cung tồn tại sẽ được 
xử lý bằng tiêm Methotrexate hoặc mổ lại tuỳ theo 
từng trường hợp 

2. Phương pháp nghiên cứu: hồi cứu mô tả cắt 
ngang, thu thập thông tin tại bệnh án những bệnh 
nhân chửa ngoài tử cung được điều trị bảo tồn vòi tử 
cung bằng phẫu thuật nội soi tại bệnh viện PSTƯ. Cỡ 
mẫu lấy theo thời gian tất cả những bệnh án CNTC 
được điều trị bảo tồn trong năm 2007, lựa chọn những 
bệnh án đủ tiêu chuẩn đưa vào nghiên cứu. 

  Thu thập thông tin từ những bệnh án đủ tiêu 
chuẩn nghiên cứu và được ghi chép theo Phiếu thu 
thập thông tin. Để biết kết quả lâu dài sau khi bệnh 
nhân đã ra viện, gửi thư mời bệnh nhân đến khám lại 
hoặc điện thoại để biết thông tin sau mổ và tình hình 
có thai lại sau mổ nội soi bảo tồn vòi tử cung.  

Các yếu tố nghiên cứu bao gồm: đặc trưng về 
nhân khẩu và xã hội, tiền sử phụ khoa, các triệu chứng 
lâm sàng, định lượng beta hCGhuyết thanh trước mổ. 
Hình ảnh siêu âm: hình ảnh điển hình của khối CNTC: 
buồng tử cung rỗng, có khối nằm ở VTC giống hình 
chiếc nhẫn một vòng, nằm ở VTC, có túi noãn hoàng, 
âm vang thai hoặc tim thai, cùng đồ có thể có dịch 
hoặc không [7]. 

Ghi nhận khi mổ nội soi: tình trạng và lượng máu 
trong ổ bụng, kích thước và vị trí khối thai, phương 
pháp xử trí khi lấy khối thai, các phương pháp cầm 
máu, diễn biến nồng độ beta hCG huyết thanh sau mổ, 
kết qủa thành công hoặc thất bại điều trị, thời gian 
phẫu thuật và nằm viện, kết quả thăm khám lại bệnh 
nhân theo thư mời hoạc gọi điện thoại. Nếu sót rau 
(CNTC tồn tại) sẽ được điều trị bằng MTX với liều 
50mg cho 1 lần tiêm, cho đến khi beta hCG xuống <15 
UI/L. Nếu không kết quả sẽ nội soi lại giải quyết theo 
tình trạng cụ thể  

Số liệu thu thập được nhập, xử lý, phân tích theo 
chương trình EPI - INFO 6.0.4. Thống kê mô tả được 
tính toán cho tất cả các biến số. Test 2 được sử dụng 
để kiểm định khi so sánh giữa các yếu tố nghiên cứu 
với giá trị p. Student test và Fisher test được sử dụng 
để so sánh các giá trị trung bình khi cần thiết.  

KếT QUả NGHIêN CứU 
1. Kết quả nghiên cứu. 
Năm 2007 có 1.710 trường hợp (t/h) CNTC được 

điều trị tại BVPSTƯ, mổ nội soi là 1297chiếm 75,9% 
và 413 trường hợp được điều trị nội khoa chiếm 
24,1%. Có 151 trường hợp nội soi bảo tồn VTC chiếm 
11,6%, 1.146 trường hợp nội soi cắt bỏ VTC chiếm 
88,4%. Trong 151 trường hợp nội soi bảo tồn VTC, có 
35 bệnh án quá sơ sài, không đủ những thông tin cần 
thiết để phân tích vì vậy trong chúng tôi chỉ lấy được 
116 bệnh án đủ tiêu chuẩn nghiên cứu, cho nên trong 
nghiên cứu này chúng tôi chỉ phân tích các dữ kiện 
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của 116 trường hợp đủ tiêu chuẩn  
2. Phân bố theo một số đặc trưng về nhân khẩu 

học. 
- Phân bố theo nhóm tuổi: <25: 39/116 t/h (33.6%). 

25-29: 45/116 chiếm 38,8%; 30-35: 25/116 chiếm 
21,6% và >35 có 7/116 chiếm 6% 

- Phân bố theo học vấn Nhóm bệnh nhân có trình 
độ cao đẳng - đại học và sau đại học (16 t/h) chỉ chiếm 
16,4%, Trung học cơ sở: 35 t/h chiếm 30.2%. Đông 
nhất là nhóm bệnh nhân có trình độ trung học phổ 
thông (62 t/h) chiếm tỷ lệ 53,4%. 

 Phân bố theo nơi cư trú: Nông thôn 31,9%, thành 
thị chiếm tỷ lệ 68,1%. 

Số con hiện có: chưa đẻ lần nào có 73 trường hợp 
chiếm 62,9%. Số bệnh nhân có 1 con: 43 trường hợp 
chiếm 37,1%,  

3. Triệu chứng lâm sàng: Khối phần phụ có 113 
trường hợp, chiếm 94.4%. Di động tử cung đau có 99 
trường hợp, chiếm 85.3%. Cùng đồ đau có 71 trường 
hợp, chiếm tỷ lệ 61.2% 

4. Xét nghiệm 
4.1. Định lượng hCG 
Bảng 1: Định lượng hCG trước mổ 
 

Xét nghiệm hCG N Tỷ lệ % 
Không làm 10 8.6 

500UI/L 36 31 
500-1000 25 21.6 

1000-1500 14 12.1 
1500-2000 6 5.2 
2000-3000 10 8.6 
3000-4000 3 2.6 

> 4000 12 10.3 
Tổng số 116 100 

 
- Có 10 trường hợp không được xét nghiệm hCG 

trước mổ chiếm 8,6% 
- Số bệnh nhân có nồng độ hCG trước mổ từ 

500UI/L - 1.500 IU/L chiếm tỷ lệ cao nhất 64,6% 
4.2. Siêu âm chẩn đoán: 
Bảng 2. Hình ảnh siêu âm trước mổ 
 

Hình ảnh siêu âm N Tỷ lệ % 
Phải 61 52.6 Vị trí thai Trái 55 47.4 
Có 42 36.2 Túi thai Không 74 63.8 
Có 5 4.3 Âm vang phôi Không 111 95.7 

- Có 61 trường hợp chửa vòi tử cung bên phải 
chiếm tỷ lệ 52,6% và 55 trường hợp chửa vòi tử cung 
bên trái chiếm 47,4%. Hình ảnh siêu âm có túi thai 
ngoài tử cung có 42 trường hợp, chiếm tỷ lệ 36.2%. 
Hình ảnh siêu âm có âm vang phôi có 5 trường hợp, 
chiếm tỷ lệ 4,3%. 

Bảng 3. Lượng máu ổ bụng khi nội soi 
Lượng máu trong ổ bụng N Tỷ lệ % 

ít < 50ml 34 29,3 
50 ≤100 ml 65 56,1 
100-200ml 11 9,4 

>200ml 6 5,2 

Tổng 116 100 
- Có 34 trường hợp có lượng máu trong ổ bụng < 

50ml chiếm 29,3%. Có 65 trường hợp có lượng máu 
trong ổ bụng từ 50-100ml chiếm 56,1%.  

5. Kết quả điều trị nội soi bảo tồn VTC 
Kích thước khối thai lúc nội soi: số bệnh nhân có 

kích thước khối chửa từ 2- 4 cm là 95 trường hợp, 
chiếm tỷ lệ 81,9%. Số bệnh nhân có kích thước khối 
chửa < 2cm chỉ có 4 trường hợp, chiếm tỷ lệ 3.4% 

Phương pháp xử trí khối chửa lúc mổ nội soi: rạch 
bờ tự do lấy khối chửa chiếm tỷ lệ 94% (109 t/h). Có 7 
bệnh nhân lấy khối chửa qua loa vòi tử cung chiếm tỷ 
lệ 6% vì khối thai đang sẩy tại loa VTC. 

Dùng dao 2 cực đốt cầm máu trong bảo tồn VTC 
chiếm tỷ lệ 90,5% (105 t/h). Khâu cầm máu 7 t/h chiếm 
6,1%.. Có 4 trường hợp cầm máu khó khăn chiếm tỷ lệ 
3,4% nhưng vấn không phải cắt bỏ VTC 

Bảng 4: Tình trạng khối thai lúc nội soi 
 

Vòi tử cung trái N Tỷ lệ % 
Eo 4 7.3 

Bóng 49 89.1 Vị trí 
Loa 2 3.6 

Nguyên vẹn 54 98.2 Tình trạng Nứt 1 1.8 
< 2cm 4 7.3 
2- 4cm 43 78.2 Kích thước 
> 4cm 8 14.5 

Vòi tử cung phải N Tỷ lệ % 
Eo 6 9.8 

Bóng 51 83.6 Vị trí 
Loa 4 6.6 

Nguyên vẹn 55 90.2 Tình trạng Nứt 6 9.8 
<2cm 0 0 

2- 4cm 52 85.2 Kích thước 
> 4cm 9 14.8 

- Vị trí khối chửa ở đoạn bóng VTC cao nhất 
(89,1% ở bên trái và 83,6% ở bên phải).  

- Tỷ lệ khối chửa nguyên vẹn là 98,2% ở VTC bên 
trái và 90,2% ở VTC bên phải.  

- Kích thước khối chửa từ 2- 4 cm chiếm tỷ lệ 
78,2% ở VTC bên trái và 85,2% ở VTC bên phải. 

Diễn biến nồng độ beta hCG huyết thanh sau mổ 
so với trước khi mổ 

Có 19 trường hợp không được làm xét nghiệm 
beta hCG sau mổ chiếm tỷ lệ 16,4%. 11 t/h có lượng 
beta hCG huyết thanh ngày đầu sau mổ giảm < 50% là 
9,5%. Giảm > 50% sau mổ có 86 trường hợp chiếm tỷ 
lệ 74,1%. Trong số này có 15 trường hợp beta hCG 
huyết thanh những ngày sau không giảm hoặc tăng 
lên, đó là những trường hợp CNTC tồn tại (thất bại 
trong điều trị) đã được điều trị bằng MTX và đều khỏi, 
không có trường hợp nào phải mổ lại. Vì được theo 
dõi ngoại trú nên các xét nghiệm beta hCG huyết 
thanh không đầy đủ cho nên chúng tôi không phân tích 
được chi tiết  

Kết quả điều trị: 101 trường hợp khỏi, chiếm tỷ lệ 
87,1%. 15 trường hợp sút rau (CNTC tồn tại) chiếm tỷ 
lệ 12,9%. Những trường hợp này hợp phải điều trị 
MTX và khỏi hoàn toàn, không có trường hợp nào mổ 
lai. 15 trường hợp này đều có lượng beta hCG huyết 
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thanh ngày thứ nhất sau mổ giảm > 50% so với trước 
khi mổ 

6. Kết quả kiểm tra lại sau khi ra viện. 
Chúng tôi đã gửi thư mời hoặc gọi điện thọai cho 

toàn bộ 116 bệnh nhân đến khám lại hoặc là cung cấp 
thông tin sau khi ra viện, nhưng chỉ liên lạc được 63 
bệnh nhân có được những thông tin theo yêu cầu 
nghiên cứu. Tỷ lệ theo dõi sau mổ là 63/116 = 54,3%. 
Mất theo dõi sau mổ là 53/116 = 45,7% 

Bảng 5. Kết quả  
 

Kết quả N Tỷ lệ 
Kết quả chung 

Thành công 101/116 87,1 
Thất bại (CNTC tồn tại) 15/116 12,9 

Vỡ chảy máu VTC phải mổ lại 0 0 
Mất theo dõi 53/116 45,7% 

Kết quả số bệnh nhân được theo dõi sau khi ra viện 
Chụp VTC 25/63 39,7 

Thông bên bảo tồn 10/25 40,0 
Tắc bên bảo tồn 15/25 60 

Không hoặc chưa chụp VTC 38/63 60,3 
Có thai 19/63 30,2 

 
Bảng 6: Mối liên quan giữa kích thước khối chửa 

và sự thất bại 
 

Kích thước khối 
chửa Thành công Thất bại Tổng số 

< 2cm 4 (100%) 0 (0%) 4 (3, 4%) 

2-4 cm 82 (86,3%) 13 
(13,7%) 95 (81, 9%) 

4-6 cm 15 (88,2%) 2 (11,8%) 17 (14,7%) 

Tổng số 101 (87,1%) 15 
(12,9%) 116 (100%) 

 

- Kích thước khối chửa < 2cm có 4 trường hợp đều 
thành công 

- Kích thước khối chửa từ 2-4 cm có 82 trường hợp 
thành công chiếm tỷ lệ 86,3% và có 13 trường hợp 
thất bại chiếm tỷ lệ 13,7%.  

- Kích thước khối chửa từ 4-6 cm có 15 trường hợp 
thành công chiếm tỷ lệ 88,2% và có 2 trường hợp thất 
bại chiếm tỷ lệ 11,8%. 

BàN LUậN 
1. Một số đặc trưng về nhân khẩu và xã hội. 
Tỷ lệ mổ nội soi bảo tồn tại Bệnh viện Phụ sản 

Trung ương trong năm 2007 là 11,6%. Tuổi sinh đẻ từ 
25-35 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất với tỷ lệ 60.4%. Đây là 
nhóm đối tượng có nhu cầu sinh đẻ nên cần điều trị 
bảo tồn Tuổi >35 cũng có 7 trường hợp chiếm tỷ lệ 
6%. Nghiên cứu của Nguyễn Văn Hà với độ tuổi từ 25-
35 chiếm tỷ lệ 68% [1]. Mai Thanh Hằng [2]. Cán bộ 
công chức chiếm 32,30%, tỷ lệ phụ nữ làm các nghề 
khác (buôn bán và nội trợ) chiếm 51,20%, trong khi tỷ 
lệ ở nhóm làm ruộng chỉ chiếm 16,50%. Trình độ trung 
học phổ thông chiếm tỷ lệ cao nhất 53,4%. Nhóm bệnh 
nhân có trình độ cao đẳng - đại học và sau đại học thì 
chiếm tỷ lệ 69,8%. Trình độ trung học cơ sở chỉ chiếm 
30,2%, phù hợp với Nguyễn Văn Hà với tỷ lệ lần lượt 
là 77% và 23% [1]. Thành thị chiếm tỷ lệ cao 68,1% 
trong khi ở nông thôn tỷ lệ này là 31,9%. Kết quả này 

cũng phù hợp với nghiên cứu của Mai Thanh Hằng, 
Nguyễn Văn Hà. Điều này cũng dễ hiểu vì tính chất 
cấp cứu của bệnh lý chửa ngoài tử cung nên bệnh 
nhân ở khu vực Hà Nội và các tỉnh lân cận đến khám 
và điều trị tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương nhiều 
hơn. Cũng có thể các phụ nữ ở thành thị có điều kiện 
kinh tế khá hơn nên cho phép họ lựa chọn dịch vụ 
khám chữa bệnh tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương 
[2], [1], [3]. Chúng tôi chỉ nhấn mạnh đến kích thước 
khối thai trên siêu âm và khi mổ, nồng độ beta huyết 
thanh vì đó là những yếu tố quyết định để chỉ định bảo 
tồn VTC và thành công hay thất bại trong điều trị 

2. Định lượng beta hCG và Siêu âm. 
Có 10 trường hợp đến viện không làm xét nghiệm 

beta hCG mà chỉ làm xét nghiệm hCG trong nước tiểu 
chiếm tỷ lệ 8,6%. 75 trường hợp có nồng độ beta hCG 
trước mổ từ 500 -1.500IU/L. Hình ảnh siêu âm nhìn 
thấy túi thai bên ngoài buồng tử cung có 42 trường 
hợp chiếm 36,2%, 100% các trường hợp không thấy 
túi thai bên trong buồng tử cung (dấu hiệu buồng tử 
cung rỗng). Đặc biệt có 5 trường hợp CNTC thấy âm 
vang phôi trong túi thai chiếm tỷ lệ 4,3%. 

3. Kết quả điều trị  
3.1 Kích thước khối thai: Các trường hợp có kích 

thước khối chửa từ 2- 4cm chiếm 78,2% bên trái và 
85.2% bên phải [3].Theo Vương Tiến Hoà kích thước 
khối thai khi soi ổ bụng có chiều dài: 2,8 cm  0,1; 
chiều rộng: 2,1 cm  0,1. Nhưng với P > 0,05 nên so 
sánh giữa chiều dài và rộng không có ý nghĩa. Có 87% 
khối thai còn nguyên vẹn, chưa bị rạn nứt phù hợp với 
lâm sàng và siêu âm. Có 66% khối thai có chiều dài 
nằm trong khoảng 2,1 đến  4 cm. Có 67% có chiều 
rộng từ 1 đến 2 cm. Có 69 trường hợp đường kính 
khối thai  3 cm [4] 

3.2. Phương pháp điều trị  
- Các chỉ định khác của phẫu thuật bao gồm khối 

thai có đường kính trên 4cm và có dịch cùng đồ, mặc 
dù các nghiên cứu gần đây cho thấy các yếu tố trên 
không phải luôn luôn là nguy cơ của điều trị nội thất 
bại. Có tới 38% các trường hợp beta hCG > 5.000UI/L 
nhưng điều trị nội khoa vẫn thành công. Khi beta hCG 
< 5.000UI/L, khối thai có đường kính dưới 4cm và 
không có tim thai có thể điều trị bằng nội khoa.  

- Theo dõi sau mổ: định lượng beta hCG hàng tuần 
cho tới khi âm tính, không giao hợp hoặc khám tiểu 
khung cho tới khi điều trị thành công. Nếu chửa ngoài 
tử cung tồn tại sẽ được tiêm MTX 50mg/m2

 da.  
3.3. Chửa ngoài tử cung tồn tại (sót rau sau mổ 

nội soi bảo tồn): 
- 116 trường hợp mổ nội soi bảo tồn thì có 15 

trường hợp sót rau chiếm tỷ lệ 12,9%. Chúng tôi dựa 
vào xét nghiệm beta hCG để xác định CNTC tồn tại vì 
theo các tác giả nếu đợi đến khi có dấu hiệu lâm sàng 
thường đã muộn. Một số tác giả đã dựa vào sự giảm 
nồng độ beta hCG sau mổ ngày thứ nhất để tiên lượng 
nguy cơ sót rau [6]. Theo Togas Tulandi và cộng sự: 
nếu beta hCG sau mổ 1 ngày giảm >50% so với trước 
mổ, không có trường hợp nào bị thất bại trong vòng 9 
ngày đầu sau mổ, do đó không cần xét nghiệm beta 
hCG liên tục mà chỉ cần xét nghiệm cách nhau 1tuần/1 
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lần. Nếu nồng độ beta hCG sau mổ 1 ngày giảm >50% 
so với trước khi mổ thì 85% các trường hợp không sót 
rau. Nếu nồng độ beta hCG sau mổ 1 ngày giảm 
>77% thì không có trường hợp nào sót rau [8], [9].  

- 15 trường hợp có biểu hiện sót rau được chẩn 
đoán bằng xét nghiệm beta hCG mà không có trường 
hợp nào có biểu hiện lâm sàng, được điều trị bằng 
phác đồ MTX 50mg/m2 da và tất cả đều thành công. 
Không có trường hợp nào có tác dụng phụ của MTX. 
Trong số 15 trường hợp thì 12 trường hợp được điều 
trị thành công bằng 1 liều MTX, còn lại 3 trường hợp 
phải dùng tới hai liều MTX và tất cả đều an toàn. Vì là 
nghiên cứu hồi cứu nên chúng tôi không tìm hiểu được 
các yếu tố nguy cơ dẫn đến sót rau sau mổ. 

- Mối liên quan giữa kích thước khối thai với kết 
quả điều trị: 

Trong nhóm bệnh nhân có kích thước khối chửa từ 
2- 4 cm, 95 trường hợp chiếm 81,9% và điều trị thành 
công 82 t/h chiếm 86,3%  

Vì không đủ dữ liệu nên chung tôi không phân tích 
được liên quan giữa nồng độ hCG và kết quả điều trị  

3.4. Đánh giá kết quả điều trị xa (sau khi ra 
viện). 

Có 15/116 trường hợp sót rau chiếm tỷ lệ 12,9%. 
Như vậy tỷ lệ thất bại ngay từ đầu là 12,9%. Trong số 
101 trường hợp còn lại bệnh nhân đều được theo dõi 
cho tới khi xét nghiệm beta hCG < 25IU/L thì được ra 
viện. Như vậy tỷ lệ thành công bước đầu là 87,1%. 53 
trường hợp không liên lạc được, chiếm tỷ lệ 43,7%. 

- Theo dõi sau mổ: 63/116 chiếm 54,35% 
- Mất theo dõi: 53/116 chiếm 45,7% 
- Chụp TC – VTC: 25/63 là 40%;  
- Thông VTC bên bảo tồn:15/25 là 40% 
- Có thai: 19/63 chiếm 30,2% 
4. Những tai biến và biến chứng của mổ nội soi 
Những tai biến thường gặp trong SOB là tràn khí 

dưới da, chảy máu và tổn thương các tạng. thủng 
bàng quang, thủng ruột, biến đổi nhiều về huyết động 
học: bị suy hô hấp nặng chảy máu nặng do tổn thương 
động mạch chậu trong. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi không gặp tai biến 

SƠ Đồ NộI SOI BảO TồN VòI Tử CUNG 
 
 

Chửa ngoài tử cung chưa vỡ 
     

Phẫu thuật bảo tồn 
     

hCG giảm < 
50%  Vỡ, chảy 

máu  hCG giảm > 
50% hoặc tăng 

     
hCG giảm < 

5 UI/L%  Mổ lại  Điều trị MTX 

     
Thành công  Thất bại 

 
KếT LUậN 
1. Tỷ lệ bảo tồn chửa chưa vỡ tại Bệnh viện PSTW 

là 151 chiếm tỷ lệ 11,6%  
2. Kết quả điều trị bảo tồn chửa ngoài tử cung. 

- Tỷ lệ thành công 87,1% 
- Tỷ lệ sót rau là 12,9% 
- Kích thước khối thai 2-4 cm thành công cao nhất, 

chiếm 81,9%.  
- Theo dõi sau mổ: 63/116:54,35. 
- Mất theo dõi: 53/116: 45,7% 
- Chụp tc-vtc: 25/63: 40%;  
- Thông VTC bên bảo tồn:15/25: 40% 
- Có thai: 19/63: 30,2% 
Theo dõi và xét nghiệm bêta hCG chưa thật chặt 

chẽ cũng như số lượng bệnh nhân mất theo dõi còn 
quá cao, làm hạn chế trong việc đánh giá kết quả xa 
sau mổ nội soi bảo tồn VTC 
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NGHIÊN CứU Sự THAY ĐổI BIếN THIÊN NHịP TIM ở BệNH NHÂN ĐáI THáO 
ĐƯờNG TýP 2  

Có TổN THƯƠNG THậN Và MốI LIÊN QUAN BIếN THIÊN NHịP TIM VớI Hb 
 

Nguyễn Đức Công - Bệnh viện Thống Nhất TPHCM 
Nguyễn Hoành Cường - BVĐK tỉnh Bình Định 

TóM TắT 
Nghiên cứu 247 bệnh nhân đái tháo đường (ĐTĐ) 

týp 2, gồm 114 bệnh nhân chưa có suy thận và 133 
bệnh nhân có suy thận, phương pháp mô tả cắt ngang, 
với mục tiêu tìm hiểu sự thay đổi BTNT ở bệnh nhân 
ĐTĐ týp 2 ở nhóm bệnh nhân có tổn thương thận và 
mối liên quan BTNT với chỉ số Hb. Kết quả có sự giảm 
các chỉ số BTNT theo thời gian và theo phổ tần số 
(VLF, LF/HF, SDNN, SDANN) ở các nhóm bệnh nhân 
suy thận theo các mức độ chưa suy thận, suy thận 
nhẹ- vừa, suy thận nặng. Đồng thời cũng có sự giảm 
BTNT ở các nhóm có protein niệu và microalbumin 
niệu. Ngoài ra, suy thận có thiếu máu (Hb<110g/L) 
cũng có giảm các chỉ số BTNT so với nhóm suy thận 
chưa thiếu máu (giảm VLF, LF, LF/HF, SDNN, 
SDANN, ASDNN ở nhóm suy thận thiếu máu) và 
nhóm chưa suy thận (tăng LF ở nhóm suy thận chưa 
thiếu máu). Có mối tương quan thuận giữa các chỉ số 
BTNT với Hb, nổi bật là tương quan vừa giữa VLF 
(r=0,319, p<0,001) và HF (r=0,310, p<0,001) với Hb. 
Kết luận, có sự giảm các chỉ số BTNT theo thời gian và 
theo phổ tần số ở các nhóm bệnh nhân suy thận theo 
các mức độ chưa suy thận, suy thận nhẹ- vừa, suy 
thận nặng. Tương tự, có giảm BTNT ở các nhóm có 
protein niệu và microalbumin niệu; suy thận có thiếu 
máu (Hb<110g/L). Có mối tương quan thuận giữa các 
chỉ số BTNT với Hb. 

Từ khóa: đái tháo đường, suy thận. 
SUMMARY 
Studied 247 patients with type 2 diabetes, including 

114 patients without renal failure and 133 patients with 
renal failure, cross-sectional descriptive methods, with 
the aim of understanding heart rate variability (HRV) 
changes in diabetic kidney disease (DKD) and 
correlation between the index HRV with Hb. The result 

is a decrease in the index time- and frequency-domain 
analysis of HRV on 24-hour ambulatory 
electrocardiography recording (VLF, LF / HF, SDNN, 
SDANN) in DKD according on the level of without renal 
failure, mild-moderate renal failure, severe renal 
failure. There was also a reduction of HRV in group 
with proteinuria and microalbuminuria. In addition, in 
DKD with anemia (Hb <110g / L) there was also 
decrease the HRV index compared of which without 
anemia (reduced VLF, LF, LF / HF, SDNN, SDANN, 
ASDNN) and which without renal failure (increase LF 
in group without anemia). There is a positive 
correlation between the index time- and frequency-
domain HRV with Hb, just highlight the correlation 
between VLF (r = 0.319, p <0.001) and HF (r = 0.310, 
p <0.001) with Hb. In conclusion, there is a decrease 
the index HRV in DKD according on the level of 
without renal failure, mild-moderate renal failure, 
severe renal failure. Similarly, HRV reduced in group 
with proteinuria and microalbuminuria and anemia (Hb 
<110g / L). There is a positive correlation between the 
index time- and frequency-domain HRV with Hb. 

Keywords: type 2 diabetes, renal failure. 
ĐặT VấN Đề 
Bệnh thận đái tháo đường ĐTĐ chiếm tỷ lệ lớn 

trong cộng đồng do bệnh ĐTĐ ngày càng được phát 
hiện nhiều và biến chứng thận trong ĐTĐ chiếm từ 20-
40% của bệnh tùy theo các mức độ khác nhau [6]. Tử 
vong do ĐTĐ thường gắn liền tử vong do tim mạch, do 
suy thận ĐTĐ [1], [5]. Tại Anh quốc, trong số các bệnh 
nhân được thay thận có đến 18% bệnh nhân là ĐTĐ, 
trong khi ở Mỹ tỷ lệ này là 45%. Chính các biến chứng 
tim mạch ở bệnh nhân ĐTĐ có suy thận làm bệnh 
nhân tử vong trước khi được thay thận. Các biến 


