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đối với thai phụ có sẹo MLT như theo kết quả của 
bảng 5 thì tỷ lệ tai biến khi sử dụng MSP là 9,5%, 
cao hơn rất nhiều so với tỷ lệ tai biến ở nhóm thai 
phụ không có sẹo MLT mà sử dụng MSP: 0,37% (P 
= 0,0041). Vậy nên việc lựa chọn phương pháp phá 
thai nội khoa hay ngoại khoa, nội khoa thì với liều 
lượng MSP như thế nào và ngoại khoa thì sử dụng 
loại thủ thuật hay phẫu thuật nào là phù hợp đảm 
bảo giảm tối đa tai biến cho những thai phụ có sẹo 
MLT vẫn luôn là một bài toán đối với các bác sĩ sản 
khoa; trong khi đó những năm gần đây tỷ lệ mổ lấy 
thai ngày một tăng, làm tăng tỷ lệ bệnh nhân phá 
thai có sẹo MLT. Vây nên chăng xem xét việc thu 

hẹp chỉ định MLT, bởi việc mở rộng chỉ định mổ lấy 
thai chính là tự tạo cho chúng ta thêm những khó 
khăn  trong việc phá thai sau này nếu có. 

5. Kết luận
- Tỷ lệ thành công của phương pháp phá thai nội 

khoa là 88,3%, của phương pháp ngoại khoa là 94,1 %.
- Tỷ lệ tai biến chung của các phương pháp phá 

thai trong nghiên cứu này 1,93%, trong đó tỷ lệ tai 
biến của phương pháp nội khoa là 1,03% và của 
phương pháp ngoại khoa là 5,9%. Tỷ lệ tai biến của 
phương pháp phá thai nội khoa trên những thai phụ 
có sẹo MLT là 9,5%.
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ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ PHÁ THAI NỘI KHOA ĐẾN 
HẾT 9 TUẦN BẰNG VIỆC RÚT NGẮN THỜI GIAN SỬ 
DỤNG MISOPROSTOL SAU MIFEPRISTONE TỪ 48 

GIỜ XUỐNG CÒN 24 GIỜ

Tóm tắt
Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá hiệu quả của phá 

thai nội khoa đến hết 9 tuần bằng việc rút ngắn thời gian 
sử dụng Misoprostol sau Mifepristone từ 48 giờ xuông 
còn 24 giờ. Phương pháp  nghiên cứu : thử nghiêm 
lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng, trên 150 phụ nữ có 
thai dưới 9 tuân tuổi, tại trung tâm CSSKSS-KHHGĐ Bệnh 
viên phụ sản Trung ương từ 01/1/2014 đến 31/3/2014. 
Kêt quả nghiên cứu : cả 2 nhóm đều có tỷ lệ thành công 
96%. Không  trường hợp nào phải dừng nghiên cứu . Các 
tác dụng phụ giữa 2 nhóm tương đương nhau. Kết luận: 
Phá thai nội khoa với tuổi thai hết 9 tuần, có thể sử dụng 
Misoprostol sau Mifepriston 24 giờ mà vẫn cho tỷ lệ thành 
công cao 96%. Từ Khóa: tránh thai, phá thai nội khoa, 
mifepristone, misoprostol.

Abstract
EVALUATING EFFECTIVENESS OF  MEDICAL ABORTION  

FOR PREGNANCY TERMINATION UP TO 9 WEEKS BY 
SHORTENING TIME USE MISOPROSTOL  AFTER THE 
MIFEPRISTONE FROM 48 HOURS TO 24 HOURS

Objective: evaluating effectiveness of  medical 
abortion  for pregnancy termination up to 9 weeks of 
gestation by shortening time use Misoprostol  after 
the mifepristone from 48 hours to 24 hours. Method: 
randomized controlled clinical trial (RCT) in 150 pregnants 
termination up to 9 weeks of gestation at at the  counseling 
center reproductive health and family planning of NHGO 
01/01/2014-31/03/2014. Research Result: Efficacy 
outcome analysed for 150 women (96%). No case to stop 
studying; symptom and adverse effects is the equal in 2 
groups. Conclusion: effectiveness of medical abortion 
for pregnancy termination up to 9 weeks by shortening 
time use Misoprostol  after the Mifepristone from 48 hours 
to 24 hours is 96% Keywords: contraception, medical 
abortion, mifepristone, misoprostol.

1. Đặt vấn đề
Phá thai nội khoa là chấm dứt thai bằng những 

thuốc gây sẩy thai thay cho thủ thuật ngoại khoa. 
Những thuốc dùng để gây sẩy thai là Mifepristone 
và Misoprostol. Mifepristone là  chất kháng 
Progestin đã được cho phép sử dụng ở nhiều quốc 
gia trên thế giới, còn Misoprostol là chất đồng vận 
Prostaglandin E1 đã được sử dụng rộng rãi trong 
nhiều lĩnh vực sản phụ khoa [1]. Năm 2009, Bộ y tế 
đã cho phép các tuyến sử dụng phá thai nội khoa 
với tuổi thai tùy theo từng tuyến. Với tuyến trung 
ương được áp dụng với tuổi thai đến hết 9 tuần, với 
thời gian sử dụng Misoprostol sau Mifepristone là 
36 – 48 giờ [2]. 

 Việc rút ngắn thời gian sử dụng Misoprostol 
sau khi uống Mifepristone có ưu điểm rút ngắn 
thời gian chờ đợi thai sẩy, giảm bớt gánh nặng 
tâm lý của người phụ nữ khi phải phá thai ngoài ý 
muốn. Đã có nhiều nghiên cứu của các nước trên 

thế giới rút ngắn thời gian sử dụng Misoprostol 
xuống còn 24 giờ, 12 giờ, thậm chí 6 -8 giờ, vẫn cho 
kết quả thành công rất cao khoảng 96% [3][4]. Ở 
Việt Nam hiện nay vẫn chưa có nghiên cứu nào về 
việc rút ngắn khoảng cách sử dụng Misoprostol sau 
Mifepristol trong phá thai nội khoa sớm. Xuất phát 
từ thực tế trên, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
với mục tiêu: Đánh giá hiệu quả phá thai đến hết 
9 tuần khi rút ngắn thời gian sử dụng Misoprostol 
sau Mifepristone từ 48 giờ xuống còn 24 giờ.

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu:
2.1. Đối tượng nghiên cứu:
Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: tất cả những phụ nữ 

trong độ tuổi sinh đẻ, tuổi từ 19, có thai trong tử cung 
đến hết 9 tuần , có đủ điều kiện sức khỏe tốt và tự 
nguyện phá thai nội khoa.

Tiêu chuẩn loại trừ: Tất cả những phụ nữ dị ứng 
với các thuốc gây sẩy thai, thai ngoài tử cung, mắc các 



điểm của phá thai nội khoa là thời gian  để gây sẩy 
thai hoàn tất  rất dài, có khi vài ngày đến vài tuần. 
Có khoảng 5% trường hợp sẩy thai sau sử dụng 
Mifepristone, nhưng trước dùng Misoprostol [6]. Có 
khoảng 80% sẩy thai được trong vòng 24 giờ sau sử 
dụng Misoprostol, có khoảng 10 % sẩy thai sau sử 
dụng Misoprostol vài ngày, nhưng tiến trình có thể 
mất 2 tuân để hoàn tất [8]. Vì thời gian chấm dứt thai 
nghén dài như vậy đã làm tăng sự căng thẳng và mệt 
mỏi, làm tăng áp lực tâm lý của người phụ nữ. Phá 
thai nội khoa đồng thời cũng là một giải pháp giúp 
cho giải quyết sự quá tải trong hệ thống y tế.

3.7. Thời gian ra máu âm đạo

P=0.59  Với kêt quả bảng trên cho thấy, thời gian 
ra máu âm đạo sau dùng Misoprostol của 2 phác đồ 
không có sự khác biệt. Thời gian ra máu trung bình 
trong nghiên cứu của chúng tôi là 11,87 ngày.

 So sánh với nghiên cứu của Nguyễn thi Hồng 
Minh, thời gian ra máu trung bình là 7- 11 ngày [6]. 
Theo nghiên cứu của Creinin là 14,6 ngày [3]; nghiên 
cứu của Guest là 9,6 ngày [4]. Việc rút ngắn được thời 
gian phá thai nội khoa chính là làm giảm bớt những 
mặt hạn chế của phương pháp phá thai hiện  nay. 

3.8. Tác dụng phụ khi dùng thuốc

Tỷ lệ gặp các tác dụng phụ trong nghiên cứu này: 
Buồn nôn 29%, nôn 15%, đau bụng 76%, sôt 25,5%, 
không có sự khác biệt giữa 2 phác đồ (p>0,05 ). Theo 
nghiên cứu của Beverly Winikoff [9] và cộng sự thì dấu 
hiệu buồn nôn là 39,3%, nôn là 17,1%, đau bụng là 96%, 
sốt găp khoảng 25%, các dấu hiệu khác ít gặp hơn.

Phá thai nội khoa , là một sự tiến bộ to lớn của 
y học trong hai thập kỷ qua. Bước đầu với kêt quả 
nghiên cứu trên cho thấy  việc rút ngắn thời gian 

dụng phác đồ 2 gần như nhau . Như vậy không có sự 
khác biệt về tuổi thai ở 2 phác đồ. 

3.5. Tỷ lệ thành công
P=1,0
Tỷ lệ thành công của 2 phác đồ không có sự khác 

biệt (p>0,05)
Theo nghiên cứu của chúng tôi: Tỷ lệ thành công 

của cả 2 nhóm là 96%; nghiên cứu của Nguyễn thị 
Hồng Minh là 98% [6]. Các  nghiên cứu tại Việt nam từ 
năm 2000-2001, triển khai 8 điểm trên cả nước  phá 
thai nội khoa với tuổi thai dưới 8 tuần có kết quả 92 - 
96%[7]. Nhiều nghiên cứu trên thế giới từ năm 2000 
– 2009 về phá thai nội khoa với tuổi thai dưới 9 tuần  
với liều Mifepristone 200mg, sau 24-48 giờ sử dụng 
400-800 mcg Misoprostol với nhiều đường khác nhau 
như uống, ngậm trong má , đặt âm đạo cho tỷ lệ sẩy 
thai từ  94- 99% [7].

Như vậy kết quả sẩy thai thành công trong nghiên 
cứu  của chúng tôi cũng giống như kết quả nghiên 
cứu trên thế giới.

Kết quả thất bại chung cho cả 2 nhóm phá thai 
theo 2 phác đồ là 4% (có 6 trường hợp). Trong đó có 
1 trường hợp thai chết lưu, 5 ca sảy thai không hoàn 
toàn; tất cả các trường hợp này đều phải can thiệp 
hút buồng tử cung. 

Ưu điểm của phá thai nội khoa là tránh được tai 
biến của thủ thuật gây tổn thương trực tiếp vào cổ tử 
cung và tử cung, tránh được tai biến của gây mê hay 
gây tê khi làm thủ thuật.

3.6. Thời gian thai sảy sau khi dùng Misoprostol

Kết quả của nghiên cứu chúng tôi qua bảng 6 cho 
thấy thời gian sẩy thai sau sử dụng Misoprostol  của 
2 phác đồ có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p< 
0,05). Thời gian thai sảy tự nhiên trung bình là: 3,61 
giờ chung cho cả 2 nhóm. Thời gian sẩy thai sau sử 
dụng Misoprostol ở nhóm 1 là: 4,01 giờ; nhóm 2 là 
3,15. Có 1 trường hợp thai sẩy  sau dùng Mifepristone 
38 giờ. Có 5 trường hợp thai sẩy sau dùng Misoprostol 
từ 1 đến 7 ngày.

Theo nghiên cứu của Nguyễn Thị Hồng Minh thời 
gian sẩy thai trung bình là 3,2 giờ. Nhiều nghiên cứu 
trong nước cũng như trên thế giới đánh giá nhược 

p = 0,209  Kết quả của bảng 2 cho thấy những người 
phụ nữ chưa từng hút thai đã lựa chọn phương pháp này 
chiếm tới khoảng 76%. Có thể họ cho rằng phá thai nội 
khoa đã tạo sự cảm giác an toàn, không gây tổn thương 
trực tiêp vào cổ tử cung và tử cung, ít ảnh hưởng đến 
khả năng sinh sản trong tương lai. So với nghiên cứu của 
Nguyễn Thi Như Ngọc thì đối tượng lần đầu tiên phá thai 
chiếm 60%, nghiên cứu của Nguyễn thị Hồng Minh thì 
đối tượng này khoảng 55% [5][6].

3.3. Tình trạng hôn nhân

P = 1,0  Phá thai nội khoa rất phù hợp với những phụ 
nữ chưa có gia đình vì quá trình sẩy thai diễn ra  rất  tự 
nhiên, giống như một chu kỳ kinh nguyệt. Nó còn đảm 
bảo được tính riêng tư, kín đáo, tế nhị của người phụ nữ.

3.4. Tuổi thai

Tuổi thai trung bình chung cho cả 2 nhóm phá 
thai là 6.66 tuần, với độ lệch chuẩn 0,96. Tuổi thai 
trung bình ở nhóm sử dụng phác đồ 1 và ở nhóm sử 
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bệnh nội khoa, có các khối u đường sinh dục, sẹo mổ 
cũ tử cung, và đang nuôi con bú.

2.2. Thiết kế nghiên cứu: Thử nghiệm lâm sàng 
ngẫu nhiên, có đối chứng.

Chúng tôi đã nghiên cứu  150 trường hợp phụ nữ 
tuổi từ 19 trở lên, có chỉ định phá thai nội khoa tại 
Trung tâm CSSKSS-KHHGĐ  Bệnh viên phụ sản Trung 
ương từ ngày 01- 01 năm 2014 đến 1/4/2014.Tuổi thai 
được xác định dựa vào ngày đầu tiên của kỳ kinh cuối, 
hoặc theo siêu âm bằng đầu dò âm đạo.

 Các đối tượng nghiên cứu đều được uống 1 viên 
Mifepristone 200 mg tại Trung tâm, sau đó được chia 
thành 2 nhóm ngẫu nhiên theo số thứ tự chẵn, lẻ.

Nhóm đối tượng có số thứ tự lẻ: sau 48 giờ sử 
dụng Misoprostol (phác đồ 1)

Nhóm đối tượng có số thứ tự chẵn: sau 24 giờ sử 
dụng Misoprostol (phác đồ 2).

Các thông tin về số ngày ra máu, đau bụng, sốt. 
nôn, buồn nôn, tiêu chảy… được ghi lại trên nhật ký 
của đối tượng nghiên cứu.

Sau 2 tuần tất cả các đối tượng được khám lại: 
khám phụ khoa và siêu âm. 

Đánh giá kết quả:
+ Thành công: Sẩy thai tự nhiên hoàn toàn, không 

phải can thiệp thủ thuật vào buồng tử cung.
+ Thất bại: Thai không sảy mà tiếp tục phát triển, 

thai chết lưu; sảy thai băng huyết, sót rau phải can 
thiệp buồng tử cung. 

Xử lý số liệu : bằng phần mềm SPSS16.0   

3. Kết quả và bàn luận
3.1. Tuổi của đối tượng nghiên cứu

       Qua bảng 1 cho thấy phá thai nội khoa là 
sự lựa chọn cho những người phụ nữ trẻ tuổi từ 
19 – 29 chiêm tỷ lệ cao nhất là 74 % và 76 % cho 2 
phác đồ. Độ tuổi trung bình của nghiên cứu là 25,8 
tuổi, tương tự với kết quả nghiên cứu của các tác 
giả Nguyễn Thị Như Ngọc – Bệnh viên Phụ Sản Hùng 
Vương, tuổi trung bình là 25,1 tuổi [5] và Nguyễn thị 
Hồng Minh – Bệnh viện Phụ Sản Trung ương là 25,7 
tuôi [6]. Theo các nghiên cứu này, đây là độ tuổi phù 
hợp với tính kín đáo, riêng tư, tế nhị của phương 
pháp phá thai nội khoa.

3.2. Tiền sử phá thai

Tuổi Trung bình Độ lệch chuẩn Thấp nhất Cao nhất p
Phác đồ 1 25,8 5,3 19 42 0,98Phác đồ 2 25,8 5,5 18 42

Chung 2 nhóm 25,8 5,4 18 42

Bảng 1. Tuổi của đối tượng nghiên cứu

Phác đồ 1 Phác đồ 2
Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ %

Chưa 56 74,7 58 77,3
Hút 1 lần 11 14,7 14 18,7
Hút 2 lần 4 5,3 3 4,0

Hút ≥ 3 lần 4 5,3 0 0
Tổng 75 100 75 100

Bảng 2.  Tiền sử phá thai
Phác đồ 

Số lần hút

Phác đồ 1 Phác đồ 2
Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ %

Chưa có chồng 40 53,3 41 54,7
Đã có chồng 35 46,7 34 45,3

Tổng 75 100 75 100

Bảng 3.  Tình trạng hôn nhân
Phác đồ 

Hôn nhân 

Phác đồ 1 Phác đồ 2
Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ %

Thành công 72 96 72 96
Phải can thiệp thủ thuật 3 4 3 4

Tổng số 75 100 75 100

Bảng 5.  Tỷ lệ thành công
Phác đồ 

Đánh giá 

Phác đồ 1 Phác đồ 2
Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ %

6 tuần 41 54,7 53 70,7
7 tuần 13 17,3 9 12,0
8 tuần 15 20,0 10 13,3
9 tuần 6 8,0 3 4.0
Tổng 75 100 75 100

Bảng 4.  Tuổi thai
Phác đồ 

Tuổi thai  

Phác đồ 1 Phác đồ 2
Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ %

< 3h 20 30,3 31 57,4
3-5 h 33 50 15 27,8
> 5h 13 19,7 8 14,8

Tổng số 75 100 75 100

Bảng 6.  Thời gian thai sảy sau khi dùng Misoprostol
Phác đồ 

Thời gian sảy

Phác đồ 1 Phác đồ 2
Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ %

Dưới 7 ngày 1 1,3 3 4,0
Từ 7-14 ngày 63 84,0 61 81,3
Trên 14 ngày 11 14,7 11 14,7

Tổng số 75 100 75 100

Bảng 7.  Thời gian ra máu âm đạo sau dùng  Misoprostol
Phác đồ 

Thời gian 

Phác đồ 1 Phác đồ 2
Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % p

Buồn nôn 21 28,0 23 30,7 0,71
Nôn 13 17,3 10 13,3 0,49

Sốt, rét run 19 25,3 20 26,7 0,82
Đau quặn bụng 59 78,7 55 73,3 0,44

Ỉa chảy 30 40,0 28 37,3 0,74

Bảng 8.  Tác dụng phụ khi dùng thuốc
Phác đồ 

Tác dụng phụ
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sử dụng Misoprostol sau Mifepristone sẽ giúp cho 
người phụ nữ giảm áp lực tâm lý chờ đợi thai sẩy mà 
không làm giảm tỷ lệ thành công , mà cũng không 
làm tăng thêm các tác dụng phụ không mong muốn 
của phương pháp phá thai nội khoa.

Cùng với kinh nghiệm về phá thai nội khoa 
càng ngày càng hoàn thiện, dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe sinh sản cho người phụ nữ đang được đưa 
lên một tầm cao mới. Về mặt kinh tế một ca phá 
thai bằng thuốc cũng ít tốn kém hơn một ca phá 
thai bằng thủ thuật, do tiết kiệm được chi phí khử 
trùng dụng cụ, tiết kiệm được nhân lực. Các thuốc 
phá thai cũng rẻ tiền, sẵn có trên thị trường, dễ bảo 
quản, dễ sử dụng và cũng đã được chứng minh về 

tính an toàn của thuốc. Chính vì có những ưu điểm 
trên  phá thai nội khoa càng ngày càng có nhiều 
phụ nữ lựa chọn. 

4. Kết luận
Nghiên cứu trên 150 phụ nữ phá thai nội khoa 

đên hết 9 tuần tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương, với 
2 nhóm nghiên cứu: phác đồ 1 (sử dụng Misoprostol 
sau Mifepristone là 48 giờ); phác đồ 2 (sử dụng 
Misoprostol sau Mifepristone là 24 giờ) đã cho kêt 
quả : tỷ lệ thành công của 2 phác đồ như nhau 96%. 
Các tác dụng phụ của 2 phác đồ bao gồm nôn, buồn 
nôn, sốt, đau quặn bụng, ỉa chảy, không có sự khác 
biệt giữa 2 phác đồ.
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ĐÁNH GIÁ THỰC TRẠNG PHÁ THAI ĐẾN HẾT 12 
TUẦN TUỔI TẠI TRUNG TÂM TƯ VẤN SKSS – KHHGĐ, 

BỆNH VIỆN PHỤ SẢN TRUNG ƯƠNG, NĂM 2013

Tóm tắt
Mục tiêu: 1. Mô tả một số đặc điểm nhân trắc học của 

phụ nữ đi phá thai. 2. Xác định tỷ lệ phụ nữ đã sử dụng 
BPTT và lý do thất bại . Nghiên cứu mô tả cắt ngang. Đối 
tượng: tất cả các phụ nữ phá thai đến hết 12 tuần tại TT 
tư vấn SKSS – KHHGĐ BV PSTW năm 2013, loại trừ thai lưu 
và thai bất thường, với cỡ mẫu thuận tiện n = 5618. Kết 
quả: Độ tuổi phá thai nhiều nhất từ 18 – 35 tuổi, chiếm 
tỷ lệ 83%. Phụ nữ đã kết hôn chiếm 71,6%, chưa kết hôn 
28,4%. Tuổi thai khi phá thai phần lớn đến hết 8 tuần 
là 89%, tuổi thai từ 9 - 12 tuần là 11%. Đa số phụ nữ lựa 
chọn hút thai chiếm 93%, 7% phá thai bằng thuốc. Phụ 
nữ chưa sinh con phá thai chiếm 31%, đã sinh con chiếm 
69%.Điều đáng quan tâm là 45% tổng số phụ nữ phá 
thai không sử dụng BPTT. Lý do thất bại của việc sử dụng 
BPTT dẫn đến có thai ngoài ý muốn là sử dụng không 
đúng hướng dẫn. Kết luận: Phần lớn phụ nữ phá thai ở 
tuổi thai đến 8 tuần, gần một nửa phụ nữ không áp dụng 
BPTT. Từ khoá: chửa ngoài tử cung, biện pháp tránh thai, 
hút thai chân không, phá thai bằng thuốc.

Abstract
THE STUDY OF ABORTION UP TO 12 WEEK OF GESTATION 

AT THE  COUNSELING CENTER REPRODUCTIVE HEALTH AND 
FAMILY PLANNING OF NHOG 2013

Objective: Describe some of the anthropometric 
characteristics of women to have abortions. 2. 
Determine that the proportion of women using 
contraception and the reasons of failure. Cross 
-sectional descriptive study. Subjects: All women 
abortion at 12 weeks to the end of the counseling 
center reproductive health and family planning of 
National hospital of obstetrics and gynecology in 2013 
, eliminating stillbirth and fetal abnormalities, with 
the sample size n = 5618. Research Results: The age 
of most abortions from 18 - 35 years old, accounting 
for 83%. Married women accounted for 71,6%, 28,4% 
unmarried. Gestational age when most abortions 
until the end of 8 weeks was 89%, gestational age from 
9-12 weeks was 11 %. Most women choose abortion 
accounted for 93%, 7% of medical abortion. Women 
abortion unborn baby 31%, accounting for 69% 
gave birth. Encouragingly, 45% of women do not use 
abortion contraception. The reason for the failure of 
contraceptive use may lead to unwanted pregnancies 
is not using the correct guidance. Conclusion: The 
majority of women to abortion at 8 weeks gestation, 
nearly half of women do not apply contraception. 
Keywords: Ectopic pregnancy,contraception, Manual 
vacuum aspiration, medical abortion.

1. Đặt vấn đề
Phá thai ngoài ý muốn là vấn đề thường gặp 

trong xã hội. Phá thai không phải là một biện pháp 
tránh thai (BPTT), nhưng phương pháp này đã 
đóng góp phần quan trọng trong việc hạn chế sự 
gia tăng dân số. Trong những năm gần đây, tỷ lệ 
phá thai ở Việt Nam vẫn tiếp tục tăng cao. Tổ chức 
y tế thế giới đánh giá Việt Nam là nước có tỷ lệ phá 
thai cao nhất châu Á và là một trong năm nước có 
tỷ lệ phá thai cao nhất trên thế giới. Theo báo cáo 
của Daniel Goodkind năm 1994 tổng tỷ suất phá 
thai là 2,5, nghĩa là mỗi phụ nữ Việt Nam đã trải qua 
2,5 lần phá thai trong cuộc đời sinh đẻ của mình. 
Ở Việt Nam  dịch vụ phá thai được coi là hợp pháp 

và luôn sẵn có tại mỗi tuyến được phân cấp trong 
hệ thống y tế, đáp ứng nhu cầu của người phụ nữ. 
Phá thai thực sự là một thách thức lớn nhất mà Việt 
Nam đang phải đối mặt trong lĩnh vực chăm sóc 
SKSS, mặc dù tỷ lệ áp dụng các biện pháp tránh 
thai ngày càng tăng.

Lý do để người phụ nữ muốn chấm dứt thai kỳ 
thường được đưa ra nhất là muốn trì hoãn việc có 
con. Bên cạnh đó, các yếu tố kinh tế xã hội như: 
kinh tế khó khăn, không đảm bảo việc nuôi con, 
mới đi làm công việc chưa ổn định, đang trong thời 
gian đi học... Một số ca phá thai được thực hiện từ 
sức ép của xã hội như: phá thai lựa chọn giới tính, 
chưa kết hôn... Sự thiếu tiếp cận với các BPTT an 
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toàn và hiệu quả cũng như việc sử dụng không 
đúng các BPTT dẫn đến tình trạng phá thai ngày 
càng cao. Nghiên cứu được thực hiện với mục tiêu:

1.Mô tả một số đặc điểm nhân trắc học của phụ 
nữ đến phá thai đến hết 12 tuần tại trung tâm tư 
vấn SKSS – KHHGĐ, BV PSTW năm 2013.

2. Xác định tỷ lệ phụ nữ đã sử dụng BPTT và lý 
do thất bại dẫn đến việc phá thai ngoài ý muốn.

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang
Đối tượng nghiên cứu : tất cả phụ nữ đến phá thai 

tại TT tư vấn SKSS – KHHGĐ, BV PSTƯ tuổi thai đến 
hết 12 tuần từ 1/1/2013 đến 31/12/2013 (Loại trừ: thai 
lưu, thai bất thường)

Phương pháp thu thập số liệu: Hồ sơ phá thai và 
sổ ghi chép tại TT tư vấn SKSS – KHHGĐ, BV PSTW.

3. Kết quả nghiên cứu
Trong năm 2013 có 5618 phụ nữ đến phá thai 

tại TT tư vấn SKSS – KHHGĐ.

Độ tuổi phá thai nhiều nhất là từ 18 – 35 tuổi chiếm 
tỷ lệ 83%. Có 10 trường hợp < 18 tuổi, chiếm tỷ lệ 0,2%, 
trong đó người ít tuổi nhất là 16 tuổi. Độ tuổi > 40 chỉ 
chiếm tỷ lệ 4,8%, tuổi phá thai cao nhất là 49 tuổi.

Tỷ lệ đối tượng đã kết hôn chiếm cao nhất 71,6%. 
Nhóm chưa kết hôn chiếm tỷ lệ 28,4%.

Tỷ lệ phụ nữ đã sinh con đi phá thai là 69%. Trong 
khi đó tỷ lệ phụ nữ chưa sinh con đi phá thai là 31%.

STT Nhóm tuổi Tổng Tỷ lệ %
1 <18 10 0,2
2 18 – 24 1829 33 
3 25 – 30 1706 30
4 31 – 35 1130 20
5 36 – 40 666 12
6 >40 277 4.8

Tống số 5618 100 %

Bảng 1. Phân bố nhóm tuổi của đối tượng nghiên cứu

STT Tình trạng hôn nhân Tổng Tỷ lệ %
1 Chưa kết hôn 1590 28,4
2 Đã kết hôn 4028 71,6

Tổng số 5618 100 %

Bảng 2. Tình trạng hôn nhân

STT Số phá thai Tổng Tỷ lệ %
1 Đã sinh con 3874 69
2 Phụ nữ chưa sinh con 1744 31

             Tổng số 5618 100 %

Bảng 3. Tỷ lệ phụ nữ chưa sinh con phá thai

Phương pháp phá thai bằng bơm hút chân không 
chiếm tỷ lệ cao nhất là 93%. Phương pháp phá thai 
bằng thuốc chỉ chiếm tỷ lệ 7%.

Đa số các đối tượng phá thai ở tuổi thai đến hết 8 
tuần tuổi, chiếm tỷ lệ cao nhất 89%. Nhóm tuổi thai từ  
9 – 12 tuần tuổi chếm tỷ lệ 11%.

Phụ nữ không sử dụng bất cứ BPTT nào, có thai đi 
phá thai chiếm tỷ lệ cao nhất là 45%. Tỷ lệ phụ nữ sử 
dụng bao cao su nhưng không dùng thường xuyên, 
có thai, đi phá thai là 24%. Có tới 17% phụ nữ sử dụng 
BPTT truyền thống (phương pháp tự nhiên như tính 
ngày an toàn, xuất tinh ngoài âm đạo). Các phương 
pháp tránh thai khác chiếm tỷ lệ rất thấp: ví dụ dùng 
viên tránh thai khẩn cấp (TTKC) 9.6%, đặt dụng cụ tử 
cung (DCTC) có thai là 0,3%, uống viên tránh thai (TT) 
hàng ngày là 4%, có thai do quên uống thuốc. Đặc 
biệt có 2 trường hợp đã triệt sản vẫn có thai trong 
tổng số 5618 trường hợp phá thai đến hết 12 tuần.  

4. Bàn luận  
Năm 2013 có 5618 phụ nữ có thai đến hết 12 tuần 

phá thai tại trung tâm tư vấn SKSS – KHHGĐ.
4.1  Tuổi:
Trong nghiên cứu này đối tượng trong độ tuổi sinh 

đẻ từ 18 - 35 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 83%. Tỷ lệ trẻ vị 
thành niên đi phá thai tại Trung tâm rất thấp chỉ chiếm 
0,2%. Trong đó tuổi nhỏ nhất là 16 tuổi và cao tuổi nhất 

STT Phương pháp phá thai Tổng Tỷ lệ %
1 Hút thai 5237 93
2 Phá thai bằng thuốc 381 7

Tổng số 5618 100 %

Bảng 4. Phương pháp phá thai

STT Tuổi thai Tổng Tỷ lệ %
1 ≤ 8 tuần 5025 89
2 9 – 12 tuần 593 11

Tổng số 5618 100 %

Bảng 5. Tuổi thai tính theo tuần khi phá

STT BPTT Tổng Tỷ lệ %
1 Không sử dụng BPTT 2528 45
2 Viên uống tránh thai 216 4
3 Bao cao su 1332 24
4 Biện pháp tự nhiên 933 17
5 Tránh thai khẩn cấp 487 9.6
6 Dụng cụ tử cung 15 0.3
7 Các BP khác (Triệt sản, Film, miếng dán TT) 7 0.1

Tổng số 100 %

Bảng 6. Tỷ lệ sử dụng BPTT cho lần phá thai này và lý do thất bại

là 49 tuổi. Với nhóm tuổi > 40 khả năng mang thai thấp 
hơn nhiều so với các nhóm tuổi khác, chiếm 4,8%. 

4.2  Tình trạng hôn nhân: 
Theo bảng  2 đối tượng phá thai tập trung chủ yếu 

ở nhóm đã kết hôn, chiếm tỷ lệ 71,6%, nhóm chưa 
kết hôn chỉ chiếm tỷ lệ 28,4%. Tỷ lệ  đối tượng phá 
thai chưa kết hôn trong nghiên cứu này cao hơn các 
nghiên cứu khác. Theo nghiên cứu của Mai Thị Như 
Hoa là 13,3% [1], Phạm Thị Minh Tâm là 22,4% [2], 
Nguyễn Thu Hoài là 17,6% [3].

4.3 Tỷ lệ phụ nữ chưa sinh con đi phá thai: 
Trong nghiên cứu này tỷ lệ phụ nữ chưa sinh con 

đi phá thai chiếm tỷ lệ 31%, phụ nữ đã sinh con phá 
thai là 69%. Đây là một thực trạng đáng báo động. 
Mặc dù dự án phá thai an toàn đã được thực hiện tại 
mọi tuyến y tế cơ sở , tuy nhiên các tai biến xảy ra 
trong và sau phá thai là không thể tránh khỏi.

Phá thai không an toàn do cán bộ y tế không có 
kỹ năng, trang thiết bị dụng cụ không tốt, nguy hiểm, 
điều kiện vô khuẩn không đảm bảo là nguyên nhân 
chính gây tai biến nguy hiểm đến tính mạng của người 
phụ nữ. Phá thai không an toàn vẫn là mối lo ngại cho 
sức khỏe cộng động, do tính chất nghiêm trọng của 
các biến chứng như: nhiễm trùng, băng huyết, gây 
tổn thương các cơ quan sinh dục và các tạng lân cận. 
Các biến chứng do phá thai không an toàn chiếm gần 
12% tỷ lệ tử vong của bà mẹ tại châu Á. Vô sinh thứ 
phát do phá thai không an toàn ảnh hưởng nặng nề 
đến tâm lý, tinh thần và tương lai của chị em phụ nữ. 
Những cải tiến trong chăm sóc sức khỏe trong và sau 
khi phá thai đã được đề xuất để giải quyết tình trạng 
này. Với tuổi kết hôn trung bình hiện nay là 23,2 tuổi ở 
nữ và 26,6 tuổi ở nam, tuổi quan hệ tình dục lần đầu có 
xu hướng giảm dần (18,6 tuổi) thì rõ ràng trẻ vị thành 
niên và thanh niên sẽ có một khoảng thời gian khá dài 
mong muốn tình dục không mang thai. Trong khi đó, 
vấn đề quan hệ tình dục không an toàn trong thanh 
niên và trẻ vị thành niên là hết sức lo ngại, điều này 
làm tăng nguy cơ mang thai ngoài ý muốn cũng như 
phá thai ở lứa tuổi này. Biến chứng của phá thai có thể 
gặp ngay trong khi phá thai hoặc sau này, các tai biến 
như rách CTC, thủng TC, băng huyết, nhiễm khuẩn, sót 
thai, sót rau, viêm dính buồng TC, dính VTC gây CNTC 
và vô sinh. Phá thai không phải là một biện pháp kế 
hoạch hoá gia đình, theo ước tính mỗi năm có khoảng 
1 triệu ca phá thai. Tại bệnh viện Phụ Sản Trung ương 
mỗi năm có khoảng 10.000 trường hợp phá thai, tại 
bệnh viện Từ Dũ có năm tới 40.000 ca phá thai. Năm 
1999 tổ chức y tế Thế giới cảnh báo và xếp Việt Nam 
vào nhóm 5 quốc gia có tỷ lệ phá thai cao nhất thế giới.

4.4  Tuổi thai tính theo tuần khi phá: 
Theo bảng  5 tuổi thai tính theo tuần cho thấy nhóm 

đối tượng đi phá thai chủ yếu ở nhóm tuổi thai đến hết 
8 tuần chiếm tỷ lệ cao nhất 89%, nhóm đối tượng với 
tuổi thai từ 9 -12 tuần chỉ chiếm 11%. Tuổi thai được 
tính theo ngày đầu tiên của kinh cuối cùng hoặc dựa 
vào kết quả siêu âm nếu không nhớ ngày kinh. Kết 
quả này thấp hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Thị 
Nga [4], nhóm tuổi thai trên 8 tuần chiếm tỷ lệ 16,6%, 
nghiên cứu của nguyễn Thị Mai Hoa tỷ lệ này là 24,7% 
[1]. Có thể do kiến thức hiểu biết về SKSS của người 
phụ nữ được nâng cao nên họ có thể phát hiện có thai 
rất sớm.Tuổi thai càng lớn đồng nghĩa với những biến 
chứng do phá thai sẽ tăng lên.Theo nghiên cứu của 
P.T.M Tâm [2] nếu đình chỉ thai nghén sớm với tuổi thai 
6 tuần, nguy cơ tai biến sẽ giảm đi một nửa. Việc giảm 
tỷ lệ phá thai to nhằm giảm tỷ lệ các tai biến do phá 
thai gây ra, đó là mục tiêu không chỉ của nghành y tế 
nói riêng mà là của toàn xã hội.

4.5 Phương pháp phá thai được sử dụng: 
Theo hướng dẫn quốc gia  về các dịch vụ SKSS năm 

2009 của Bộ y tế  khuyến cáo [5]: nên áp dụng phá thai 
bằng phương pháp hút chân không cho tuổi thai từ 6 
đến hết 12 tuần tuổi và phá thai bằng thuốc (phối hợp 
Mifepriston và Misoprostol) cho tuổi thai đến hết 9 tuần 
tuổi, tùy theo sự phân tuyến đã được quy định.

So với phương pháp nong và nạo thai thì phương 
pháp hút chân không ít tai biến hơn, đỡ đau hơn và 
thời gian thực hiện thủ thuật nhanh hơn, mang lại sự 
hài lòng cho chị em phụ nữ.

Tại Hoa Kỳ theo thống kê năm 2001 tỷ lệ hút thai 
là 91,%, phá thai bằng thuốc là 8.8%. Trong khi đó tại 
Pháp năm 2003 tỷ lệ hút thai là 77,8%, phá thai bằng 
thuốc là 22,2% [6].Theo nghiên cứu của N.T. Hoài năm 
2006  tỷ lệ hút thai là 92%, phá thai bằng thuốc là 8% 
[3].Trong nghiên cứu này phương pháp phá thai bằng 
hút chân không chiếm tỷ lệ cao nhất là 93%, phương 
pháp phá thai bằng thuốc chỉ chiếm tỷ lệ 7%.Phá thai 
bằng thuốc tuy tỷ lệ thành công không bằng hút thai 
nhưng có một số ưu điểm như: không có những tai 
biến như phá thai ngoại khoa, kín đáo, riêng tư, không 
phải can thiệp bằng thủ thuật nếu thành công. Tuy 
nhiên phá thai bằng thuốc cần phải được tư vấn về 
mọi nguy cơ để người phụ nữ chấp nhận.    

Sử dụng BPTT và lý do thất bại dẫn đến việc có 
thai ngoài ý muốn:  Theo bảng 6, trong tổng số 5618 
trường hợp phá thai có 2528 phụ nữ không sử dụng 
bất cứ BPTT nào, dẫn đến có thai ngoài ý muốn phải 
phá thai chiếm tỷ lệ 45%. Các khảo sát cho thấy tỷ 
lệ thanh thiếu niên mang thai do không dùng BPTT 
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Kế hoạch hóa gia đình

đang tăng. Đặc biệt nam giới có nhiều người không 
thích sử dụng bao cao su. Có nhiều lý do trả lời tại 
sao phụ nữ muốn tránh thai nhưng lại không sử dụng 
BPTT như thiếu kiến thức về các BPTT, khó tiếp cận 
dịch vụ tránh thai, sợ tác dụng phụ ảnh hưởng đến 
sức khoẻ. Ngoài ra các em thanh thiếu niên chủ quan 
cho rằng mình khó có thai khi quan hệ tình dục lần 
đầu. Mỗi BPTT đều có một tỷ lệ nhỏ thất bại ( chỉ số 
Pearl 0,1 - 5%). Một cuộc điều tra của Mỹ năm 2002 đã 
kết luận rằng 54% phụ nữ phá thai có sử dụng 1 BPTT 
ở thời điểm bắt đầu có thai, trong khi 46% không sử 
dụng BPTT. Tất cả mọi trường hợp đến phá thai tại 
Trung tâm KHHGĐ đều được tư vấn về quy trình phá 
thai, các nguy cơ có thể xảy ra, cách chăm sóc sau 
phá thai, và việc sử dụng BPTT ngay sau phá thai. Tuy 
nhiên nhiều phụ nữ không sử dụng thường xuyên, 
hoặc không sử dụng dẫn đến việc phải phá thai nhắc 
lại 2 lần trong một năm. Trong nghiên cứu này BPTT 
được sử dụng nhiều nhất nhưng vẫn có thai là bao 
cao su. Bao cao su là một BPTT hiệu quả nếu sử dụng 
đúng cách, ngoài tác dụng TT bao cao su còn phòng 
tránh các nhiễm khuẩn lây truyền qua đường tình 
dục, kể cả HIV/AIDS. Khi được hỏi về lý do thất bại của 
bao cao su chúng tôi nhận thấy có một vấn đề đáng 
báo động là việc sử dụng không đúng cách như dùng 
không thường xuyên, kết hợp với tính ngày an toàn, 
xuất tinh ngoài âm đạo và chỉ dùng vào lúc xuất tinh. 

Trong nghiên cứu này có 216 trường hợp uống 
thuốc TT hàng ngày vẫn có thai, chiếm tỷ lệ 4%. Lý do 
có thai ngoài ý muốn là do quên thuốc. 

Trên thực tế có nhiều phụ nữ sử dụng BPTT tự 
nhiên, là BPTT kém hiệu quả. Theo bảng 6 có 933 
trường hợp áp dụng BPTT tự nhiên chiếm tỷ lệ 17%, 
có 9,6% trường hợp sử dụng thuốc TTKC có thai phải 

phá thai. Thuốc TTKC không nên sử dụng như một 
BPTT thường quy. Thuốc TTKC tuy có hiệu quả khá cao 
nhưng tuỳ thuộc rất nhiều vào thời điểm uống thuốc, 
vì vậy thuốc TTKC nên sử dụng càng sớm càng tốt sau 
quan hệ tình dục. 

Triệt sản là một BPTT vĩnh viễn tuy nhiên có 2 
trường hợp sau triệt sản vẫn có thai, và một số trường 
hợp đặt DCTC có thai do vòng tụt thấp. 

Qua nghiên cứu này chúng tôi nhận thấy cần phải 
đẩy mạnh hơn nữa việc tuyên truyền sử dụng BPTT 
đến mọi phụ nữ, đặc biệt đối với đối tượng người trẻ 
tuổi, chưa lập gia đình, chưa sinh con và lứa tuổi vị 
thành niên. Việc sử dụng đúng và có hiệu quả các BPTT 
là cách tốt nhất làm giảm tỷ lệ có thai ngoài ý muốn.
Trong những năm qua mặc dù tỷ lệ người phụ nữ sử 
dụng BPTT tăng lên, nhưng thực tế cho thấy tỷ lệ phá 
thai ngoài ý muốn chưa giảm mà vẫn có chiều hướng 
tăng. Vì vậy cần làm tốt công tác tuyên truyền trên các 
phương tiện thông tin đại chúng nhằm giúp chị em 
phụ nữ dễ tiếp cận với các dịch vụ cung cấp BPTT. 

5. Kết luận
• Phụ nữ nhóm tuổi từ 18 - 35 chiếm đa số 83% ( ít 

tuổi nhất 16 và nhiều tuổi nhất 49)
• 71,6% phụ nữ đã kết hôn đi phá thai
• 31% phụ nữ chưa sinh con đi phá thai
• Phương pháp phá thai: Hút thai 93%, phá thai 

bằng thuốc 7%
• 45% phụ nữ đi phá thai do không áp dụng 

BPTT nào.

6. Kiến nghị 
Tuyên truyền và tư vấn các BPTT cho trẻ vị thành 

niên, thanh niên trẻ và phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ.
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NGHIÊN CỨU TÌNH HÌNH PHÁ THAI ĐẾN 12 TUẦN VÀ 
ĐÁNH GIÁ SỰ HIỂU BIẾT VỀ CÁC BIỆN PHÁP TRÁNH 

THAI CỦA PHỤ NỮ ĐẾN PHÁ THAI

Tóm tắt
Việt Nam là một trong những nước có tỷ lệ phá 

thai cao nhất Đông Nam Á và cao thứ 9 trên thế 
giới. Theo thống kế của Bộ Y tế, 9 tháng năm 2012, 
toàn quốc có 250.560 trường hợp phá thai trên tổng 
số 1.325.980 trẻ đẻ sống [1]. Tại tỉnh Vĩnh Phúc năm 
2012 có 3.560 trường hợp phá thai ở các cơ sở y tế 
công lập trên địa bàn tỉnh. Mục tiêu: 1. Mô tả một 
số yếu tố ảnh hưởng đến quyết định phá thai của phụ 
nữ phá thai; 2. Đánh giá sự hiểu biết về các biện pháp 
tránh thai của đối tượng đến phá thai. Đối tượng: 
Đối tượng nghiên cứu là những phụ nữ đến phá thai 
gồm hút thai và phá thai bằng thuốc tại Trung tâm 
CSSKSS tỉnh Vĩnh Phúc, từ 10/3/2013- 30/9/2013. 
Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang tiến cứu. 
Kết quả: Nguyên nhân có thai ở những phụ nữ có 
thai ngoài ý muốn là không sử dụng BPTT (25,4%), sử 
dụng BPTT hiện đại không đúng (32,9%) và thất bại 
do sử dụng BPTT tự nhiên (41,7%); Thai ngoài ý muốn 
là yếu tố chính đưa người phụ nữ đến việc phá thai. 
Với các lý do: Đủ con (34,2%), con còn nhỏ (22,5%), 
chưa chồng (17,5%), do công tác học tập (5,4%), lý 
do khác (11,2%); Tuổi, nghề nghiệp, trình độ văn hóa, 
tình trạng hôn nhân, số con hiện sống là các yếu tố 
ảnh hưởng đến quyết định phá thai của phụ nữ; 100% 
đối tượng được phỏng vấn biết ít nhất là một BPTT; 
Mức độ hiểu biết về các BPTT thấp: 50,6% trả lời đúng 
ngày phóng noãn tính theo vòng kinh; 47,1% hiểu 
thấu đáo về sử dụng BCS; 38,6% về DCTC; 30,2% về 
VTTT; 26,8% triệt sản nữ; Tỷ lệ hiểu đúng về thời điểm 
sớm nhất nên áp dụng BPTT sau đẻ, sau phá thai còn 
thấp: 20,4% sau đẻ; 42,9% sau phá thai. Từ khóa: phá 
thai, hiểu biết của phụ nữ, biện pháp tránh tha.

Abstract
THE STUDY OF ABORTION UP TO 12 WEEK OF GESTATION 

AND EVALUATION OF PATIENT’S AWARENESS ABOUT 
CONTRACEPTION METHODS

Vietnam is a country where has very high abortion 
rate in South East Asia and ranks 9th globally. According 
to MOH’s statistics, until September, 2012, there was 
250.560 cases of abortion among 1.325.980 live birth. 
In Vinh Phuc province[1], 2.560 cases of abortion were 
recorded at public health facilities in 2012. Objectives: 
1. To describe relating to decide to abort pregnancy; 2. 
To evaluate a wareness of women who seek for abortion 
service. Materials and methodology: Women who 
came to abort their pregnancy at Vinh Phuc Reproductive 
healcare center from 10/3/2013 until 30/9/2013.This is a 
cross-sectional study. Results: The results has shown that 
no use of contraception 25,4%, misuse of contraception 
methods 32,9% and failure of nature contraception 41,7; 
unwanted pregnancy was a main reason leading to 
abortion. The reasons were following: enough number 
of children (34,2%), previous child was too small (22,5%), 
not marriage (17,5%), still learning (5,4%), others (11,2). 
Age, occupation, literature, marriage status, number 
of children were factors affecting decision of abortion; 
100% women has known at least one contraception 
method; gave correct answer about ovulation according 
to menstrual period 50,6%, comprehensive knowledge 
about condom 47,1%; intrauterine device knowledge 
38,6%, contraceptive tablets 30,2%; female sterilization 
26,8%; correct awareness of using contraceptive methods 
was relatively low: post delivery 20,4%; post abortion 
42,9%. Keywords: abortion, women’s awareness, 
contraceptive methods

1. Đặt vấn đề
Việt nam mỗi năm có khoảng một triệu trường 

hợp phá thai, tương ứng 51,9 trường hợp phá 
thai/100 trường hợp sinh sống, đặc biệt là miền 
Đông Nam bộ lên tới 80%. Tỷ lệ phá thai là 83/1000 
phụ nữ trong độ tuổi sinh sản và tỷ suất phá thai 

là 2,5 lần/phụ nữ, nghĩa là mỗi phụ nữ Việt Nam 
sẽ có 2,5 lần nạo hút thai trong cả cuộc đời sinh 
đẻ của mình [2]. Tìm hiểu nhu cầu, nhận thức và 
hiểu biết về các biện pháp tránh thai là hết sức cần 
thiết, nhằm giúp phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ có 
kế hoạch sinh con theo nhu cầu, phù hợp với hoàn 



phóng noãn tính theo VK.

Biện pháp có tỷ lệ hiểu thấu đáo cao nhất là BPTT 
bằng dùng BCS cũng mới chỉ có 47,1%, thấp nhất là biện 
pháp triệt sản nữ (26,8%).

Tỷ lệ hiểu đúng về thời điểm sớm nhất nên áp 
dụng BPTT sau đẻ còn thấp (20,4%). Đây là sự thiếu 
hụt chung về kiến thức của chị em phụ nữ. 

4. Bàn luận
4.1. Đặc điểm về tuổi

Đối tượng trong nghiên cứu này trẻ hơn so với một 
số nghiên cứu khác có 2,5% ở tuổi ≤19, tuổi vừa mới 
rời ghế nhà trường THPT. Với một số lượng phá thai 
như vậy, có thể khẳng định đây chính là đối tượng cần 
quan tâm hàng đầu trong kế hoạch thực hiện chiến 
lược Dân số- Sức khỏe sinh sản của chúng ta sắp tới.

4.2. Đặc điểm về nghề nghiệp

Đối tượng phá thai là học sinh, sinh viên cũng 
chiếm 2,5% thấp hơn xấp xỉ 10 lần so với nghiên cứu 
của Nguyễn Ngọc Oanh 27,3% [2](bảng 2), đây là vấn 
đề đang được nhiều người quan tâm. Điều đó cho thấy 
việc CSSKSS Vị thành niên thanh niên nói riêng còn là 
một vấn đề mà chúng ta cần đẩy mạnh hơn nữa.

3.2. Sự hiểu biết về các biện pháp tránh thai

Trong nghiên cứu này, 100% đối tượng được 
phỏng vấn biết ít nhất là một BPTT. Biết đến nhiều 
nhất là BCS (86,7%).

Kết quả bảng 3.6. cho thấy trong 158 đối tượng biết 
về BPTT tính theo VK thì chỉ có 50,6% trả lời đúng ngày 
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cảnh và điều kiện của mình để giảm bớt tỷ lệ thai 
ngoài ý muốn và tỷ lệ phá thai. Trung tâm CSSKSS 
thực hiện đề tài: “Nghiên cứu tình hình phá thai 
đến 12 tuần và đánh giá sự hiểu biết về các biện 
pháp tránh thai của phụ nữ đến phá thai tại Trung 
tâm CSSKSS tỉnh Vĩnh Phúc, năm 2013”.

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
2.1. Đối tượng: là những phụ nữ đến phá thai gồm 

hút thai và phá thai bằng thuốc tại Trung tâm CSSKSS 
tỉnh Vĩnh Phúc: Phụ nữ có tuổi thai ≤ 12 tuần đến phá 
thai, Có đơn xin tự nguyện phá thai và đồng ý tham gia 
nghiên cứu. Loại trừ: Có dấu hiệu thần kinh bất thường 
hoặc không giao tiếp bình thường được; Phá thai do thai 
bệnh lý như thai lưu, thai dị dạng bẩm sinh.

2.2. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 
tiến cứu

Tỷ lệ những người nạo phá thai chưa bao giờ sử 
dụng các biện pháp tránh thai (Huỳnh Nguyễn Khánh 
Trang [3]) p= 41,0%; ε=0,16 (giá trị tương đối).

Theo công thức n=216 . Vậy cỡ mẫu cần cho 
nghiên cứu là 240 trường hợp. Các số liệu thu được 
xử lý với các thuật toán thống kê y học

3. Kết quả nghiên cứu
3.1. Một số yếu tố ảnh hưởng đến quyết định phá 

thai của phụ nữ

Trong các lý do đi phá thai thì lý do đủ con chiếm 
tỷ lệ cao nhất 34,2%. Lý do con còn nhỏ và chưa có 
chồng chiếm tỷ lệ khá cao là 22,5% & 17,5%.

Bảng 2. Trong tháng xảy ra có thai ngoài ý muốn 
này, có tới 25,4% số đối tượng không dùng BPTT nào; 
có 41,7% đối tượng sử dụng BPTT tự nhiên.

Bảng 3. Tỷ lệ 56,1% số đối tượng trong nhóm có 
chồng có tiền sử phá thai.

Bảng 4. Nhóm phụ nữ đã có con có tiền sử phá 
thai chiếm tỷ lệ 84,9%.

Lý do phá thai Số đối tượng Tỷ lệ (%)
Đủ con 82 34,2

Con còn nhỏ 54 22,5
Chưa chồng 42 17,5

Không muốn đẻ 22 9,2
Công tác, học tập 13 5,4

Lý do khác 27 11,2
Tổng 240 100

Bảng 1. Lý do phá thai lần này của đối tượng nghiên cứu

Tên BPTT Số đối tượng Tỷ lệ (%)
Tính VK 158 65,8
XTNAĐ 149 62,1

BCS 208 86,7
VTTT 199 82,9

Đặt DCTC 145 60,4
Triệt sản nữ 134 55,8

Triệt sản nam 126 52,5
BPTT khác 30 12,5

Bảng 5. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu biết BPTT theo từng loại

Hiểu biết Số đối tượng biết BPTT tính VK Số đối tượng sử dụng  BPTT tính VK
n % n %

Những ngày có kinh 3 1,9 0 0,0
Ngay sau khi sạch kinh 21 13,3 5 4,8

Giữa kỳ kinh 80 50,6 89 85,6
Trước ngày có kinh tới 16 10,1 8 7,7

Không biết 38 24,1 2 1,9
Tổng 158 100 104 100

Bảng 6. Hiểu biết về ngày phóng noãn tính theo vòng kinh

BPTT Số đối tượng Tỷ lệ (%) Tổng (%)
Không sử dụng BPTT 61 25,4 25,4

Tính VK 19 7,9

41,7
Tính VK+XTNAĐ 9 3,8

Tính VK+BCS 15 6,2
XTNAĐ 45 18,8

Cho bú vô kinh 12 5,0
BCS 51 21,2

32,9VTTT 18 7,5
Thuốc tránh thai khẩn cấp 7 2,9

 DCTC 3 1,3
Tổng 240 100 100

Bảng 2. Sử dụng BPTT trong lần có thai này

Có Không Tổng số
n % n %

Có chồng 111 56,1 87 43,9 198
Chưa chồng 8 19,0 34 81,0 42

Tổng 119 121 240

Bảng 3. Tình trạng hôn nhân và tiền sử phá thai
TS phá thai

Hôn nhân

Sau đẻ Sau phá thai
n % n %

Hiểu đúng 49 20,4 103 42,9
Hiểu sai 169 70,4 120 50,0

Không hiểu 22 9,2 17 7,1
Tổng 240 100 240 100

Bảng 8. Hiểu biết về thời điểm sớm nhất. Nên áp dụng BPTT sau đẻ, phá thai
Thời điểm

Mức độ hiểu

Có Không Tổng số
n % n %

Có con 101 84,9 43 35,6 144
Chưa có con 18 15,1 78 64,4 96

Tổng 119 100  121 100 240

Bảng 4. Số con sống hiện có và tiền sử phá thai
TS phá thai

Con sống

BCS VTTT DCTC TRIỆT SẢN NỮ
n % n % n % n %

Hiểu thấu đáo 98 47,1 60 30,2 56 38,6 36 26,8
Hiểu trung bình 76 36,5 102 51,2 61 42,1 74 55,2
Hiểu chưa đạt 21 10,1 11 5,5 20 13,8 16 11,9
Không hiểu 13 6,3 26 13,1 8 5,5 8 6,1

Tổng 208 100 199 100 145 100 134 100

Bảng 7. Mức độ hiểu biết các BPTT hiện đại
Tên BPTT

Mức độ hiểu

< 20 20-24 25-29 30-34 35-39 40+
Ng.M. Thắng (1998) [4] 21,9 26,4 16,9 23,6 11,2

RichardColumbia(1998) [4] 19,7 30,7 20,1 16,0 13,5
Nguyễn Ngọc Oanh (2011) [2] 6,4 72,7 19,1 1,8

Đặng Văn Hải (2013) 2,5 17,9 37,9 23,3 12,9 5,4

Bảng 9. Phân bố nhóm tuổi của đối tượng nghiên cứu
Nhóm tuổiTác giả

Công nhân Viên chức Học sinh, Sinh viên Khác
Ng.M. Thắng (1998) [4] 66,8 33,2

Nguyễn Ngọc Oanh (2011) [2] 49,1 27,3 23,6
Đặng Văn Hải (2013) 55,0 2,5 42,5

Bảng 10. Phân bố nghề nghiệp theo tác giả
Nghề nghiệpTác giả

4.3. Đặc điểm về trình độ học vấn 
Trong 240 đối tượng nghiên cứu, có 46,7% đối 

tượng có trình độ cao đẳng, đại học và sau đại học. 
So với kết quả của Nguyễn Minh Thắng [4]có 34,3% 
đối tượng có trình độ cao đẳng, đại học thì kết quả 
của chúng tôi cao hơn. Nghiên cứu này thấp hơn 
kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn Ngọc Oanh 
76,4%[2]. Tỷ lệ cao các đối tượng có trình độ học vấn 
khá, nhưng lại để có thai ngoài ý muốn phải đi phá 
thai, càng chứng tỏ rằng nhận thức hành vi sử dụng 
BPTT trong người dân còn kém. Hoặc cố tình hiểu sai 
vấn đề cho là phá thai nhanh, gọn hơn, không có tác 
dụng phụ, họ xem phá thai như là BPTT.

4.4. Đặc điểm về tình trạng hôn nhân 
Số phụ nữ chưa có chồng khá cao chiếm 17,5% 

(bảng 1), nhưng có tới 19,0% đã từng đi phá thai 
(bảng 3). Trên một nửa (56,1%) số đối tượng trong 
nhóm có chồng có tiền sử phá thai bảng 3. Như vậy, 
công tác tuyên truyền giáo dục sử dụng BPTT không 
chỉ chú trọng đến đối tượng đã có chồng mà cần phải 
có trách nhiệm đối với cả đối tượng chưa chồng. 

4.5. Số con sống hiện có 
Tỷ lệ chưa có con là 40,0% thấp hơn tác giả Nguyễn 

Ngọc Oanh 62,7% [2]. Số phụ nữ chưa có con chiếm 
15,1% có tiền sử phá thai (bảng 4). Bởi vậy, phải có 
sự tuyên truyền hướng dẫn cả các cặp vợ chồng mới 
cưới nếu chưa muốn có con cũng nên lựa chọn và sử 
dụng đúng một BPTT, không nên “vỡ kế hoạch” phải 
đi phá thai. 

4.6. Tiền sử phá thai 
Phụ nữ đến phá thai có tiền sử phá thai chiếm 

49,6% (bảng 4) . Nhóm phụ nữ đã có con có tiền sử 
phá thai nhiều hơn nhóm chưa có con 84,9% (bảng 
4). Như vậy, khoảng một nửa số đối tượng đến phá 
thai đều đã có tiền sử phá thai. Công tác tư vấn sau 
phá thai chúng ta phải lấy làm trọng tâm để thay đổi, 
giúp người phụ nữ hiểu rõ tầm quan trọng cũng như 
sử dụng đúng các BPTT sau khi phá thai. 

4.7. Lý do phá thai lần này 
Lý do đủ con chiếm tỷ lệ cao nhất là 34,2% (bảng 

1). chứng tỏ nhận thức về sinh đẻ kế hoạch cụ thể là 
giảm số con của người dân tương đối tốt. Lý do phá 
thai do chưa có chồng khá cao chiếm 17,5% (bảng 1). 
Điều này càng chứng tỏ nhận thức hành vi sử dụng 
BPTT của người dân còn rất kém. 

4.8. Hiểu biết về tránh thai 
* Biết tên các BPTT: Kết quả cho thấy 100% đối 

tượng được phỏng vấn biết ít nhất là một BPTT. BCS 
(86,7%), TUTT (82,9%), tính VK (65,8%). Một số biện 
pháp khác (12,5%) ít được biết đến là: thuốc tiêm 



Tập 12, số 02
Tháng 5-2014

Tạp chí Phụ Sản 

207

Đặng Văn Hải Tạp chí phụ sản - 12(2), 207-210, 2014

Tập 12, số 02
Tháng 5-2014

Tạp chí Phụ Sản 

206

Kế hoạch hóa gia đình

tránh thai, que cấy tránh thai dưới da, cho bú vô kinh, 
thuốc TTKC ở bảng 3.5.

* Biết về BPTT tự nhiên: trong 158 đối tượng biết 
về BPTT tính theo VK thì chỉ có 50,6% trả lời đúng 
ngày phóng noãn tính theo VK, có 24,1% không biết 
là ngày nào. Trong số 104 đối tượng đã dùng BPTT 
tính VK thì tỷ lệ trả lời đúng cao hơn (85,6%) (bảng 6).

* Biết về BPTT hiện đại: 100% đối tượng đều biết 
đến ít nhất một BPTT biện đại, nhưng mức độ hiểu 
biết của họ về từng BPTT rất khác nhau và không có 
một biện pháp nào có trên 50% số đối tượng hiểu 
thấu đáo về chúng. 

4.9. Hiểu biết về thời điểm sớm nhất nên áp 
dụng BPTT sau đẻ, phá thai 

Bảng 8 một lần nữa lại cho chúng ta thấy sự thiếu 
hụt về kiến thức của chị em phụ nữ. Tỷ lệ hiểu đúng 
về thời điểm sớm nhất nên áp dụng BPTT sau đẻ 
(20,4%), sau phá thai còn thấp (42,9%). Có tới 79,6% 
và 57,1% hiểu sai thời điểm nên áp dụng sớm BPTT 
sau đẻ và sau phá thai. Vì vậy, chúng ta cần tiếp tục 

đẩy mạnh công tác tư vấn về BPTT cho những phụ 
nữ sau đẻ và sau phá thai để giúp họ quyết định chọn 
được BPTT phù hợp.

5. Kết luận 
Yếu tố ảnh hưởng đến quyết định phá thai 
Lý do phá thai: Đủ con (34,2%), con còn nhỏ 

(22,5%), chưa chồng (17,5%), công tác học tập (5,4%), 
khác (11,2%). Tuổi, nghề nghiệp, trình độ văn hóa, 
tình trạng hôn nhân, số con hiện sống là các yếu tố 
ảnh hưởng đến quyết định phá thai của phụ nữ. 

Sự hiểu biết về các BPTT của đối tượng đến 
phá thai 

100% đối tượng được phỏng vấn biết ít nhất là 
một BPTT; Mức độ hiểu biết về các BPTT thấp: 50,6% 
trả lời đúng ngày phóng noãn tính theo vòng kinh; 
47,1% hiểu thấu đáo về sử dụng BCS; 38,6% về DCTC; 
30,2% về VTTT; 26,8% triệt sản nữ; Tỷ lệ hiểu đúng về 
thời điểm sớm nhất nên áp dụng BPTT sau đẻ, sau 
phá thai còn thấp: 20,4% sau đẻ; 42,9% sau phá thai; 
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NGHIÊN CỨU KIẾN THỨC, THÁI ĐỘ VÀ THỰC HÀNH
VỀ MỘT SỐ BIỆN PHÁP TRÁNH THAI CỦA SINH VIÊN

TRƯỜNG CAO ĐẲNG Y TẾ HÀ NỘI, NĂM 2013

Tóm tắt
Đặt vấn đề: Tỷ lệ sử dụng các biện pháp tránh 

thai (BPTT) trên thế giới gia tăng. Tuy nhiên, theo quỹ 
Dân số Liên hợp quốc, tình trạng phá thai vẫn đang 
tăng nhanh chóng. Đối tượng và phương pháp: 
Nghiên cứu (NC) mô tả cắt ngang kết hợp NC định 
lượng và định tính, sử dụng bộ câu hỏi để hướng dẫn 
280 sinh viên (SV) hệ Cao đẳng chính quy trường Cao 
đẳng Y tế Hà Nội, năm thứ nhất, chưa lập gia đình 
đọc và tự điền vào phiếu NC. Sử dụng chatroom trên 
yahoo messenger để thảo luận nhóm 15 SV. Kết quả: 
99,3% SV biết ít nhất một BPTT. Có 65,2% SV cho rằng 
BPTT khẩn cấp được dùng sau khi quan hệ tình dục 
(QHTD) không dùng các BPTT hỗ trợ; 91,9% SV biết 
bao cao su (BCS) được sử dụng cho các trường hợp 
muốn tránh thai tạm thời; 84,9% để phòng chống 
HIV và các bệnh lây truyền qua đường tình dục. Có 
86,1% SV biết viên thuốc tránh thai (VTTT) hàng 
ngày được sử dụng khi muốn tránh thai tạm thời và 
không có chống chỉ định. Có 49,6% SV cho rằng “Các 
BPTT hiện nay có nhiều tác dụng phụ và nguy cơ”. Có 
64,9% SV đồng ý với quan điểm “Tôi tin BPTT BCS là 
lựa chọn tốt nhất cho các bạn trẻ VTN”. Có 10% SV đã 
QHTD (9,3% nam sinh và 10,2% nữ sinh); 32,1% SV 
sử dụng BCS khi QHTD lần đầu tiên. Kết luận: Kiến 
thức, thái độ của sinh viên về các BPTT còn hạn chế 
trong khi đã có 10% sinh viên đã quan hệ tình dục. Từ 
khóa: Biện pháp tránh thai.

Abstract
STUDY OF KNOWLEDGE, ATTITUDE AND PRACTICE 

ABOUT CONTRACEPTIONS OF HANOI MEDICAL COLLEGE 
STUDENTS, 2013

Circumstances, the reasons for the study: 
Currently, the rate of use of contraception in the world is 
increasing. However, the abortion situation is still growing 
rapidly worldwide. Subjects and Methods: Design the 
cross-sectional descriptive study combined quantitative 
and qualitative, using pre-designed questions to guide 
280 students who are formal college in Hanoi Medical 
College, the first year, unmarried read and fill out the 
self- study. Using chatrooms on yahoo messenger to 
discuss 15 students. Results: 99,3% of students know 
at least one contraceptive method. 65,2% of students 
knew emergency contraception is used after sex to not 
use support contraceptions; 91,9% of the students knew 
condoms were used for temporary contraception, 84,9% 
for preventing from HIV and sexual transmitted diseases. 
86,1% of students knew daily contraceptive pills are used 
to temporary contraception. 49,6% of students said that 
“The current contraceptives have side effects and risks”. 
64,9% of them agree with the point “I believe condom is 
the best choice for adolescen”. 10% of students had sexed 
(9,3 % boys and 10,2% girls), 32,1% of them used condoms 
when had sexed for the first time. Conclusion: Knowledge, 
attitudes of students about contraception is limited while 
10% of them had sexed. Keywords: contraceptive.

1. Đặt vấn đề
Việt Nam là nước có tỉ lệ thanh niên trong cơ cấu 

dân số cao nhất Châu Á, trong đó giới trẻ chiếm 31,5% 
dân số [1]. Việt Nam đang phải đối mặt với nhiều vấn 
đề liên quan đến sức khỏe sinh sản (SKSS), như có thai 
ngoài ý muốn, nạo phá thai, tệ nạn ma túy, các bệnh 
lây truyền qua đường tình dục (STDs)… Tỷ lệ phá 
thai/tổng số đẻ chung toàn quốc là 52% [2]. Số liệu từ 
Bộ Y tế, khoảng 30% số ca nạo phá thai là phụ nữ trẻ 
chưa lập gia đình. Trong 6 tháng (3-8/2001), tại Viện 
Bảo vệ bà mẹ và trẻ sơ sinh có 2.344 phụ nữ nạo hút 

thai. Tỉ lệ sinh viên (SV) trong tổng số những người 
nạo hút thai là 17,3% [3].

Một trong những nguyên nhân của thực trạng 
này là nhận thức của SV về SKSS chưa đúng, chưa đầy 
đủ, làm cho họ giảm niềm tin vào các biện pháp tránh 
thai (BPTT), dẫn đến tránh thai thất bại hoặc không 
sử dụng. Cho đến nay, kiến thức, thái độ và thực 
hành của SV đại học, cao đẳng về các vấn đề SKSS nói 
chung và các BPTT nói riêng vẫn chưa được nghiên 
cứu (NC) một cách đầy đủ và hệ thống. Đây là một 
vấn đề rất quan trọng và cấp bách, có ý nghĩa cộng 



- Có 64,3% SV không đồng ý với quan điểm “Sử dụng 
VTTT khẩn cấp là sự lựa chọn tốt nhất cho các vị thành 
niên có QHTD”. 

- Có 64,9% SV viên đồng ý với quan điểm “Tôi tin BPTT 
BCS là lựa chọn tốt nhất cho các bạn trẻ vị thành niên”.

- 60,9% SV không đồng ý với quan điểm “Nếu phải 
mua viên thuốc tránh thai, tôi sẽ cảm thấy rất xấu hổ”

3.3. Thực hành về BPTT bao cao su

- Có 10% SV trong nhóm NC đã QHTD. Trong đó, 
có 9,3% nam sinh và 10,2% nữ sinh đã QHTD.

- Có 39,3% SV đã QHTD có sử dụng BPTT trong lần 
QHTD đầu tiên (60% nam và 34,8% nữ sinh). Có 32,1% 
SV sử dụng BCS khi QHTD lần đầu. 

- Có 14/17 SV không dùng BPTT trong lần QHTD 
đầu tiên do họ không có ý định quan hệ lúc đó.

4. Bàn luận
4.1. Kiến thức của SV về các BPTT
Kết quả NC có 99,3% SV biết ít nhất một BPTT. Kết 

quả khá phù hợp với NC của Vũ Thị Hương có 100% 
khách hàng biết ít nhất một BPTT [3]. Các biện pháp 
được SV biết đến nhiều nhất là BCS (96,8%), VTTT 
khẩn cấp (82,1%), VTTT hàng ngày (54,6). 

SV nhận được các thông tin về BPTT chủ yếu từ 
báo chí và truyền hình (77,7%), internet (62,2%). Kết 
quả thảo luận nhóm cho thấy đa số SV nhận được các 
thông tin từ internet, tivi, sách báo, quảng cáo, VOV 
giao thông… Có 67,3% SV nhận được các thông tin 
từ nhà trường. Điều này cho thấy hiện nay các trường 
học đã quan tâm hơn đến việc định hướng, giáo 
dục về SKSS cho giới trẻ. Chỉ có 29,9% SV nhận được 
những thông tin từ gia đình. Kết quả thảo luận nhóm 
cho thấy đa số SV đều nhận thấy vai trò của gia đình 
trong việc giúp họ hiểu rõ hơn về SKSS nhưng đa số 
đều không nhận được sự chia sẻ từ gia đình. 

* Kiến thức của sinh viên về BPTT khẩn cấp
Kết quả cho thấy có 82,1% SV biết BPTT khẩn cấp 

đã và đang sử dụng hiện nay. Kết quả này cao hơn 
NC SAVY 1 và SAVY 2. Theo SAVY 1, có 28% vị thành 
niên (VTN) nam và 32% VTN nữ của nước ta biết về 
BPTT khẩn cấp [2]. Theo SAVY 2, 56% VTN nam và 
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đồng và tính thực tiễn cao. Vì vậy, chúng tôi tiến hành 
đề tài với mục tiêu:

1. Mô tả kiến thức, thái độ về một số biện pháp 
tránh thai của sinh viên năm thứ nhất chưa lập gia 
đình trường Cao đẳng Y tế Hà Nội năm 2013. 

2. Mô tả thực hành về sử dụng bao cao su của 
sinh viên năm thứ nhất chưa lập gia đình trường 
Cao đẳng Y tế Hà Nội năm 2013.

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
2.1. Đối tượng và thời gian 
SV hệ Cao đẳng chính quy năm thứ nhất, chưa lập 

gia đình trường Cao đẳng Y tế Hà Nội, độ tuổi từ 18 - 
24, đồng ý tham gia NC, từ 02/2013 đến 10/2013.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
	 - Thiết kế NC mô tả cắt ngang và kết hợp 

NC định lượng với định tính.
* Cỡ mẫu: Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho 

NC mô tả tỷ lệ mắc quần thể:
	 n = Z2(1- α/2)p(1 – p)/(p.έ)2
	 - p = 0,49: tỷ lệ học sinh- sinh viên Cao đẳng 

Y tế Hà Nội có kiến thức về sử dụng bao cao su (BCS) 
(NC của Nguyễn Thanh Phong năm 2011 [4]).

	 - έ: giá trị tương đối. Lấy έ= 0,12. Lấy α = 
0,05; Z1- α/2= 1,96.

	 - Vậy cỡ mẫu được chọn là: 280 (sinh viên) 
- Cỡ mẫu thảo luận nhóm: lấy 5% cỡ mẫu mô tả. 

Cỡ mẫu là 15 SV.
* Kỹ thuật chọn mẫu 
- Chọn các đối tượng vào NC mô tả và thảo 

luận nhóm bằng phương pháp ngẫu nhiên đơn hệ 
thống, đến khi đủ 280 SV và 15 SV thì dừng lại.

* Quy trình thực hiện	
- Sử dụng bộ câu hỏi được thiết kế sẵn để hướng 

dẫn SV đọc và tự điền vào phiếu NC. Sử dụng 
phương pháp chatroom trên yahoo messenger.

2.3. Phương pháp xử lý số liệu 
Sử dụng phần mềm thống kê y học Epi info 6.04.

3. Kết quả
3.1. Kiến thức về một số biện pháp tránh thai
3.1.1. Kiến thức về các BPTT nói chung

Biểu đồ 1. Tỷ lệ từng BPTT sinh viên biết

- Có 99,3% SV biết ít nhất một BPTT.
BPTT được SV biết đến nhiều nhất là BCS (96,8%), 

viên thuốc tránh thai (VTTT) khẩn cấp (82,1%), VTTT 
hàng ngày (54,6%).

- Nguồn thông tin về BPTT SV nhận được nhiều 
nhất là báo chí, truyền hình (77,7%); gia đình (29,9%).

3.1.2. Kiến thức về BPTT khẩn cấp

- Có 65,2% SV cho rằng BPTT khẩn cấp được dùng 
sau khi quan hệ không dùng các BPTT hỗ trợ.

- Có đến 73,9% SV không biết chính xác thời điểm 
sử dụng BPTT khẩn cấp; 45,2% SV cho rằng BPTT 
khẩn cấp có hiệu quả tránh thai cao.

3.1.3. Kiến thức về BPTT BCS

- Có 91,9% SV biết BPTT BCS được sử dụng cho 
các trường hợp muốn tránh thai tạm thời; 84,9% để 
phòng chống HIV và STDs. 

- Có 78,6% và 55% SV biết đúng thời điểm sử 
dụng và hiệu quả của BCS.

3.1.4. Kiến thức VTTT hàng ngày

- Có 86,1% SV biết VTTT hàng ngày được sử dụng khi 
muốn tránh thai tạm thời và không có chống chỉ định.

- 41,1% SV biết cách uống VTTT hàng ngày; 54,7% 
cho rằng hiệu quả của VTTT cao.

3.2. Thái độ về các biện pháp tránh thai
- Có 71,9% SV không đồng ý với quan điểm “Không 

có BPTT nào hiệu quả”; 88,1% SV có quan điểm “Sử dụng 
BPTT an toàn là sự lựa chọn tốt nhất cho các bạn trẻ có 
QHTD”; 49,6% SV cho rằng “Các BPTT hiện nay có nhiều 
tác dụng phụ và nguy cơ”.

Kiến thức Số lượng (n= 230) Tỷ lệ %
Sau mỗi lần quan hệ tình dục (QHTD) 101 43,9
Trước mỗi lần quan hệ 40 17,4
Sau khi quan hệ không dùng các BPTT hỗ trợ 150 65,2
Sau khi dùng BPTT thất bại 89 38,7
Sau khi bị cưỡng hiếp 119 51,7
Khác 5 2,2

Bảng 1. Khi nào cần dùng các BPTT khẩn cấp

Kiến thức Số lượng (n= 271) Tỷ lệ %
Các trường hợp muốn tránh thai 249 91,9
Là BPTT hỗ trợ sau khi thắt ống dẫn tinh 21 7,7
Là BPTT hỗ trợ khi quên uống VTTT 85 31,4
Phòng chống HIV và STDs 230 84,9
Khác 6 2,2

Bảng 2. Khi nào cần dùng BPTT bao cao su

Kiến thức Số lượng Tỷ lệ %
Muốn tránh thai tạm thời và không có chống chỉ định 133 86,1
Muốn phòng chống STDs 2 1,3
Khác 5 3,3
Không biết 11 7,3

Bảng 3. Khi nào cần dùng VTTT

Thực hành Số lượng Tỷ lệ %
Số SV đã từng QHTD
- Nam
- Nữ

28/280
5/54

23/226

10,0
9,3

10,2

Sử dụng BPTT 
trong lần QHTD 
lần đầu

Có
- Nam
- Nữ

11/28
3/5

8/23

39,3
60

34,8
Không 17 60,7

Bảng 4. Thực hành của SV về các BPTT

52% VTN nữ biết về BPTT khẩn cấp [5]. Tuy đây không 
phải là BPTT tốt nhất nhưng khá cần thiết cho các 
bạn trẻ trong thời điểm hiện tại do tỷ lệ giới trẻ QHTD 
trước hôn nhân gia tăng trong khi họ còn thiếu kinh 
nghiệm trong việc tránh thai trước khi quan hệ.

73,9% SV không biết thời điểm chính xác cần sử 
dụng VTTT. Nếu SV sử dụng thuốc không đúng thời 
điểm sẽ làm giảm hiệu quả của thuốc, làm tăng tác 
dụng phụ và các biến chứng cho người sử dụng. 

* Kiến thức của SV về bao cao su
BCS là biện pháp được SV biết đến nhiều nhất 

(96,8%). Đây là một BPTT đang được tuyên truyền sử 
dụng rất rộng rãi trong cộng đồng vì tác dụng vừa 
có hiệu quả tránh thai cao vừa có tác dụng phòng 
chống STDs. Có 91,9% SV biết BCS được dùng cho các 
trường hợp muốn tránh thai, 84,9% biết BCS dùng để 
phòng chống STDs/HIV.

Kết quả NC cho thấy còn 10,4% SV cho rằng BCS 
được dùng sau khi QHTD hoặc trước khi xuất tinh và 
11,1% SV không biết thời điểm sử dụng. Điều này có 
thể làm cho tỷ lệ có thai ngoài ý muốn khi sử dụng 
BCS gia tăng. 

Còn đến 41% SV cho rằng BCS có hiệu quả tránh 
thai thấp hoặc trung bình. Việc cho rằng BCS không 
có hiệu quả cao có thể dẫn đến việc giới trẻ thiếu 
niềm tin vào BPTT. 

* Kiến thức của SV về VTTT hàng ngày
Kết quả cho thấy chỉ có 53,9% SV biết về VTTT 

hàng ngày. Kết quả này thấp hơn NC của Lê Anh Tuấn 
[6]. Theo tác giả, có 96,6% khách hàng đến phá thai 
tại viện Bảo vệ bà mẹ và trẻ sơ sinh biết về BPTT này. 
Có 86,1% SV biết VTTT hàng ngày được dùng cho phụ 
nữ khi muốn tránh thai tạm thời và không có chống 
chỉ định. Có 41,1% SV biết cách uống VTTT hàng ngày. 

Có 54,3% SV cho rằng VTTT hàng ngày có hiệu 
quả tránh thai cao. Đây là một trong những BPTT có 
hiệu quả tránh thai cao từ 96- 99% nếu dùng đúng 
hướng dẫn.

4.2. Thái độ về các BPTT
NC thái độ của SV về các BPTT nói chung cho thấy có 

71,9% SV không đồng ý với quan điểm “Không có BPTT 
nào hiệu quả” và 88,1% SV đồng ý với quan điểm “Sử 
dụng BPTT an toàn và sự lựa chọn tốt nhất cho các bạn 
trẻ có QHTD”. Kết quả này khá phù hợp với NC của Alves 
AS (2008) cho thấy: SV có thái độ tích cực trong việc 
phòng tránh thai, có 92,6% SV cho rằng nên sử dụng các 
BPTT [7]. Tuy nhiên, có 49,6% SV đồng ý với quan điểm 
“Các BPTT hiện nay có nhiều tác dụng phụ và nguy cơ”. 
Đây chính là một cản trở làm cho giới trẻ có hiểu biết về 
BPTT cao nhưng tỷ lệ sử dụng các BPTT còn thấp.
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Có 64,3% SV không đồng ý với quan điểm thứ hai 
“Sử dụng VTTT khẩn cấp là sự lựa chọn tốt nhất cho 
các VTN có QHTD”. Kết quả này cho thấy thái độ của 
SV về BPTT khẩn cấp là khá đúng đắn do đây không 
phải là BPTT được khuyến cáo dùng thường xuyên do 
một số tác dụng phụ của biện pháp gây ra.

Có 64,9% SV đồng ý với quan điểm “Tôi tin BCS là 
lựa chọn tốt nhất cho các bạn trẻ VTN”. Đây là những 
kết quả rất đáng mừng vì các bạn trẻ ngày càng có 
nhiều hiểu biết và niềm tin hơn về các BCS.

Kết quả cho thấy có 60,9% SV không đồng ý với 
quan điểm “Nếu phải mua VTTT, tôi sẽ cảm thấy rất xấu 
hổ”. Như vậy, SV cũng có thái độ khá tích cực hơn về 
biện pháp VTTT hàng ngày. Việc mua cũng như sử dụng 
thuốc đã được các bạn trẻ có cách nhìn tích cực hơn. 

4.3. Thực hành về BCS
Kết quả cho thấy có 10% SV đã QHTD. Kết quả thảo 

luận nhóm cho thấy có 3/15 SV đã QHTD. Trong 28 SV 
đã quan hệ, có 5/54 SV nam (9,3%) và 23/226 SV nữ 
(10,2%). Kết quả thấp hơn NC của Barbour B (2009), có 
73,3% nam sinh và 21,8% nữ sinh đã QHTD [8].

NC cho thấy chỉ có 39,3% SV sử dụng BPTT trong 
lần QHTD đầu tiên (60% nam sinh, 34,8% nữ sinh). Lý 
giải điều này các SV đều chia sẻ do QHTD lần đầu xảy 

ra bất ngờ, không chuẩn bị trước, không xác định trước 
lần quan hệ. Kết quả cho thấy trong 28 SV đã QHTD 
có 09 SV chọn lựa biện pháp BCS. Như vậy, BPTT được 
SV lựa chọn nhiều nhất trong lần QHTD đầu tiên cũng 
như lần quan hệ tình dục gần nhất là BCS. 

5. Kết luận
- 99,3% SV biết ít nhất một BPTT. Nguồn thông tin 

về BPTT: báo chí, truyền hình (77,7%); gia đình (29,9%).
- Có 49,6% SV cho rằng “Các BPTT hiện nay có 

nhiều tác dụng phụ và nguy cơ”. 64,9% SV đồng ý với 
quan điểm “Tôi tin BCS là lựa chọn tốt nhất cho các 
bạn trẻ VTN”. 

- Có 10% SV đã QHTD (9,3% nam và 10,2% nữ sinh). 
Chỉ có 39,3% SV đã QHTD có sử dụng BPTT trong lần 
QHTD đầu tiên (32,1% SV sử dụng BCS). 

6. Kiến nghị
Nhà trường cần phối hợp với gia đình và xã hội 

mở rộng hơn nữa các chương trình truyền thông về 
các BPTT nói chung và BCS nói riêng cho đối tượng 
học sinh- sinh viên.

Gia đình cần gần gũi, nói chuyện và chia sẻ với các 
bạn trẻ về các vấn đề SKSS.
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NHẬN XÉT VỀ KIẾN THỨC VÀ THỰC HÀNH CỦA PHỤ 
NỮ CHƯA KẾT HÔN VỀ CÁC BIỆN PHÁP KHHGĐ

Tóm tắt
Mục tiêu: nghiên cứu về  kiến thức và thực hành của 

phụ nữ chưa kết hôn về các biện pháp kế hoạch hoá gia 
đình (KHHGĐ), đánh giá sự khác biệt giữa kiến thức và 
thực hành của các đối tượng nghiên cứu về kế hoạch 
hoá gia đình. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: mô tả tiến cứu qua phỏng vấn 330 phụ nữ chưa kết 
hôn có thai ngoài ý muốn dưới 12 tuần tự nguyện phá 
thai tại trung tâm kế hoạch hoá gia đình bệnh viện phụ 
sản trung ương từ tháng 4 đến tháng 9 năm 2013. Kết 
quả: Hậu quả của nạo hút thai (NHT) được các đối tượng 
biết đến nhiều nhất là vô sinh chiếm 46,7%. Các hậu quả 
khác được biết đến là nhiễm trùng 30,9%, rong kinh-rong 
huyết 29,1%, băng huyết 21,8%, thủng tử cung 20,6%. Số 
đối tượng phá thai ở tuổi thai 6 tuần lần phá thai này cao 
hơn so với lần trước, 35,1% so với 17,6%. Số đối tượng 
phá thai ở tuổi thai 7 tuần chiếm tỷ lệ cao nhất ở cả lần 
nạo hút thai lần trước và lần này 43,3% và 39,4%. Số đối 
tượng phá thai ở lần sau đã lựa chọn phương pháp nội 
khoa nhiều hơn lần trước 23,4% so với 16,9%. Bao cao 
su là biện pháp tránh thai được các đối tượng đã từng 
sử dụng và sử dụng trong lần mang thai này nhiều nhất 
37,9% và 28,5%. Có sự khác biệt rất lớn giữa kiến thức và 
thực hành của các đối tượng nghiên cứu về KHHGĐ. Từ 
khóa: biện pháp KHHGĐ.

Abstract
RESEARCH OF KNOWLEDGE AND PRACTICE OF 

UNMARRIED WOMEN ABOUT FAMILY PLANNING METHODS
Objectives: Research of knowledge and practice of 

unmarried women about family planning methods, assess 
the difference between their knowledge and practice of  
family planning. Methods: described in interviewa with 
330 unmarried women have unwanted pregnancies 
under 12 weeks of voluntary abortion in family planning 
center of National obstetrics and gynecology hospital 
from April to September 2013. Results: Consequence of 
abortion which objects of the research is best known is 
infertility 46.7%. The other consequences are known to be 
infection 30,9, menstrual – bleeding 29,19%, haemorrhage 
21,8%, uterine perforation 20.6%. Number of abortion at 6 
weeks gestation is higher than before 35,1% versus 17,6%. 
Number of abortion at 7 weeks gestation accounted for the 
highest percentage of abortion in the time before and this 
time 43,3% and 39,4%. The number of abortion in the later 
times have therapeutic option than the previous 23,4% 
compared with 16,9%. The condom is a contraceptive 
method is the object used ang using in most 37,9%, 
28,5%. There is a huge difference between  knowledge and 
practice of objects of the research of  family planning. Key 
words; family planning

1. Đặt vấn đề
Có thai ngoài ý muốn là vấn đề thường gặp trong 

xã hội. Theo tổ chức Y tế thế giới (WHO) ước tính hàng 
năm có khoảng 210 triệu phụ nữ có thai, trong đó có 
khoảng 80 triệu trường hợp mang thai ngoài ý muốn 
và phần lớn trong số này kết thúc bằng nạo hút thai [1]. 
Việt Nam là một trong những nước có tỷ lệ phá thai cao 
trong khu vực và trên thế giới. Mặc dù tỷ lệ áp dụng các 
biện pháp tránh thai ngày càng tăng nhưng còn thấp, 
đặc biệt ở nhóm vị thành niên, thanh niên chưa lập gia 
đình. Vì vậy nghiên cứu này được tiến hành nhằm mục 
tiêu nghiên cứu về  kiến thức và thực hành của phụ 
nữ chưa kết hôn về các biện pháp KHHGĐ, đánh giá 
sự khác biệt giữa kiến thức và thực hành của các đối 
tượng nghiên cứu về KHHGĐ.

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Phụ nữ chưa kết hôn có thai dưới 12 tuần ngoài ý 

muốn, tự nguyện đình chỉ thai nghén tại Trung tâm 
KHHGĐ, bệnh viện Phụ sản Trung ương.

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu
Thời gian: Từ tháng 4 năm 2013 đến tháng 9 

năm 2013
Địa điểm: Trung tâm KHHGĐ, bệnh viện Phụ sản 

Trung ương
2.3. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả tiến cứu
2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu
Sử dụng công thức tính cỡ mẫu cho việc ước 

một tỷ lệ trong quần thể nghiên cứu mô tả cắt 
ngang. Chọn tất cả các đối tượng đủ tiêu chuẩn 



Tập 12, số 02
Tháng 5-2014

Tạp chí Phụ Sản 

213

Vương Thị Vui, Nguyễn Ngọc Minh Tạp chí phụ sản - 12(2), 211-214, 2014

Tập 12, số 02
Tháng 5-2014

Tạp chí Phụ Sản 

212

Kế hoạch hóa gia đình

nghiên cứu tại Trung tâm KHHGĐ, bệnh viện Phụ 
sản Trung ương từ ngày 01/04/2013 đến khi đủ cỡ 
mẫu là 330.

2.5. Phương pháp thu thập và phân tích số liệu
Phiếu phỏng vấn có cấu trúc thiết kế sẵn.  Nhập số 

liệu bằng phần mềm EPI DATA và phân tích bằng phần 
mềm SPSS 16.0.

2.6. Các biến số dùng trong nghiên cứu
- Nhóm biến số về kiến thức của đối tượng nghiên 

cứu về KHHGĐ
- Nhóm biến số về thực hành của đối tượng nghiên 

cứu về KHHGĐ

3. Kết quả
3.1. Kiến thức của phụ nữ chưa kết hôn về KHHGĐ
• Kiến thức về tuổi thai NHT

Đa số đối tượng đều trả lời đúng tuổi thai có thể 
nạo hút thai an toàn là dưới 12 tuần, trong đó tuổi thai 
dưới 6 tuần là 37,9% và 6-12 tuần là 31%. Tuy nhiên 
có 12,3% đối tượng cho rằng vẫn có thể nạo hút thai 
khi tuổi thai trên 12 tuần và có tới 18,8% số đối tượng 
không biết tuổi thai có thể nạo hút thai an toàn.

• Kiến thức về hậu quả nạo hút thai

Chiếm tỷ lệ cao nhất trong trả lời các kiến thức về hậu 
quả của nạo hút thai là có thể dẫn đến vô sinh (46,7%). 

• Các BPTT các đối tượng nghiên cứu biết

Tuổi thai có thể NPT Số lượng (n) Tỷ lệ (%)
< 6 tuần 125 37,9
6-12 tuần 102 31,0
>12 tuần 41 12,3
Không biết 62 18,8
Tổng 330 100

Bảng 1. Kiến thức về tuổi thai có thể NHT

Hậu quả Số lượng (n) Tỷ lệ (%)
Tử vong 26 7,9
Thủng tử cung 68 20,6
Băng huyết 72 21,8
Nhiễm trùng 102 30,9
Rong kinh, rong huyết 96 29,1
Vô sinh 154 46,7
Chửa ngoài tử cung 21 6,4

Bảng 2. Kiến thức về hậu quả NHT

BPTT Số lượng (n) Tỷ lệ (%)
Tính theo vòng kinh 17 5,2
Xuất tinh ngoài âm đạo 65 19,6
Bao cao su 267 80,9
Thuốc tránh thai 192 58,1
Dụng cụ tử cung 15 4,5
Đình sản nam/ nữ 11 3,3

Bảng 3. Các BPTT đối tượng nghiên cứu biết

Bao cao su là biện pháp tránh thai mà các ĐTNC 
biết đến nhiều nhất, chiếm 80,9%. Thuốc tránh thai 
được biết đến với tỷ lệ khá cao (58,1%). 

3.2 Thực hành của phụ nữ chưa kết hôn về KHHGĐ
Trong 330 đối tượng nghiên cứu, 71 phụ nữ đã 

từng NPT được tiến hành phỏng vấn sâu.
• Tuổi thai khi nạo hút thai

- Số ĐTNC phá thai ở tuổi thai 6 tuần ở lần phá thai 
này chiếm tỷ lệ 35,1% cao hơn một cách có ý nghĩa so 
với lần phá thai trước 17,6% (p<0,05).

- Số ĐTNC phá thai ở tuổi thai 5 tuần và 7 tuần ở lần 
phá thai này là 12,7% và 39,4% cao hơn ở lần phá thai 
trước là 9,7% và 43,3%. Sư khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê (p>0,05).

- Số ĐTNC phá thai ở 8-12 tuần ở lần phá thai này 
thấp hơn so với lần trước, 12,8% so với 29,4%. Sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05).

• Phương pháp phá thai

Số đối tượng phá thai trên 1 lần ở lần phá thai sau 
đã lựa chọn phương pháp phá thai nội khoa nhiều 
hơn lần trước 23,4% so với 16,9%, phương pháp ngoại 
khoa được lựa chọn ít hơn 76,6% so với 83,1%. Sự khác 
biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).

• Các BPTT được sử dụng:  Tất cả 330 đối tượng 
được phỏng vấn về thực hành các BPTT

BPTT các đối tượng sử dụng nhiều nhất là bao cao 
su (chiếm 37,9%). Tiếp theo: Thuốc viên tránh thai 

Tuổi thai NPT lần trước NPT lần này PSố lượng (n) Tỷ lệ (%) Số lượng (n) Tỷ lệ (%)
5 tuần 7 9,7 9 12,7 >0,05
6 tuần 12 17,6 25 35,1 <0,05
7 tuần 31 43,3 28 39,4 >0,05

8-12 tuần 21 29,4 9 12,8 <0,05

Bảng 4. Tuổi thai khi NPT

Phương pháp NPT lần trước NPT lần này

p>0,05

Số lượng (n) Tỷ lệ (%) Số lượng (n) Tỷ lệ (%)
Phá thai nội khoa 12 16,9 17 23,4

Phá thai ngoại khoa 59 83,1 54 76,6
Tổng 71 100 71 100

8-12 tuần 21 29,4 9 12,8

Bảng 5. Phương pháp phá thai

Biểu đồ 1. Tỷ lệ các BPTT phụ nữ đến phá thai đã sử dụng và sử dụng trong lần mang thai này

(30,9%), xuất tinh ngoài âm đạo  (29,1%), tính theo 
vòng kinh (9,7%).

Trong lần mang thai này, các biện pháp được sử 
dụng với tỷ lệ thấp hơn, lần lượt là bao cao su (28,5%), 
thuốc viên tránh thai (16,9%), XTNÂĐ (13,9%).

4.  Bàn luận
4.1. Kiến thức của phụ nữ chưa kết hôn về 

KHHGĐ
Kết quả nghiên cứu cho thấy phấn lớn đối 

tượng nghiên cứu đều trả lời đúng tuổi thai có thể 
nạo hút thai an toàn là dưới 12 tuần, trong đó tuổi 
thai dưới 6 tuần là 37,9% và 6-12 tuần là 31,1%. Tuy 
nhiên vẫn có 18,8% số đối tượng không biết tuổi 
thai có thể NHT an toàn và có tới 41 người (12,3%) 
cho rằng vẫn có thể NHT khi tuổi thai trên 12 tuần. 
Thiếu hiểu biết về tuổi thai có thể nạo hút thai an 
toàn cũng có thể là nguyên nhân khiến cho phụ 
nữ nạo hút thai quá sớm mà chưa xác định được là 
có mang thai thực sự hay không hoặc phá thai quá 
muộn gây nhiều tai biến.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, 
chiếm tỷ lệ cao nhất (46,7%) trong trả lời kiến thức 
về hậu quả của nạo hút thai là có thể dẫn đến vô 
sinh. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của 
Trịnh Hữu Vách thực hiện tại Tiền Giang, tỷ lệ đối 
tượng biết về hậu quả vô sinh là 51,4%. Các hậu 
quả khác là nhiễm trùng (30,9%), rong kinh, rong 
huyết (29,1%), băng huyết (21,8%), thủng tử cung 
(20,6%). Chỉ có 7,9% đối tượng cho rằng NPT có 
thể dẫn đến tử vong và 6,4% cho rằng NPT có thể 
dẫn tới chửa ngoài tử cung.

Thuốc tránh thai cũng được các đối tượng biết 
đến với tỷ lệ khá cao 58,1%. Tuy nhiên đa số chỉ biết 
đến thuốc tránh thai khẩn cấp mà chưa có nhiều 
kiến thức về các loại thuốc uống, thuốc tiêm, thuốc 
cấy tránh thai. Biện pháp xuất tinh ngoài âm đạo 
được nhiều đối tượng biết đến chiếm 19,6%. Có lẽ 
do biện pháp này dễ thực hiện, không phải chuẩn bị 
trước. Phương pháp đặt dụng cụ tử cung, tính theo 
vòng kinh, triệt sản nam/nữ  ít được các đối tượng 
biết đến với tỷ lệ thấp 4,5%, 5,2% và 3,3%.

4.2. Thực hành của phụ nữ chưa kết hôn về 
KHHGĐ

Trong lần NHT gần đây nhất chúng tôi thấy 
phần lớn đối tượng đã thực hiện phá thai ở tuổi 
thai cho phép, 43,3% nạo hút thai ở 7 tuần, 27,3% 
NPT ở 5-6 tuần. Kết quả nghiên cứu này so sánh 
với các nghiên cứu của các tác giả khác có sự khác 
biệt. Tỷ lệ đối tượng có tuổi thai dưới 6 tuần khi 

nạo hút thai trong nghiên cứu của chúng tôi thấp 
hơn trong nghiên cứu tại Thái Bình của tác giả Trần 
Thị Trung Chiến (43,5%) [2]. Tuy nhiên so với lần 
phá thai này, các đối tượng trong nghiên cứu của 
chúng tối đã lựa chọn phá thai ở tuổi thai 6 tuần 
chiếm tỷ lệ cao hơn 35,1%. Điều này chứng tỏ sự 
hiểu biết của đối tượng về tuổi thai NPT đã tăng 
lên, các đối tượng đến phá thai ở tuổi thai sớm hơn 
sẽ làm tăng cơ hội lựa chọn các phương pháp phá 
thai an toàn và hiệu quả hơn.

•Các biện pháp tránh thai mà các đối tượng đã 
từng sử dụng

Bao cao su là biện pháp được các đối tượng sử 
dụng nhiều nhất (37,9%). Kết quả của chúng tôi 
thấp hơn so với nghiên cứu của Vũ Thị Hương, tỷ 
lệ này là 67,7% [3] và Lê Anh Tuấn (77,2%) [4]. Như 
vậy, tỷ lệ sử dụng bao cao su hiện nay trong cộng 
đồng vẫn chưa cao, đặc biệt ở các bạn trẻ mặc dù 
đã có rất nhiều các chương trình tuyên truyền về 
các biện pháp tránh thai. 

Tỷ lệ sử dụng một số biện pháp tránh thai khác 
của các đối tượng cũng khá cao như thuốc viên 
tránh thai (30,9%), xuất tinh ngoài âm đạo (29,1%). 
Biện pháp tính theo vòng kinh được ít đối tượng 
sử dụng (9,7%). Không có đối tượng nào sử dụng 
dụng cụ tử cung. Trong lần mang thai này, các 
đối tượng cũng sử dụng BCS chiếm tỷ lệ cao nhất 
(28,5%), tiếp đó là thuốc viên tránh thai (16,9%), 
xuất tinh ngoài âm đạo (13,9%), tính theo vòng 
kinh (6,7%), dụng cụ tử cung (0%). Kết quả trên 
cho thấy, tỷ lệ khách hàng tỷ lệ khách hàng sử 
dụng thuốc tránh thai chiếm tỷ lệ đáng kể trong 
các biện pháp tránh thai , tuy nhiên vẫn còn thấp.

• So sánh kiến thức và thực hành của các đối 
tượng về biện pháp tránh thai

Kết quả nghiên cứu cho thấy có sự khác biệt 
lớn giữa kiến thức và thực hành về các biện pháp 
tránh thai của những phụ nữ chưa kết hôn đến phá 
thai. Có 80,9% đối tượng biết về bao cao su nhưng 
chỉ có 37,9% đối tượng lựa chọn biện pháp này để 
sử dụng. Có sự khác biệt này là do bao cao su là 
biện pháp tránh thai hiện nay được tuyên truyền 
và tư vấn nhiều nhất nhưng có một số vấn đề làm 
cho đối tượng nghiên cứu sử dụng biện pháp 
tránh thai này chưa cao là nam giới không có trách 
nhiệm trong việc phòng tránh thai nên không 
muốn sử dụng bao cao su, do sử dụng bao cao su 
có thể làm giảm khoái cảm, việc có được bao cao 
su không đơn giản vì phải mua ở các nhà thuốc 
nên thanh niên ngại không dám mua, không thể 
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Kế hoạch hóa gia đình

mang bao cao su theo người do giới trẻ lo lắng và 
sợ hãi khi bạn bè hoặc người thân biết. 

Sự khác biệt giữa kiến thức và thực hành về sử 
dụng thuốc tránh thai cũng khá lớn. Số đối tượng 
biết về thuốc tránh thai chiếm 58,1%  cao hơn số 
đối tượng sử dụng thuốc tránh thai (30,9%). Có 
thể lý do cơ bản chính là sự hiểu không thấu đáo 
về thuốc tránh thai, chưa hiểu biết đầy đủ về các 
tác dụng phụ của thuốc nên đối tượng vẫn ngần 
ngại và lo lắng khi đứng trước quyết định lựa chọn 
phương pháp này.Các kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi phù hợp với một nghiên cứu của Chopra S tại Ấn 
Độ (2009) [5]. Theo nghiên cứu này có 55,2% đối tượng 
nhận thức được về các BPTT, trong đó chủ yếu là BCS 

(52,7%), TVTT (43,2%) nhưng chỉ có 31,7% đối tượng 
đã từng dùng BCS và 3,3% sử dụng thuốc tránh thai.

5. Kết luận
- Đối tượng biết đến ậu quả của nạo hút thai là có 

thể dẫn tới vô sinh (46,7%), nhiễm trùng (30,9%), rong 
kinh – rong huyết (29,1%), băng huyết (21,8%), thủng 
tử cung (20,6%).

- Ở lần nạo hút thai này, số đối tượng phá thai ở tuổi 
thai bé hơn so với lần phá thai trước.

- Lựa chọn phương pháp phá thai cho lần tiếp theo: 
nội khoa 23,4%, ngoại khoa 16,9%.

- Có sự khác biệt rất lớn giữa kiến thức và thực hành 
của các đối tượng về các biện pháp tránh thai.
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KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ SULFONYLUREAS Ở BỆNH NHÂN ĐÁI 
ĐƯỜNG SƠ SINH DO ĐỘT BIẾN GEN KCNJ11 VÀ ABCC8

Tóm tắt
Đái tháo đường sơ sinh (ĐTĐSS) là tình trạng tăng 

glucose máu trong 6 tháng đầu sau đẻ. Nguyên nhân 
chủ yếu do đột biến gen KCNJ11 và ABCC8. Mục tiêu: 
phát hiện đột biến gen KCNJ11 và ABCC8 ở bệnh nhân 
ĐTĐSS và đánh giá kết quả điều trị bằng sulfonylurea 
uống trên 11 bệnh nhân ĐTĐSS đang điều trị tại Bệnh 
viện Nhi Trung ương, được phân tích gen KCNJ11 và 
ABCC8. Đây là nghiên cứu mô tả một loạt ca bệnh: thu 
thập các triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng. ADN được 
chiết tách từ bạch cầu lympho máu ngoại vi, sử dụng kỹ 
thuật PCR để nhân đoạn gen, giải trình tự gen KCNJ11 và 
ABCC8. Kết quả thu được 6 bệnh nhân đột biến KCNJ11, 
5 bệnh nhân đột biến ABCC8; Trong đó 9/11 đáp ứng với 
điều trị sulfonylurea, không phải tiêm insulin, 1 đang 
trong quá trình chuyển đổi, 1 mang đột biến mới đang 
tiêm insulin.Từ đó, chúng tôi nhận thấy việc xác định gen 
gây bệnh trong ĐTĐSS có ý nghĩa quan trọng trong việc 
lựa chọn phương pháp điều trị và tiên lượng bệnh. Từ 
khóa: đái tháo đường sơ sinh, đột biến gen ABCC8, đột 
biến gen KCNJ1.

Abstract
THE RESULT OF TREATMENT IN PATIENTS WITH 

NEONATAL DIABETES MELLITUS DUE TO KCNJ11/

ABCC8 GENE MUTATIONS 
Neonatal diabetes mellitus (NDM) may be defined as 

hyperglycemia diagnosed within the first 6 months of life. 
They can result from some gene mutations such as KCNJ11, 
ABCC8, INS, GCK, … In there, the most common cause of 
neonatal diabetes mellitus is associated with activating 
mutations in the KCNJ11 gene and ABCC8 located on 
chromosom 11. We carry out this study to determine gene 
mutation of KCNJ11 and ABCC8 in patients with NDM; 
assess the results of oral sulfonylureas therapy replacing 
insulin injection. The patients include of 11 NDM patients 
with ABCC8 or KCNJ11 mutations who are treated in 
National Hospital of Pediatrics. This is a case series study, 
collect the symtoms and investigation, DNA was extracted 
from lymphocyte and analysed gene mutation by PCR 
or sequencing of KCNJ11, ABCC8. The results include 
of 6 patients with KCNJ11 mutation, 5 patients with 
ABCC8 mutations. 9/11 patients successfully transferred 
to sulfonylureas and did not need insulin injections, 1 
patient is in schitching progress and 1 patient with novel 
mutation is treating with insulin. Therefore, we found that 
it is important for patients with NDM to analysis mutaions 
for chosing a suitable therapy and progress. Key words: 
neonatal diabetes mellitus, ABCC8 gene mutations, 
KCNJ11 gene mutations.

1. Đặt vấn đề
Đái tháo đường sơ sinh (ĐTĐSS) là tình trạng tăng 

glucose máu trong 6 tháng đầu sau đẻ, hiếm gặp với 
tỷ lệ 1/215000 – 1/500000 trẻ sơ sinh đẻ sống [1] và 
khoảng 50% biểu hiện bệnh trong 4 tuần đầu sau 
đẻ. Bệnh có thể là tạm thời đôi khi tái phát hoặc vĩnh 
viễn suốt đời. 

Nguyên nhân của ĐTĐSS là di truyền không 
đồng nhất, hoạt động bài tiết không bình thường 
dẫn đến mất chức năng của tuyến tụy hay đảo tụy, 
giảm số lượng tế bào beta thứ phát, tăng phá huỷ tế 
bào beta, rối loạn chức năng tế bào beta và làm hạn 
chế bài tiết insulin. 

Nguyên nhân phổ biến của ĐTĐSS là do đột biến 
gen KCNJ11, ABCC8 và INS [2]. Hai gen này có chức 

năng mã hóa cho các protein nhạy cảm với ATP là Kir 
6.2 và SUR1, cấu trúc của kênh KATP trên màng tế bào 
beta của tụy. Kênh KATP  có vai trò quan trọng trong 
việc bài tiết insulin. Khi  glucose máu thấp, sự phân hủy 
glucose ở tế bào beta giảm do glucose vào trong tế 
bào ít, và tỷ lệ ATP/ADP trong tế bào thấp làm kênh 
KATP ở màng tế bào beta vẫn mở, cho phép ion kali qua 
màng tế bào tự do trong khi ion natri thì không qua 
màng, do đó tạo ra sự đối nghịch gradient nồng độ 
giữa trong và ngoài màng tế bào dẫn đến phía trong 
màng tế bào mang điện tích âm. Điện thế âm của 
màng tế bào làm cho cổng kênh canxi ở màng tế bào 
đóng canxi không vào được trong tế bào và kết quả là 
nồng độ canxi trong tế bào thấp, vì vậy insulin không 
được bài tiết từ tế bào beta. Ngược lại, khi glucose máu 



Nhận xét: 8/11 bệnh nhân có biểu hiện nhiễm toan 
xê tôn khi được chẩn đoán

3.3. Kết quả phân tích gen 

Nhận xét: 6 bệnh nhân có đột biến KCNJ11, 5 bệnh 
nhân có đột biến ABCC8

3.4. Đặc điểm bệnh nhân khi chuyển đổi phương 
pháp điều trị

Nhận xét: 6/9 bệnh nhân có nồng độ C-peptid 
thấp, 3/9 bệnh nhân kiểm soát glucose máu chưa tốt.

3.5. Kết quả chuyển đổi phương pháp điều trị	
Nhận xét: sau khi chuyển đổi phương pháp điều 

trị từ insulin tiêm sang uống sulfonylurea, 8/9 bệnh 
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Sơ sinh - Nhi

cao sẽ làm đóng kênh KATP  và làm mở kênh canxi trên 
màng tế bào beta, ion canxi tràn vào trong tế bào và 
kích thích bài tiết insulin từ những túi nhỏ dự trữ trong 
tế bào. Khi đột biến gen ABCC8 hoặc KCNJ11 sẽ dẫn 
đến rối loạn hoặc mất chức năng của kênh KATP. Khi 
đó, kênh không đóng và sự kích thích bài tiết insulin 
của glucose không xảy ra. Do đó đột biến KCNJ11 và 
ABCC8 có thể gây đái tháo đường. Bệnh nhân có thể 
biểu hiện nhiễm toan xê ton hoặc tăng glucose máu 
và phải điều trị bằng insulin. 

Thông thường, trong những trường hợp này, 
insulin là lựa chọn đầu tiên để kiểm soát glucose máu. 
Tuy nhiên việc xác định ra đột biến KCNJ11 và ABCC8 
ở bệnh nhân ĐTĐSS đã làm thay đổi chiến lược điều 
trị. ĐTĐSS do hai đột biến này là hậu quả của việc hoạt 
động quá mức của kênh KATP. Việc đóng những kênh 
này là yếu tố then chốt để bài tiết insulin. Trong khi đó 
sulfonylureas là một nhóm thuốc điều trị ĐTĐ typ 2 có 
tác dụng đóng kênh KATP bằng ATP theo đường độc lập, 
do đó kích thích bài tiết insulin làm giảm glucose máu. 
Điều này gợi ý rằng sulfonylureas có thể điều trị cho 
bệnh nhân ĐTĐ do đột biến KCNJ11 và hoặc ABCC8. Vì 
vậy có tác dụng điều trị thay thế insulin. Chính vì vậy 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này với mục tiêu: 

1. Xác định đột biến gen KCNJ11 và ABCC8 ở những 
bệnh nhân được chẩn đoán và điều trị đái tháo đường 
sơ sinh tại Bệnh viện Nhi Trung ương

2. Đánh giá kết quả điều trị những bệnh nhân có đột 
biến gen KCNJ11 và hoặc ABCC8 bằng sulfonylurea.

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu
2.1 Đối tượng: 11/21 bệnh nhân được chẩn đoán 

ĐTĐ trong 6 tháng đầu sau đẻ, đang điều trị ngoại trú 
hoặc nội trú bằng tiêm insulin dưới da tại khoa Nội tiết 
– Chuyển hóa – Di truyền, Bệnh viện Nhi Trung ương. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: 
+ Glucose máu > 150 – 200 mg/dl (> 8,3 – 11,1 

mmol/l) dai dẳng, xuất hiện ở trẻ dưới 6 tháng tuổi, 
phải điều trị bằng insulin [2].

+ Bệnh nhân có đột biến gen ABCC8 và hoặc 
KCNJ11

2.2 Phương pháp: mô tả một loạt ca bệnh:
Các thông tin lâm sàng được thu thập: tiền sử sản 

khoa, cân nặng lúc sinh các triệu chứng lâm sàng, các 
xét nghiệm: glucose máu, HbA1C, C-peptid, khí máu, 
xê tôn niệu, điện giải đồ giúp chẩn đoán xác định bệnh 
đái tháo đường và tình trạng bệnh

ADN của bệnh nhân và bố mẹ được chiết tách 
theo quy trình chuẩn từ bạch cầu lympho máu ngoại 
vi, được gửi đi Anh làm xét nghiệm phân tích gen tại 

Phòng xét nghiệm di truyền phân tử, Đại học Y, Đại học 
Exeter theo phương pháp PCR hoặc sequencing đối 
với các gen KCNJ11, ABCC8, INS và nhiễm sắc thể 6q24. 

Những bệnh nhân có đột biến gen ABCC8 và hoặc 
KCNJ11 được điều trị theo phương pháp chuyển đổi từ 
insulin tiêm dưới da sang uống sulfonylurea [3]

2.3 Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến 
hành có sự đồng ý của gia đình bệnh nhân, Khoa Nội 
tiết – Chuyển hóa – Di truyền, Bệnh viện Nhi Trung 
ương. Các xét nghiệm là cần thiết để chẩn đoán bệnh, 
đơn giản, ít gây đau đớn, an toàn cho bệnh nhân. Việc 
phân tích gen sẽ giúp cho việc chẩn đoán và điều trị 
thích hợp: bệnh nhân có đột biến ABCC8, KCNJ11 
sẽ được chuyển đổi từ thuốc tiêm insulin sang uống 
sulfonylureas sẽ làm giảm đau đớn cho bệnh nhân, 
giảm phiền hà cho gia đình người bệnh và giảm chi 
phí điều trị. Mọi thông tin về bệnh nhân và gia đình 
được đảm bảo giữ bí mật

3. Kết quả
3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân

Nhận xét: 9/11 bệnh nhân được chẩn đoán đái tháo 
đường ở độ tuổi dưới 2 tháng, 8/11 bệnh nhân có cân 
nặng lúc sinh thấp.

3.2. Đặc điểm lâm sàng và xét nghiệm ở thời 
điểm chẩn đoán

Đặc điểm Tuổi chẩn đoán (ngày) Giới Tuổi thai (tuần) Trọng lượng lúc sinh (g)
Bệnh nhân 1
Bệnh nhân 2
Bệnh nhân 3
Bệnh nhân 4
Bệnh nhân 5
Bệnh nhân 6
Bệnh nhân 7
Bệnh nhân 8
Bệnh nhân 9
Bệnh nhân 10
Bệnh nhân 11
Trung bình

45
35
47
36
44

160
7

15
96
45
52

52,9 ±42

Nữ
Nữ

Nam
Nam
Nam
Nam
Nam
Nữ
Nữ

Nam
Nữ

5 nữ: 6 nam

40
40
40
40
40
40

37,5
40

39,5
36

39,5
39,3± 1,3

3000
2600
2500
2600
3500
3600
2300
2500
2500
2300
2500

2718,2± 451,2

Bảng 3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân

Đặc điểm Lâm sàng Glucose máu HbA1C
Bệnh nhân 1
Bệnh nhân 2
Bệnh nhân 3
Bệnh nhân 4
Bệnh nhân 5
Bệnh nhân 6
Bệnh nhân 7
Bệnh nhân 8
Bệnh nhân 9
Bệnh nhân 10
Bệnh nhân 11

Hôn mê nhiễm toan xê tôn
Hôn mê nhiễm toan xê tôn
Bú nhiều đái nhiều, nước tiểu có kiến bâu, nếm ngọt
Hôn mê nhiễm toan xê tôn
Hôn mê nhiễm toan xê tôn
Hôn mê nhiễm toan xê tôn
Hôn mê nhiễm toan xê tôn
Sốt, đái nhiều, bú nhiều, mất nước
Hôn mê nhiễm toan xê tôn
Co giật
Hôn mê nhiễm toan xê tôn

33.0
31.2
28

30.9
Rất cao
37.2
26

22,4
47,7
39,3
43,1

9.7
8.4
9.0

10.3
13.7
5,4
3,5
6,7
6,0
5,1

Bảng 3.2. Đặc điểm lâm sàng và xét nghiệm khi được chẩn đoán

Bảng 3.3. Kết quả phân tích gen

Bảng 3.4. Tình trạng bệnh nhân khi chuyển đổi điều trị từ insulin sang sulfonylurea

Bảng 3.5. Kết quả chuyển đổi phương pháp điều trị từ insulin sang sulfonylurea

nhân đều đạt mức kiểm soát glucose máu tốt, HbA1C 
và C-peptid trong giới hạn bình thường.

4. Bàn luận
Trong 21 bệnh nhân được gửi bệnh phẩm đi 

Anh làm xét nghiệm phân tích gen, có 17 bệnh 
nhân có đột biến gen, trong đó có 11 bệnh nhân 
có đột biến gen ABCC8 hoặc KCNJ11, hai bệnh 
nhân có đột biến gen INS phải điều trị insulin suốt 
đời, ba bệnh nhân đái tháo đường sơ sinh tạm 
thời. Trong số 5 bệnh nhân có đột biến gen ABCC8 
và 6 bệnh nhân có đột biến gen KCNJ11 thì có  9 
bệnh nhân được điều trị chuyển đổi thành công từ 
insulin tiêm sang uống glibenclamide, một bệnh 
nhân đang trong quá trình chuyển đổi thuốc, một 
bệnh nhân mang đột biến mới, đột biến này  chưa 
được báo cáo trong y văn. 

Kết quả từ bảng 3.1 cho thấy 8/11 bệnh nhân 
có biểu hiện chậm phát triển trong tử cung thể 
hiện qua cân nặng lúc sinh thấp. Cũng giống như 
y văn đã mô tả, đây là một trong những biểu hiện 
đặc trưng của đái tháo đường sơ sinh. Điều này đã 
được khẳng định trong nhiều nghiên cứu ở nhiều 
chủng tộc, dân tộc khác nhau: Flagan và cs [4] 
nghiên cứu thuần tập trên 97 bệnh nhân đái tháo 
đường sơ sinh, Flagan và cs [5] nghiên cứu trên 37 
trường hợp đái tháo đường sơ sinh do đột biến 
gen KCNJ11. Trong bào thai, insulin hoạt động 
như một yếu tố tăng trưởng [6-8] khi có sự suy 
giảm insulin của mẹ qua hàng rào rau thai hoặc 
giảm nhạy cảm với insulin như trong đột biến với 
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KCNJ11 sẽ gây nên chậm phát triển cho bào thai 
[7]. Gloyn và cs [7] nghiên cứu trên 29 trường hợp 
đái tháo đường sơ sinh do đột biến  gen KCNJ11, 
58% có biểu hiện cân nặng lúc sinh thấp dưới 3 
bách phân vị. Babenko và cs [8] mô tả 7 trường 
hợp đái tháo đường sơ sinh có đột biến ABCC8, cả 
7 trường hợp đều có cân nặng lúc sinh thấp.

Gloyn và cs [7] lần đầu tiên đã báo cáo về 
6 đột biến dị hợp tử và đột biến missense trên 
gen KCNJ11 ở 29 bệnh nhân có đái tháo đường 
sơ sinh (V59G/M, Q52R, R201C/H, và I296L), tuổi 
chẩn đoán trung bình là 7 tuần tuổi, nồng độ 
C-peptide < 200 pmol/l, 3 bệnh nhân có biểu 
hiện nhiễm toan ceton. Trong 11 bệnh nhân 
của chúng tôi có 3 bệnh nhân có đột biến giống 
như Glyon mô tả, đó là bệnh nhân 1, 2 và 7 có 
đột biến R201H và R201C trên gen KCNJ11(bảng 
3.3). Cả hai bệnh nhân này đều có biểu hiện lâm 
sàng và xét nghiệm tương tự: biểu hiện bệnh 
trước 7 tuần tuổi (45, 35 và 7 ngày tương ứng), 
nhập viện trong tình trạng nhiễm toan ceton, 
nồng độ c-peptid < 200 pmol/l. Riêng bệnh nhân 
2 có kèm theo biểu hiện thần kinh (hội chứng 
DEND: Delayed Development, Epilepsy, Neonatal 
Diabetes): chậm phát triển tinh thần vận động, 
bại não và đái tháo đường sơ sinh. KCNJ11 có mặt 
ở nhiều mô bao gồm tế bào tiểu đảo tụy, tế bào 
thần kinh, tế bào cơ vân. Kênh KATP góp phần vào 
điện thế màng làm tăng có mức độ khả năng xuất 
hiện điện thế để hạn chế ngưỡng của điện thế 
hoạt động. Khi đột biến KCNJ11, kênh này có giá 
trị kích thích mạng lưới điện thế rộng hơn tạo ra 
dòng điện phân cực cao cần thiết để khử sự đốt 
cháy của nơ ron. Vì vậy tạo ra các triệu chứng của 
hội chứng DEND. 

Andrey, Babenko và cs [8] nghiên cứu thuần 
tập trên bệnh nhân đái tháo đường sơ sinh đã 
cho thấy: đột biến KCNJ11 chủ yếu gây nên đái 
tháo đường vĩnh viễn từ thời kỳ sơ sinh (12/13 
trường hợp), trong khi đó đột biến ABCC8 thường 
kết hợp với đái tháo đường sơ sinh tạm thời (7/9 
trường hợp). Khi so sánh các biểu hiện lâm sàng 
của bệnh nhân đái tháo đường sơ sinh do đột 
biến KCNJ11 và đột biến ABCC8, không có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê về các biểu hiện 
như tuổi chẩn đoán, cân nặng lúc sinh thấp, mức 
độ tăng glucose máu và biểu hiện nhiễm toan 
xê tôn. So với nghiên cứu của Andrey, nghiên 
cứu của chúng tôi cũng cho thấy biểu hiện lâm 
sàng và xét nghiệm ở bệnh nhân có đột biến 

gen KCNJ11 và ABCC8 tương tự nhau. Tuy nhiên 
trong 5 trường hợp đái tháo đường do đột biến 
gen ABCC8, 3 trường hợp có biểu hiện hôn mê 
nhiễm toan xê tôn, một trường hợp không có 
biểu hiện nhiễm toan xê tôn, cả 5 trường hợp đều 
đáp ứng tốt với insulin. Trong thời gian điều trị 
bằng insulin tiêm, glucose máu đều được kiểm 
soát tốt, HbA1C đều trong giới hạn bình thường. 
Khi chuyển đổi phương pháp điều trị từ insulin 
sang uống glibenclamide, thời gian chuyển đổi 
cũng tương đối ngắn: chỉ mất 3-5 ngày và liều 
điều trị glibenclamide cũng ở mức thấp. Nhưng 
liệu 3 bệnh nhân này có thể dừng thuốc được hay 
không thì vẫn cần phải tiếp tục theo dõi thêm. 

Kết quả từ bảng 3.3 và bảng 3.4 cho thấy, 8/9 
bệnh nhân của chúng tôi sau khi chuyển đổi sang 
sulfonylurea đều có kết quả kiểm soát glucose 
máu tốt, giảm được mức HbA1C và c-peptid 
tăng lên. Nồng độ C-peptid tăng lên chứng tỏ 
chức năng của tế bào beta phần nào được hồi 
phục hoặc vẫn còn chức năng. Đặc biệt là bệnh 
nhân thứ 2 với hội chứng DEND sau khi điều trị 
sulfonylurea 5 tháng trẻ có biểu hiện cải thiện 
vận động và ngôn ngữ: trẻ có thể ngồi được, 
tập nói được từng từ. Những nghiên cứu trong 
y văn cũng đã chỉ rõ bệnh nhân đái tháo đường 
sơ sinh có đột biến gen KCNJ11 hoặc ABCC8 kèm 
theo hội chứng DEND có thể đáp ứng với điều trị 
glibenclamide [7]. Glibenclamide có thể cải thiện 
triệu chứng đầu tiên là về vận động ở những bệnh 
nhân có hội chứng DEND. Cần có nhiều nghiên 
cứu lớn hơn để xác định liệu glibenclamide có 
cải thiện được kỹ năng học tập cho bệnh nhân 
hay không. Tuy nhiên điều quan trọng là phải 
điều trị sớm. Những nghiên cứu này cũng chỉ rõ 
sulfonylureas có thể qua được hàng rào máu não 
với nồng độ có hiệu quả đặc biệt ở những bệnh 
nhân có đột biến thuộc họ ABC.

5. Kết luận
Đái tháo đường do đột biến gen ABCC8 và 

KCNJ11 được phát hiện ở 11 bệnh nhân đái tháo 
đường sơ sinh, 9/11 bệnh nhân đều được điều trị 
thành công với sulfonylurea đường uống thay thế 
cho insulin tiêm dưới da.

Cần phải phân tích gen cho những bệnh nhân 
đái tháo đường xuất hiện trong 6 tháng đầu sau đẻ 
để lựa chọn phương pháp điều trị thích hợp nhằm 
hạn chế những biến chứng trong điều trị, giảm 
gánh nặng tài chính cho bệnh nhân và gia đình.
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1. Đặt vấn đề
Cường insulin bẩm sinh là một bệnh với biểu hiện 

là hạ glucose máu nặng kéo dài ở trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ 
do rối loạn điều hòa bài tiết insulin. Chẩn đoán sớm và 
điều trị kịp thời, không trì hoãn là vô cùng quan trọng 
nhằm hạn chế tổn thương não và di chứng vĩnh viễn 
thần kinh cho trẻ. Nguyên nhân phổ biến nhất và nặng 
nhất của các bệnh di truyền này liên quan đến các đột 
biến lặn bất hoạt kênh KATP của màng tế bào β của tiểu 
đảo tụy. Kênh KATP điều hòa quá trình khởi phát cho 
việc bài tiết insulin. Các đột biến lặn của kênh KATP gây 
bệnh cường insulin bẩm sinh xuất hiện ở một trong hai 
đơn vị cấu trúc nên kênh này là sulfonylurea receptor 1 
(SUR1) hoặc lỗ điều hòa ion của nó là Kir6. 2. Cả hai đơn 
vị protein này được mã hóa bởi các gen nằm cạnh nhau 
trên nhiễm sắc thể 11 là ABCC8 và KCNJ11 [1]. Các đột 

Đặng Ánh Dương(1), Vũ Chí Dũng(1),  Cấn Thị Bích Ngọc(1), Nguyễn Phú Đạt(2), Trần Minh Điển(1)   
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DI TRUYỀN PHÂN TỬ, TƯƠNG QUAN KIỂU GEN - KIỂU 
HÌNH CỦA BỆNH CƯỜNG INSULIN BẨM SINH

Tóm tắt
Mục tiêu: Xác định đột biến các gen ABCC8, KCNJ11, 

HNF4A và GLUD, tương quan giữa kiểu gen – kiểu hình 
của các bệnh nhân cường insulin bẩm sinh. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: Gồm 32 bệnh nhân 
cường insulin bẩm sinh được chẩn đoán và điều trị tại 
Bệnh viện Nhi Trung ương trong thời gian từ 1/1/2010 
đến 31/8/2012. Bệnh nhân được lựa chọn theo tiêu chuẩn 
chẩn đoán của Hussain K. (2008). Kết quả: Phát hiện 
thấy có đột biến gen 43,8% trường hợp, trong đó đột biến 
ABCC8 (37,6%), KCNJ11 (3,1%), HNF4A (3,1%). 100% các 
trường hợp có hai đột biến lặn hoặc một đột biến trội từ 
bố của gen ABCC8 không đáp ứng với diazoxide và phải 
phẫu thuật cắt tụy 95%, các trường hợp không có đột 
biến gen thường đáp ứng với điều trị nội khoa. Kết luận: 
Trẻ có cường insulin bẩm sinh cần phân tích đột biến gen 
để giúp cho chẩn đoán và quyết định điều trị. Những gia 
đình có trẻ bị cường insulin bẩm sinh cần tư vấn di truyền, 
chẩn đoán trước sinh và theo dõi điều trị ngay sau sinh. Từ 
khóa: cường insulin, hạ đường máu.

Abstract 
 MOLECULAR GENETICS, GENOTYPE AND 

PHENOTYPE CORRELATIONS OF CHILDREN WITH 

CONGENITAL HYPERINSULINISM
Objectives: To identify mutations in the ABCC8 

and KCNJ11, HNF4A and GLUD genes, genotype 
and phenotype correlations of children with 
congenital hyperinsulinism. Methods: A prospective 
study was conducted on 32 cases with congenital 
hyperinsulinism diagnosed and treated in National 
Hospital of Pediatric from January 2010 to September 
2012. Criteria for diagnosis by Hussain K 2008.  
Results:  43,8% were detected mutations of genes, 
including  ABCC8 (37,6%), KCNJ11 (3,1%), HNF4A 
(3,1%). 100% cases who has two recessive mutations 
or one dominant mutation of gene from father of 
ABCC8,  don’t respond to diazoxide treatment in and 
must doing near total (95%) pancreatectomy, with  
other cases who don’t have mutation usually respond 
to diazoxide. Conclusions: The child with congenital 
hyperinsulinism, it’s necessary to take generic testing 
to detect gene mutations in order to make an 
appropriate decision - medical treatment. In the family 
they has the child with congenital hyperinsulinism 
need inheritable consultancy, prenatal diagnosis and 
follow up, treatment immediately after delivery. Key 
word: hyperinsulinism, hypoglycemia

biến lặn của kênh KATP khi cả hai allele (từ bố và mẹ) 
đều có đột biến gây nên tăng sinh lan tỏa tế bào β của 
tiểu đảo tụy. Thể tăng sinh cục bộ của tế bào β thường 
xuất hiện khi có đột biến trội kênh KATP nguồn gốc từ 
bố. Điều trị cần tiến hành ngay bằng cung cấp glucose 
tốc độ cao (glucose tĩnh mạch hoặc glucose dạ dày), 
sử dụng diazoxid hoặc octreotid, can thiệp phẫu thuật 
cắt bỏ 95 - 98% nếu điều trị nội khoa thất bại [2]. 

Ở Việt Nam, cường insulin bẩm sinh cũng là bệnh 
cảnh thường gặp trong cấp cứu và hồi sức, trong giai 
đoạn từ tháng 1/1/2010-31/8/2012 chúng tôi gặp 32 
trường hợp mắc bệnh. Vì vậy, chúng tôi tiến hành 
nghiên này nhằm hai mục tiêu sau:

1. Xác định đột biến các gen ABCC8, KCNJ11, 
HNF4A và GLUD1 cho các bệnh nhân được chẩn đoán 
cường insulin bẩm sinh. 

Sơ sinh - Nhi

2. Nhận xét tương quan giữa kiểu gen – kiểu hình 
của các bệnh nhân cường insulin bẩm sinh.  

2. Đối tượng và phương pháp 
2.1 Đối tượng nghiên cứu
 Gồm 32 bệnh nhân cường insulin bẩm sinh được 

chẩn đoán và điều trị tại Bệnh viện Nhi Trung ương 
trong thời gian từ 1/1/2010 đến 31/8/2012. 

2.2 Phương pháp nghiên cứu 
2.2. 1. Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu tiến cứu 

mô tả cắt ngang, không có nhóm chứng. 
2.2.2. Phương pháp nghiên cứu:
Tiêu chuẩn lựa chọn: 
Tiêu chuẩn chẩn đoán của Hussain K. (2008) [3]. 
Bệnh nhân được chẩn đoán cường insulin bẩm 

sinh khi có đủ các tiêu chuẩn sau:
- Glucose máu hạ lúc đói hoặc sau khi ăn (< 2.5 - 

3 mmol/l). Kết hợp với tăng tiết insulin và c-peptide 
(insulin huyết thanh > 1 mU/l)

- Đáp ứng với tiêm glucagon: glucose máu tăng 
2 – 3 mmol/l sau tiêm dưới da 0.5 mg glucagon. 

- Không có xeton niệu và xeton máu thấp. 
- Tốc độ truyền tĩnh mạch glucose để duy trì 

glucose máu bình thường là > 8 mg/kg/phút. 
- Không có các bằng chứng của hạ glucose máu 

do các rối loạn chuyển hóa bẩm sinh (acid béo, acid 
hữu cơ, acid amin). 

Tiêu chuẩn loại trừ: 
Các trẻ sơ sinh hạ glucose máu do các nguyên 

nhân khác như: mẹ mắc đái tháo đường, chậm phát 
triển trong tử cung, ngạt, các rối loạn chuyển hóa 
bẩm sinh, các bệnh di truyền khác (trisomia 13, hội 
chứng Turner, …), tốc độ duy trì truyền tĩnh mạch ≤ 
8 mg/kg/phút. 

Phân tích gen. 
Các trẻ được chẩn đoán cường insulin bẩm sinh 

theo tiểu chuẩn trên sẽ được lấy máu chiết tách ADN 
theo quy trình chuẩn từ bạch cầu lympho máu ngoại 
vi của bệnh nhân và bố mẹ. Exon đơn độc của gen 
KCNJ11 và 39 exon của gen ABCC8 được khuyếch đại 
bằng kỹ thuật PCR và giải trình tự theo quy trình của 
Ellard S. và Flanagan S. E [4][5]. Phản ứng sequencing 
được phân tích trên ABI 3730 capillary sequencer 
(Applied Biosytems, Warrington, UK) và được so sánh 
với trình tự gen đã được công bố (NM_000525 and 
NM_000352.2) sử dụng “Mutation Surveyor version 
3.24” (Softgenetics PA, USA). 

2.3 Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu này đã được phê duyệt bởi Hội đồng 

đánh giá đạo đức nghiên cứu Y sinh học của bệnh 

viện Nhi Trung ương cho phép và cũng được sự đồng 
ý của bố mẹ bệnh nhân khi tiên hành lấy mẫu máu 
của cả bố, mẹ và bệnh nhân.  

3. Kết quả 
3.1 Di truyền phân tử

Nhận xét: Trong số các bệnh nhân có phát hiện 
được đột biến gen thì tỷ lệ gặp đột biến gen ABCC8 
hay gặp nhất chiếm 37.6%.

Nhận xét: Trong số các bệnh nhân có đột biến gen 
ABCC8 thì có phát hiện được một đột biến mới ở vị trí 
exon 15 khi đó c. 2056T>A, exon 34 khi đó c. 4135G>A 
và exon 8 khi đó c. 1183A>T. Đây là các đột biến này 
chưa từng được công bố trong bản đồ đột biến gen 
của gen này.

Gene Số lượng  bệnh nhân %
ABCC8 12 37, 6
KCNJ11 1 3. 1
HNF4A 1 3. 1
GLUD1 0 0
Total (n = 32) 14 43, 8

Bảng 1. Loại đột biến gen trên bệnh nhân cường insulin bẩm sinh

Bảng 2. Các kiểu đột biến ABCC8 trên bệnh nhân cường insulin bẩm sinh



3.2 Tương quan kiểu hình và kiểu gen

Nhận xét: Trong nghiên cứu đáp ứng với điều trị 
Diazoxid, thì 100 % các ca không có đột biến các gen 
ABCC8; KCNJ11; HNF4A và GLUD1 là đáp ứng với điều trị.

* Không cần cắt tụy 
** Cắt 95% tụy nội soi 
Nhận xét: Trong các ca có hai đột biến lặn hoặc 

một đột biến trội từ bố thì 100 % là không đáp ứng 
với điều trị nội khoa và cần được can thiệp bằng phẫu 
thuật cắt tụy 95%. Nếu có một đột biến trội từ mẹ thì 
có đáp ứng với điều trị nội khoa.
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Bảng 3. các kiểu đột biến ABCC8 trên bệnh nhân cường insulin bẩm sinh

Bảng 4. Tương quan kiểu đột biến gene với đáp ứng với diazoxid

Bảng 5. Tương quan kiểu hình và kiểu gen của các ca đột biến ABCC8

4. Bàn luận 
4.1	 Đột biến gen trên bệnh nhân cường 

insulin bẩm sinh
Xét nghiệm về di truyền phân tử trong thực hành 

lâm sàng chẩn đoán, điều trị, tư vấn di truyền và 
chẩn đoán trước sinh đối với hạ glucose máu nặng 
do cường insulin là một trong những thành tựu của y 
học hiện đại. Ở Việt Nam, lần đầu tiên chúng tôi triển 
khai việc ứng dụng phân tích đột biến gen trong thực 
hành lâm sàng chẩn đoán, điều trị và tư vấn di truyền 
đối với hạ glucose máu nặng do cường insulin bẩm 
sinh từ năm 2010. Việc ứng dụng này rõ ràng là cơ sở 
khoa học tin cậy trong việc lựa chọn chỉ định điều trị 
thích hợp, đặc biệt trong trường hợp phải phẫu thuật 
cắt gần toàn bộ tụy. Cho đến nay 8 gen đã được biết 
đến có liên quan đến cường insulin bẩm sinh có tính 
chất gia đình. Đột biến gen ABCC8 là nguyên nhân 
chính của bệnh và được mô tả đầu tiên, khoảng 45% 
các trường hợp cường insulin bẩm sinh có đột biến 
ở gen ABCC8 và khoảng 5% các trường hợp có đột 
biến ở gen KCNJ11 (Các protein được mã hóa bởi 
ABCC8 và KCNJ11 tham gia cấu tạo nên kênh KATP 
của tế bào β tiểu đảo tụy và có chức năng điều hòa 
bài tiết insulin. Khoảng 5% bệnh nhân có đột biến ở 
gen GLUD1, đây là gen mã hóa cho enzym glutamine 
dehydrogenase (GDH). Hiếm hơn là các ca có đột biến 
ở gen GCK, là gen mã hóa cho enzym glucokinase, 
đột biến gen UCP2 và đột biến lặn của gen HADH. Có 
khoảng 40% bệnh nhân không tìm thấy đột biến ở 
các gen. Hiện vẫn chưa rõ là những bệnh nhân không 
phát hiện được đột biến có thể có đột biến intron, 
hoặc các đột biến mất đoạn lớn (thường không phát 
hiện được bằng các kỹ thuật đang áp dụng hiện nay 
cho các gen này) hoặc có các đột biến ở các gen khác 
mà chưa xác định được [6]. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi phát hiện được 14/32 (43.8%) có đột biến 
gen (trong đó đột biến ABCC8 (37.6%), KCNJ11(3.1%), 
HNF4A (3.1%) và không trường hợp nào được phát 
hiện có đột biến gen GLUD1, GCK, hoặc HADH). Như 
vậy nhìn chung nhóm bệnh nhân của chúng tôi có 
tỷ lệ phát hiện gen tương tự như báo cáo của James 
ở trên, trong đó đột biến gen ABCC8 là hay gặp nhất 
(37.6%) các trường hợp có đột biến gen. Nhưng so với 
nghiên cứu của tác giả K. E. Snider, phân tích gen 417 
trường hợp cường insulin bẩm sinh, tỷ lệ phát hiện 
đột biến gen của tác giả này cao hơn nhiều (79%) [7]. 

Trong nhóm bệnh nhân đột biến gen ABCC8 được 
phát hiện, xác định được 9 đột biến khác nhau trong 
đó có 3 đột biến (c. 2056T>A (exon 15); c. 4135G>A 
(exon 34); c. 1183A>T (exon 8)) (bảng 2 và 3) là những 

đột biến mới phát hiện và chưa từng được báo cáo 
trên y văn thế giới. Phân bố các đột biến IVS27-1G>A 
trong 5 gia đình, p. F686S trong 4 gia đình, còn lại 
mỗi đột biến (p. R999X, c. 1467+5G>A, p. R934X, p. 
S1387del, p. F686I, p. G1379S, p. I395F) xảy ra trong 
một gia đình. Đến nay có khoảng trên 150 các đột 
biến khác nhau của gen ABCC8 và trên 25 đột biến 
khác nhau của gen KCNJ11 đã được báo cáo, phân 
bố đột biến toàn bộ chiều dài của gen. Đột biến lặn ở 
gen ABCC8 và KCNJ11 thường gây ra bệnh cảnh lâm 
sàng hạ glucose máu cường insulin nặng [6]. 

4.2 Tương quan kiểu gen và kiểu hình trên 
bệnh nhân cường insulin bẩm sinh

Trong xác định tương quan kiểu gen và mức độ 
đáp ứng điều trị diazoxide, theo tác giả K. E. Snider, 
89% bệnh nhân có đột biến kênh KATP được mã hóa 
bởi hai gen ABCC8 và KCNJ11 là không có đáp ứng 
với điều trị bằng diazoxide và chỉ đạt được kết quả 
kiểm soát glucose máu tốt khi điều trị phẫu thuật 
bằng cắt tụy, ngược lại các bệnh nhân mang các đột 
biến khác HNF4A, GLUD, HADH, UCP2 có đáp ứng với 
diazoxide [7]. Với nhóm bệnh nhân chúng tôi 18/32 
(56.2%) không phát hiện ra đột biến các gen thường 
gặp, trong nhóm này thì lâm sàng đáp ứng rất tốt 
với điều trị diazoxide. Một trường hợp đột biến gen 

HNF4A đáp ứng với điều trị diazoxide và một trường 
đột biến gen KCNJ11 có đáp ứng một phần với điều 
trị và có hạ glucose máu nhẹ sau điều trị. Trong nhóm 
đột biến gen ABCC8, các trường hợp có hai đột biến 
lặn và một đột biến trội từ bố thì 100% là không đáp 
ứng với diazoxide và cần phải phẫu thuật cắt tụy 95% 
và chỉ một trường hợp trong số 12 trường hợp phát 
hiện được đột biến gen ABCC8 có một đột biến trội 
ABCC8 từ mẹ và không cần phẫu thuật cắt tụy, đáp 
ứng với điều trị nội khoa. 

5. Kết luận
- Những trẻ có cường insulin bẩm sinh cần phân 

tích đột biến gen, đặc biệt là ABCC8 và KCNJ11 để 
giúp cho chẩn đoán di truyền và quyết định điều trị 
thích hợp. 

- Các trường hợp có đột biến gen ABCC8, đặc biệt có 
hai đột biến lặn hoặc một đột biến trội từ bố thì không 
có đáp ứng với điều trị nội khoa và cần phẫu thuật cắt 
tụy 95% sớm đề đề phòng hạ glucose máu nặng. 

6. Kiến nghị
Những gia đình có trẻ bị cường insulin bẩm sinh 

cần tư vấn di truyền, chẩn đoán trước sinh và theo dõi 
điều trị ngay sau sinh. 
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1. Đặt vấn đề
Chửa trứng là bệnh có tần suất khác nhau giữa các 

khu vực trên thế giới. Tại Bắc Mỹ, Úc, New Zealand và 
châu Âu, tỷ lệ chửa trứng 0,57-1,1/ 1000 phụ nữ mang 
thai, trong khi ở Đông Nam Á và Nhật Bản tỷ lệ này là 
khoảng 2,0/1000 phụ nữ mang thai [1]. Theo phân lọai 
của Tổ chức y tế thế giới, bệnh nguyên bào nuôi được 
chia thành 2 nhóm chính: Nhóm u nguyên bào nuôi 
(gồm carcinoma đệm nuôi, u nguyên bào nuôi vùng 
rau bám và u nguyên bào nuôi dạng biểu mô); nhóm 
thuộc về chửa trứng (gồm chửa trứng toàn phần và 
bán phần; chửa trứng xâm nhập và di căn). Ở những 
thai phụ vừa chửa trứng vừa có thai sinh sống là hiện 
tượng rất hiếm gặp và thường xuất hiện trên y văn 
thế giới với những báo cáo ca bệnh đơn lẻ [2][3]. Chẩn 
đoán mang thai song sinh với chửa trứng rất quan 
trọng do nguy cơ phát triển các biến chứng nghiêm 
trọng cho mẹ trong thời kỳ mang thai như cao huyết 
áp xuất hiện sớm và tiền sản giật, sự phát triển của thai 
nhi suy giảm nghiêm trọng do việc cản trở lưu thông 
tuần hoàn từ bánh rau [4][5]. Trong hầu hết các trường 
hợp, chấm dứt thai kỳ được khuyến cáo khi chẩn đoán 

Đinh Thị Hiền Lê, Vũ Bá Quyết   
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Tóm tắt
Từ 2013 đến 2014, tại bệnh viện Phụ Sản Trung 

ương, chúng tôi khám, chẩn đoán và theo dõi dõi 
được 3 trường hợp thai phụ chửa trứng bán phần có 
thai sống với bộ nhiễm sắc thể bình thường. Trong 
3 trường hợp này, có hai trường hợp thai sinh sống 
(thai nhi khỏe mạnh) và một trường hợp sảy thai đôi 
ở tuần thứ 21. Phân tích các dữ liệu về lâm sàng, siêu 
âm, nồng độ β hCG và diện tích bánh rau bất thường 
chúng tôi nhận thấy: nồng độ β hCG cao, diện tích 
bánh rau bất thường càng rộng có liên quan tỷ lệ 
thuận với nguy cơ tiền sản giật ở thai phụ và sảy thai. 
Do vậy, cần theo dõi quản lý thai nghén chặt chẽ để 
phát hiện sớm các biến chứng cho thai phụ cũng như 
thai nhi. Theo dõi lượng β-HCG sau sinh nhằm phát 
hiện và điều trị sớm các trường hợp có biến chứng ung 
thư nguyên bào nuôi.

Từ khóa: Chửa trứng bán phần có thai.

Abstract 
 REPORT PF 3 CASES PARTIAL HYDATIDIFORM MOLE 

WITH A FULL-TERM INFANT AND NORMAL CHROMOSOMES
From 2013 to 2014, at the National hospital of 

Obstetrics and Gynecology, we care, diagnosis and 
follow-up monitoring the 3 cases partial hydatidiform 
mole with a full-term infant and normal chromosomes. 
In these cases, there are two cases of living pregnancy 
(healthy fetus) and a case of twin miscarriage at the 
age of 21 weeks. Ultrasonic examination found an 
enlarged placenta with a typical honeycomb picture, 
placenta previa and a normal developing fetus. The 
placenta was composed of two parts: one was a molar 
pregnancy and the other was a normal placenta, 
both were separated by the membrane. Postmolar 
persistence of human chorionic gonadotropin was 
found one month after termination of this pregnancy.

Key words: Partial hydatidiform mole with fetus.

được thực hiện trong kỳ đầu mang thai [4]. Tuy nhiên, 
đánh giá của 77 trường hợp chửa trứng với một bào 
thai cùng tồn tại đã chứng minh rằng có  một nguy 
cơ cao sẩy thai tự nhiên, nhưng khoảng 40%  trường 
hợp trẻ được sinh ra khỏe manh mà không làm tăng 
đáng kể nguy cơ mắc bệnh ung thư nguyên bào nuôi 
[6]. Điều này mang lại nhiều hy vọng cho những người 
phụ nữ bị chửa trứng và có một bào thai thường cùng 
tồn tại, nhất là những phụ nữ vô sinh. Hàng năm, tại 
Bệnh viện Phụ Sản Trung ương có khoảng 5 – 6 trường 
hợp thai trứng có kèm theo thai sống, tuy nhiên tất cả 
cá trường hợp đều đình chỉ thai nghén. Đây là lần đầu 
tiên chúng tôi tiến hành giữ 3 trường hợp có thai + thai 
trứng. Báo cáo này chúng tôi không chỉ gửi thông điệp 
về những ca bệnh hiếm gặp mà còn mong muốn được 
thảo luận thêm về chẩn đoán trước sinh, điều kiện để 
tiếp tục mang thai và theo dõi sau sinh.

2. Báo cáo ca bệnh:
- Trường hợp 1: Sản phụ Nguyễn Thị Th 

06//10/1990. Địa chỉ: Hoài Đức – Hà Nội, làm ruộng.
+ Para 0000, khỏe mạnh, khám thai định  kỳ lúc 18 

BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP VÀ NHÓM BỆNH

tuần. Tuổi  thai đã được xác định bằng ngày kinh cuối 
cùng. Tiền tử bản thân và gia đình bình thường.

+ Kiểm tra sàng lọc trước sinh bằng định lượng 
βHCG và α protein thai (AFP). Kết quả β-HCG: 
96672,9UI/L và AFP: 40.2624nmol/l. Khi 20 tuần tuổi 
thai, khám thai định kỳ thấy tử cung 19cm trên vệ, 
tương ứng với tuổi thai. Kết quả siêu âm cho thấy có 
một thai phát triển bình thường, ối bình thường. Tuy 
nhiên, trên hình ảnh siêu âm cho thấy có hình ảnh 
một phần bánh rau lỗ rỗ như ruột bánh mỳ (hình 
ảnh tuyết rơi nằm ở phần đáy tử cung liên tục với 
phần  rau thai thường- hình 1). Thai phụ được chẩn 
đoán theo dõi thai kèm theo chửa trứng bán phần. 
Kết quả chọc ối 46XY. Bệnh nhân đã được giải thích 
các nguy cơ có thể xảy ra nếu tiếp tục theo dõi thai 
như thai bất thường (mà không chẩn đoán được trên 
siêu âm) như thai kém phát triển, nguy cơ đẻ non, 
tiền sản giật và các biến chứng (ung thư nguyên 
bào nuôi). Bệnh nhân vẫn chọn để giữ việc mang 
thai. Bệnh nhân được theo dõi định kỳ hai tuần/
lần bao gồm khám, siêu âm và định lượng β-HCG. 
Trong quá trình theo dõi lượng β-HCG giảm dần 
78780,97; 25097,68; 19704.63; 18682,28; 9042UI/
mL. Hình ảnh siêu âm cho thấy thai nhi phát triển 
bình thường, phần bánh rau bất thường không tăng 
thêm, doppler động mạch rau (ĐMR) bình thường. 
Thai phụ không có dấu hiệu ra máu âm đạo, huyết 
áp ổn định. 38 tuần tuổi thai, bệnh nhân được mổ 
lấy thai với một bé trai nặng 3200g (Hình 2) vào 
31/01/2013. Apgar là  với số điểm 9 và 10 lúc 1 và 5 
phút tương ứng. 
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+ Bánh rau gồm hai phần một phần rau thai thường, 
dây rốn có hai động mạch một tĩnh mạch và riêng biệt có 
một phần bánh rau có màu vàng nhạt có vài nang nước 
giống quả nho trên bề mặt (hình 3 và 4).Chẩn đoán mô 
bệnh học bánh rau: Chửa trứng bán phần.

+ Theo dõi sau đẻ: Lượng β-HCG 12,2 UI/L một 
tháng sau sinh và 3,6 UI/L hai tháng sau sinh 1,2 UI/L 
sau tháng thứ ba.

- Trường hợp 2: Sản phụ Nguyễn Thị Th, sinh ngày 
01/10/1991, địa chỉ: Gia Bình, Bắc Ninh.

Nghề nghiệp: Nội trợ.
+ Para: 0000, khỏe mạnh, khám thai định kỳ lúc 18 

tuần. Tuổi thai đã được xác định bằng ngày kinh cuối 
cùng. Tiền sử bản thân và gia đình bình thường.

+ Kiểm tra sàng lọc trước sinh bằng định 
lượng βHCG và α protein thai (AFP). Kết quả βhCG: 
196372,9UI/L và AFP: 40.2624nmol/l. Khám thai định 
kỳ thấy tử cung 16cm trên vệ, tương ứng với tuổi  
thai. Kết quả siêu âm thấy có một thai phát triển bình 
thường, ối bình thường nhưng trên hình ảnh siêu âm 
cho thấy có một phần bánh rau lỗ rỗ như ruột bánh 
mỳ (hình ảnh tuyết rơi nằm ở phần eo tử cung liên tục 
với phần  rau thai thường (hình 5). 

+ Chẩn đoán: Theo dõi thai kèm theo chửa trứng bán 
phần. Kết quả chọc ối: 46XX. Thai phụ và gia đình đã được 
giải thích các nguy cơ có thể xảy ra nếu tiếp tục theo dõi 
thai như thai bất thường (không chẩn đoán được trên 
siêu âm) như thai kém phát triển, nguy cơ đẻ non, tiền 
sản giật và các biến chứng (ung thư nguyên bào nuôi). 
Thai phụ vẫn chọn giữ thai. 

+ Thai phụ được theo dõi định bao gồm khám, 
siêu âm và định lượng β-HCG. Trong quá trình theo 
dõi lượng β-HCG giảm dần: 107801,97; 84097,68; 
65032,22; 48805,34. Hình ảnh siêu âm cho thấy 
thai nhi phát triển bình thường, phần bánh rau bất 
thường không tăng thêm, doppler ĐMR bình thường. 
Khi tuổi thai 32 tuần, thai phụ có dấu hiệu ra máu âm 
đạo, huyết áp tăng nhưng không có dấu hiệu phù, 
protein niệu 0,3 g/l. Đã được điều trị bằng thuốc 
hạ áp và được mổ lấy thai lúc 34 tuần vì ối vỡ sớm, 
huyết áp tăng (150/100mmHg) được một bé gái nặng 
2200g (ảnh 6) ngày 31/01/2014. Apgar là với số điểm 
9 và 10 lúc 1 và 5 phút tương ứng.   

+ Bánh rau gồm hai phần, một phần rau thai thường, 
dây rốn có hai động mạch một tĩnh mạch và có một 
phần bánh rau màu vàng nhạt có vài nang nước giống 
quả nho trên bề mặt (hình 7). Kết quả  xét nghiệm mô 
bệnh học: Chửa trứng bán phần. 

+ Lượng β-HCG: 42,7UI/L sau sinh tháng thứ nhất và 
2,34 UI/L sau tháng thứ hai.



- Trường hợp 3: Sản phụ Nguyễn Thị H, sinh 
26/1/1980, ở Kim Chân, Bắc Ninh, nội trợ.

+ Para 0000, khỏe mạnh, vô sinh 6 năm, thai lần 
này là kết quả của việc điều trị kích thích phóng noãn 
(menogone 75UI x 8 ống). 

+ Theo dõi thai định kỳ được phát hiện hai túi ối 
lúc 6 tuần và phát hiện thai trứng với hai  phôi thai 
bình thường lúc thai 12 tuần trên siêu âm (hình 8). 
Sản phụ ra máu âm đạo từ lúc thai 6 tuần. Sau khi 
được chẩn đoán thai trứng với hai phôi thai bình 
thường, thai phụ đã được giải thích các nguy cơ và 
biến chứng cho mẹ và thai nếu tiếp tục giữ thai, thai 
phụ vẫn muốn tiếp tục giữ thai. 

+ Kết quả định lượng β-HCG: 303234,23 UI/L 
và kết quả chọc ối lúc thai 17 tuần của hai thai là 
46XX và 46XY. Tuy nhiên vào lúc thai 21 tuần (ngày 
19/12/2013) thai phụ bị ra máu nhiều và sẩy thai tại 
bệnh viện huyện nên không lấy được bánh rau để xét 
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nghiệm mô bệnh học. Một tháng sau sinh, thai phụ 
được tái khám và định lượng β-HCG là 5000UI/L, xét 
nghiệm lại sau mỗi tuần: 3400UI/L, 1250UI/L, 258UI/L 
, 23UI/L. β-HCG trở về bình thường 10 tuần sau sinh.

3. Bàn luận: 
Theo các tài liệu y văn trên thế giới cho đến nay, 

khoảng 200 trường hợp mang thai sinh đôi trong đó 
có phần thai nhi bình thường và có kèm theo thai 
trứng, trong đó có  56 trường hợp kết quả  thai sinh 
sống [2]. Trong cuối thập niên 1970, Vassilakos và CS 
là người đầu tiên miêu tả và giải thích hai cơ chế khác 
nhau của chửa trứng bán phần và chửa trứng hoàn 
toàn có kèm thai sống dựa trên phân tích tế bào di 
truyền học [3]. Chửa trứng bán phần  (đơn thai) có bộ 
nhiễm sắc thể gồm 23 nhiễm săc thể của người mẹ và  
46 nhiễm sắc thể của người cha tạo nên bộ nhiễm sắc 
thể tam bội thể. Trong trường hợp này, thai nhi cũng 
mang bộ nhiễm sắc thể tam bội bất thường; vì vậy 
việc chấm dứt thai nghén là điều hiển nhiên. Chửa 
trứng hoàn toàn với một bào thai hay còn gọi song 
sinh bao gồm hai hợp tử trong đó thai thứ nhất có bộ 
di truyền gồm 23 nhiễm sắc thể từ mẹ và 23 nhiễm 
sắc thể từ bố tạo và hợp tử thứ hai có 23 cặp nhiễm 
sắc thể từ người bố. Trong chửa trứng bán phần, thai 
nhi có bộ nhiễm sắc thể hoàn toàn bình thường và 
có thể phát triển bình thường như các trường hợp 
thai nghén bình thường khác. Tuy nhiên việc tiếp 
tục mang thai trong trường hợp này thường mang 
đến nhiều biến chứng cho mẹ và thai nhi vì ngoài 
việc thai phụ có thể gặp nguy cơ  biến chứng với một 
thai nghén thông thường còn kèm thheo các nguy 
cơ của thai trứng kèm theo (nhiễm độc thai nghén, 
cường giáp, ra máu âm đạo, nguy cơp phát triển ung 
thư nguyên bào nuôi sau sinh) và thai nhi cũng chịu 
nhiều ảnh hưởng (thai kém phát triển, sẩy thai, đẻ 
non tháng).  Vì vậy việc quản lý thai nghén trước sinh 
cũng như sau sinh  cần được giám sát chặt chẽ nhằm 
tránh các biến chứng nghiêm trọng xảy ra cho thai 
phụ. Hầu hết các trường hợp đều được chẩn đoán vào 
quí đầu của thai kỳ và phần lớn các trường hợp này 
đều kết thúc bằng đình chỉ thai vì những biến chứng 
của thai phụ. Một nghiên cứu của Fishman và CS có 
71% trường hợp đình chỉ thai vì các biến chứng của 
mẹ. Kết quả nghiên cứu của Yoneda N cho thấy biến 
chứng sản giật nặng ở các sản phụ này thường xảy ra 
ở thời điểm thai 20 tuần tuổi [7]. Một nghiên cứu của 
Vaisbuch và CS trong 130 trường hợp có 41% đình chỉ 
thai vì các biến chứng nghiêm trọng của mẹ [8]. Trái 
lại, trong nghiên cứu của Sebire và CS chỉ có 4% có 

chỉ định đình chỉ thai vì các biến chứng của mẹ [3]. 
Một điểm rất đáng quan tâm là phần lớnn những thai 
phụ này thường đẻ non, tỷ lệ đẻ non có thể  đến 50-
60% [4]. Ngoài các biến chứng trên, nguy cơ ung thư 
nguyên bào nuôi cũng được chỉ ra trong một nghiên 
cứu từ năm 1999-2006 của Steller MA và CS có 7 trong 
14 trường hợp  bị biến chứng thành ung thư nguyên 
bào nuôi trong đó có 6 trường hợp được điều trị băng 
đon trị liệu  và một trường hợp bằng đa trị liệu.

Trong ba trường hợp của chúng  tôi vừa trình 
bày, ở trường hợp thứ nhất, quá trình thai nghén 
diễn ra bình thường, thai phụ không có dấu hiệu 
ra máu bất thường trong ba tháng đầu, lượng 
β-HCG  được xác định vào thời điểm 18 tuần là 
96672,9UI/L, vùng rau bất thường chỉ chiếm ¼ diện 
tích bánh rau, thai nhi được sinh đủ tháng, lượng  
β-HCG trở về bình thường sau sinh hai tháng. Lý 
giải về các dấu hiệu bất thường trong thời gian 
mang thai không nổi trội, lượng β hCG sớm về bình 
thường sau sinh có thể do vùng rau thoái hóa nước 
và quá sản nguyên bào nuôi ít. Ở trường hợp thứ 
2, do vùng rau thoái hóa nước và quá sản nguyên 
bào nuôi chiếm 1/3 bánh rau nên lượng β hCG 
thời điểm 18 tuần lên đến 196372,9UI/L và có biểu 
hiện tiền sản giật ở tuần thứ 32, thai phụ được mổ 
lấy thai lúc 34 tuần vì ối vỡ sớm và huyêt áp tăng. 
Trường hợp thứ ba, song thai kèm theo chửa trứng, 

diện tích bánh rau bị chửa trứng rộng hơn 2 trường 
hợp trên, lượng β-HCG vào lúc 17 tuần là 303234,23 
UI/L, ra máu âm đạo trong ba tháng đầu và kết thúc 
thai nghén bằng sẩy thai lúc thai 21 tuần. Những 
dữ liệu trên cho thấy: Lượng  β-HCG quá cao, phần 
diên tích bánh rau bất thường  lớn có ảnh hưởng 
đến yếu tố tiên lượng cho cả mẹ và thai. Trong 
trường hợp chửa trứng cùng tồn tại với song thai 
thường thì khả năng giữ thai là rất khó. 

4. Kết luận: 
Qua phân tích các biểu lâm sàng, hình ảnh siêu 

âm, nồng độ βhCG của 3 trường hợp chửa trứng bán 
phần có thai sống với bộ nhiễm sắc thể bình thường, 
chúng tôi rút ra một số nhận xét: Siêu âm có thể 
chẩn đoán được chửa trứng hoàn toàn với phôi thai 
thường trong ba tháng đầu của thai kỳ; Lượng β-HCG 
tăng cao giúp cho việc khẳng đinh chẩn đoán, tuy 
nhiên kết luận cuối cùng phải hoàn toàn dựa vào kết 
quả giải phẫu bệnh lý .

Muốn tiếp tục theo dõi thai nghén cần phải chọc 
ối làm nhiễm sắc đồ để khẳng định hai nhi không có 
bất thường nhiễm săc thể. Cần theo dõi quản lý thai 
nghén chặt chẽ để phát hiện sớm các biến chứng cho 
thai phụ cũng như thai nhi. Theo dõi lượng β-HCG sau 
sinh nhằm phát hiện và điều trị sớm các trường hợp 
có biến chứng ung thư nguyên bào nuôi.
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chảy máu. Lấy khối thai, khâu cầm máu. Giải phẫu 
bệnh: trên mảnh cắt cấu trúc gai rau hình thái  
bình thường. Kết luận: gai rau thường. Bệnh nhân 
truyền  8 đơn vị máu, sau 1 tuần ra viện.  

Bệnh án 4 [5] 
Bệnh nhân Lê Thị L. 27 tuổi, sống tại Rạch Giá 

được BV Đa khoa Kiên Giang chuyển đến Bệnh viện 
Từ Dũ lúc 23h30 ngày 27/8/ 2007. Trước nhập viện 
trên hai tháng, đã được BV Đa khoa Kiên Giang mổ 
CNTC, cắt VTC phải; về nhà vẫn đau đau bụng âm ỉ 
vùng hạ sườn phải, siêu âm phát hiện thai trong ổ 
bụng, chuyển BV Từ Dũ.  Siêu âm và chụp CT:  một 
thai sống khoảng 22 tuần dưới gan phải,. . Kích 
thước khối thai là 12 x15 x17 cm. Bánh rau dày 47 
mm, xâm lấn gan phải và có mạch máu nuôi xuất 
phát từ động mạch gan phải. 

Mở bụng có khoảng 200ml máu, có khối lùng 
nhùng ở phân thùy VI, VII, VIII, các gai rau ăn sâu 
vào nhu mô gan, bám vào đến 2/3 gan. Mở túi thai, 
lấy một gái khoảng 600gr đã chết. Rau bong chảy 
máu rất nhiều, cắt phần gan có rau bám. Truyền 
8 đơn vị máu và huyết tương nhưng 15 phút sau, 
máu chảy đầy vùng mổ, bệnh nhân ngưng tim và 
được xác định tử vong do mất máu.  

Bệnh án 5. [6]
Bệnh nhân nữ 24 tuổi, chậm kinh 2 tuần, nghi 

có thai nhưng siêu âm tử cung không thấy túi thai 
trong tử cung. Xét nghiệm β hCG: 34.000 IU/L. CT 
có một ổ trong gan gần túi mật kích thước 2cm, ở 
giữa khối có dịch (giảm âm), được cung cấp máu từ 
động mạch gan. Chẩn đoán chửa dưới gan. Điều trị 
tiêm Methotrexate, sau 2 tuần xét nghiệm β hCG 
trở về bình thường, không cần can thiệp ngoại 
khoa. Kết quả tốt do phát hiện sớm.  

Bệnh án 6. [7]
Bệnh nhân nữ 38 tuổi, PARA 2002, mất kinh 3 

tháng, thỉnh thoảng ra ít máu sẫm ở âm đạo, đau tức 
hạ sườn phải. Siêu âm phát hiện khối u ở hạ phân 
thùy VI-VII,  điều trị áp xe gan 10 ngày.  Chụp CT: hạ 
phân thùy VI-VII có khối 5x6x7cm. Kết luận chửa dưới 
gan. Xử trí: chọc sinh thiết dưới hướng dẫn siêu âm, 

kinh đúng ngày, nhưng ít. Đau bụng đột ngột, có dấu 
hiệu choáng. Bụng có phản ứng. Âm đạo có máu đỏ 
thẫm, CTC đóng kín, phần phụ không có khối, cùng 
đồ sau đầy, đau, chọc ra máu không đông. Siêu âm 
nhiều dịch trong ổ bụng. Chỉ định mổ nội soi vì CNTC 
vỡ. Ổ bụng có > 1.000 ml máu, TC và phần phụ bình 
thường. Dưới gan có khối ở hạ phân thùy VI đang 
chảy máu chuyển mổ mở theo đường dưới bờ sườn 
phải, Khối thai ở hạ phân thùy VI: 3x4cm đã tổ chức 
hóa, màu vàng nhạt, vỡ đang chảy máu. Cắt gan hạ 
phân thùy 6. Khâu cầm máu. Giải phẫu bệnh: Các gai 
rau bám vào nhu mô gan làm mất vỏ Glison. Bệnh 
nhân ra viện sau 22 ngày. 

Bệnh án 2. [4]
Bệnh nhân 30 tuổi, PARA 1011. Kinh nguyệt đều. 

Chậm kinh một tháng, đau âm ỉ hạ sườn phải 1 tháng, 
không ra máu âm đạo. Xét nghiệm β hCG:73.047 
IU/L. Siêu âm Doppler: dưới gan có hình ảnh túi thai 
d=35mm, chiều dài phôi: 22mm, tim thai (+). Chẩn 
đoán chửa dưới gan. Nội soi: khối thai 3 cm nằm ở 
cạnh phải túi mật, gần TM cửa. Bóc khối thai và cầm 
máu bằng dao điện và chèn Spongel.. Giải phẫu bệnh: 
gai rau điển hình

Bệnh án 3. (*)
Phạm Thị Hồng H. 28 tuổi, PARA 0020. Bệnh 

viện Việt Đức chuyển đến BVPSTW  nghi CNTC 
vỡ.Vào viện hội chứng choáng. Bụng chướng. Phản 
ứng thành bụng (+), âm đạo không có máu, CTC 
bình thường, TC di động đau, phần phụ không có 
khối, cùng đồ sau đấy đau. Siêu âm bụng đầy dịch. 
β hCG 4.444UI/L. Siêu âm: khoang gan-thận có cấu 
trúc tăng âm thành dải, dầy 24mm (theo dõi máu 
cục). TC không có thai, sát buồng trứng phải, có 
khối âm vang không đồng nhất, kích thước 14x15 
mm. Ổ bụng nhiều dịch tự do Chẩn đoán CNTC 
vỡ mổ cấp cứu. Nội soi: bụng > 2.500ml máu. TC 
bình thường, phần phụ trái bình thường, dưới gan 
nhiều máu cục và máu đỏ tươi. Mở bụng đường 
trắng giữa trên và dưới rốn, chảy máu chủ yếu dưới 
gan. Khối thai 1x2cm sát hạ phân thùy VII, màu tím, 
nằm dưới cơ hoành, sát ngay TM chủ sau gan đang 
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1. Đặt vấn đề
Chửa trong ổ bụng (CTOB) là trứng làm tổ ngoài 

tử cung. Chửa dưới gan là một trong những hình 
thái của CTOB [1].  Cornell & Lash (1933), báo cáo 8 
trường hợp bánh rau dính vào gan trong một loạt 
236 trường hợp CNTC. Studdiford (1942) đưa khái 
niệm chửa dưới gan là một hình thái chửa trong ổ 
bụng. Kirby (1969) mô tả rau bám vào gan. Luwiliza-
Kirunda (1978), báo cáo một trương hợp thai đá 
(lithopedion) đã hình thành từ một thai dưới gan [2]. 
Thai dưới gan rất hiếm gặp nhưng thường phát hiện 
muộn, xử trí khó khăn, chảy máu nhiều vì vậy nguy 
cơ tử vong cho mẹ và con cao. 

Vương Tiến Hòa   

Trường Đại học Y Hà Nội

CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ THAI NẰM DƯỚI GAN 

Tóm tắt
Chửa dưới gan là hình thái đặc biệt, hiếm gặp nhưng 

nguy hiểm cho bệnh nhân và thường được chẩn đoán 
muộn. Mục tiêu nghiên cứu: (1) mô tả triệu chứng lâm 
sàng, xét nghiệm chẩn đoán thai dưới gan. (2) Phân tích 
về chẩn đoán và xử trí thai dưới gan. Phương pháp nghiên 
cứu: phân tích các bệnh án qua y văn của các nghiên 
cứu (Phân tích gộp – MetaAnalysis). Đối tượng nghiên 
cứu: các bệnh án báo cáo trong y văn (cases report). Kết 
quả:Phần lớn các trường hợp đều được chẩn đoán muộn 
với hội chứng cấp cứu ngoại khoa chảy máu trong. Các 
triệu chứng lâm sàng xuất hiện ở vùng hạ sườn phải với 
hội chứng gan – tiêu hóa hoặc dạ dày ruột. Khai thác tiền 
sử không tốt nên bỏ qua các triệu chứng về thai nghén, 
dẫn đến khối thai vỡ gây chảy máu trong. Khi nồng độ 
βhCG cao mà tiểu khung bình thường, không thấy khối 
thai cần phối hợp, siêu âm, CT, MRI để chẩn đoán thai dưới 
gan. Khi can thiệp mở bụng cần phối hợp có bác sĩ ngoại 
khoa, hồi sức tích cực, dự trữ truyền máu tốt. Khi can thiệp 
nên để lại bánh rau và sử dụng MTX. Khi chẩn đoán sớm, 
khối thai nhỏ nên điều trị bằng MTX. Kết luận: Chửa dưới 
gan hiếm gặp, khó và thường chẩn đoán muộn vì vậy cần 
kết hợ siêu âm, chụp CT, MRI để chẩn đoán kịp thời. 

Từ khóa: chửa dưới gan, hạ sườn.

Abstract 
 DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF ECTOPIC 

PREGNANCY UNDER LIVER

Ectopic pregnancy (EP) under liver is one type 
of abdominal pregnancy, rare but dangerous 
threatened to the life. Objectives: (1) describe 
clinical symptoms, laboratories test to diagnosis of 
ectopic pregnancy under liver (2) analyzing about 
diagnosis and management ectopic pregnancy 
under live. Methods: MetaAnalysis by cases report. 
Objective: the cases report of medical literature. 
Results: Most of cases was late diagnosis and 
hospitalized with surgegycal emergency symptoms 
by intraperitonial hemorrhage. The clinical 
signs located at right hypochondrium with liver-
intestinal or gastro-intestinal symptoms.  It was 
lack of or did not asking about history of pregnancy.   
If concentration of βhCG high but absent the 
gestation sac in uterine capacity or pelvic, it should 
be combined ultrasound, CT, MRI to diagnosis of EP 
under liver. The surgegycal intervention should be 
combined Obstetricians, Surgery and Anesthetists. 
It is necessary to prepare for transfusion. The 
placenta should be left in the abdominal and 
using MTX encourage. EP under liver has been 
early diagnosed should use MTX in order reducing 
the risk of sursegical intervention. Conclusion: EP 
under liver is rare, difficult and late diagnosis offle. 
It is necessary to combine Ultrasound, CT, MRI to 
diagnosis 

Key word: EC under liver, hypochondrium

BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP VÀ NHÓM BỆNH

2. Mục tiêu và phương pháp nghiên cứu 
2.1. Mục tiêu nghiên cứu
1. Mô tả các triệu chứng triệu chứng lâm sàng và 

xét nghiệm chẩn đoán thai dưới gan.
2. Phân tích chẩn đoán và xử trí.
2.2. Phương pháp nghiên cứu
Báo cáo trường hợp (Case report) - Phân tích các 

bệnh án qua y văn của các nghiên cứu (Phân tích gộp 
– MetaAnalysis)

3. Kết quả
Bệnh án 1. [3]
Bệnh nhân Đỗ Thị Hải Y. 38 tuổi, PARA 2002. Hành 

Hình ảnh siêu âm của  (BA 2)    Hình Chửa dưới gan khi nội soi (BA2)       

Thai nằm dưới gan (ngôi ngược) Thai nằm dưới gan (ngôi ngược)
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hút dịch ối, tiêm 25mg MTX vào túi thai. Giải phẫu 
bệnh: tổ chức tế bào nuôi. Bệnh nhân được theo dõi 
và các triệu chứng trở về bình thường.

Bệnh án 7 [8]
Bệnh nhân 25 tuổi, sau sinh thường 9 tháng, 

chậm kinh 3 tháng, đau hạ sườn phải, nôn kéo dài 1 
tuần. Âm đạo, CTC bình thường, TC và phần phụ bình 
thường. HCG (+). Siêu âm: tiểu khung bình thường, có 
dịch tự do ở ổ bụng, có túi thai 17-18 tuần dính liền 
với mặt trước của gan. Mở bụng đường giữa sang bên 
hạ sườn phải. Ổ bụng có 500 ml máu. Thai dưới gan, 
300g, để lại bánh rau nhưng chảy máu nhiều, thắt 
động mạch gan, cắt gan, Sau mổ chảy máu nhiều, 
thiểu niệu và tử vong ngày thứ 5 sau mổ mặc dù đã 
truyền 76 đơn vị máu.

Bệnh án 8 [9]
Bệnh nhân nữ 33 tuổi, vô sinh 1, chậm kinh 49 

ngày, ra huyết âm đạo 14 ngày, đau âm ỉ vùng thượng 
vị. Bụng mềm không chướng, hạ sườn phải ấn tức. 
Phụ khoa hoàn toàn bình thường. Chụp CT: một ổ bờ 
rõ, trống âm ở thì mạch mạch. Chụp MRI có một khối 
bất thường, hình tròn nằm giữa thùy trái của gan và 
dạ dày, có hình chiếc nhẫn bờ dày nhưng bờ không 
đều và ở giữa không đậm âm ở thì mạch máu. Mở 
bụng, có 1.000 ml máu trong ổ bụng, khối dưới gan 
vỡ lẫn máu cục ở bờ trước bên thùy phải của gan và 
dạ dày. Cắt một phần gan có khối thai. Mô bệnh học 
thấy gai rau trong và tổ chức gan.  

Bệnh án 9 [10]
Bệnh nhân nữ 25 tuổi, mất kinh 28 tuần, đau và có 

khối ở hạ sườn phải. Khám thấy một khối ở hạ sườn 
phải. Chụp X quang: hình thai ở giữa bụng. Chụp tử 
cung-VTC: tử cung to, hai VTC bình thường. Khối ở 
mạng sườn phải biệt lập với tử cung. Mở bụng theo 
đường trắng bên bên phải. Túi thai dính mặt dưới 
gan. Một thai trai sống nặng 1300g, tử vong sau 30 
phút. Bánh rau dính với thùy gan phải. Cắt thùy gan 
phải. Sau mổ, bệnh nhân được điều trị MTX 	

4. Bàn luận
4.1. Tiêu chuẩn đầy đủ để chẩn đoán thai dưới 

gan bao gồm: những triệu chứng khởi đầu đau 
vùng thượng vị và hội chứng dạ dày ruột, đôi khi 
hội chứng của viêm túi mật. Tuy nhiên phối hợp 
siêu âm, chụp CT và MRI có thể chẩn đoán đoán 
sớm được chửa dưới gan, vị trí của khối thai và liên 
quan đến giải phẫu của gan, định hướng cho điều 
trị và dự kiến can thiệp ngoại khoa hoặc điều trị 
bằng MTX. Bánh rau bám vào mắt trước của gan 
và bên phải nơi giàu mạch máu cung cấp cho thai 

sống đồng thời cũng gây khó khăn khi can thiệp 
và nguy cơ chảy máu rất cao, dẫn đến tử vong cho 
thai phụ.  

4.2. Hầu hết bệnh nhân đều không được khai 
thác tiền sử về triệu chứng đau bụng (BA 2, BA4), 
đặc biệt là có biểu hiện đau hạ sườn.

4.3. Những bệnh nhân phát hiện muộn đều được 
đi khám thai trong 12 tuần đầu, siêu âm đường âm 
đạo nhưng không phát hiện ra chửa dưới gan. Chẩn 
đoán thường muộn khi đã sờ thấy khối vùng dưới 
gan hoặc là tai biến chảy máu xuất hiện nên điều 
trị rất khó khăn và dễ bị tử vong do mất máu. Vì vậy, 
khi siêu âm đầu dò âm đạo không phát hiện được 
dấu hiệu thai trong hoặc ngoài tử cung mà nồng độ 
hCG cao, chứng tỏ có thai và thai đang phát triển thì 
có thể nội soi thăm dò để tránh bỏ sót. Khuyến cáo 
này cũng đã được Vương Tiến Hòa nhấn mạnh trong 
nghiên của tác giả vào năm 2002. [11]

4.4. Khi nồng độ βhCG cao mà không thấy thai 
trong tử cung hoặc vùng tiểu khung nên siêu âm 
toàn ổ bụng đặc biệt là dưới gan. MTX điều trị 
CNTC rất có hiệu quả nếu phát hiện sớm, đặc biệt 
các thể dưới gan. Nếu thai đã chết hoặc là hi sinh 
thai   nên điều trị bằng MTX để tiêu diệt nguyên 
bào nuôi, sau đó tiến hành lấy thai. 

4.5. Khi mổ nội soi nhưng nếu không thấy khối 
thai ở tiểu khung, nên quan tâm ngay vùng dưới 
gan rồi mới đến các vị trí khác.

4.6. Cần có một kíp phẫu thuật và gây mê hồi 
sức tốt với đầy đủ phương tiện để hồi sức đặc biệt 
là truyền máu. Việc lấy rau luôn luôn là nguy cơ 
rất cao gây chảy máu dẫn đến tử vong nên được 
Moir và Myerscough (1971) khuyên để bánh rau 
tự tiêu, nhưng không để quá lâu vì Pritchard và 
Macdonald (1976) đã thấy bệnh lý đông máu sau 
khi mổ lấy thai 2 tháng do giảm fibrin. Ngay từ 
1965, Hreshchyschyn và cộng sự cũng đã đề cập 
đến sử dụng MTX điều trị trong những trường hợp 
chửa dưới gan. [12]. Cần phải khám thai sớm và xét 
nghiệm βhCG.

5. Kết luận 
 Chửa dưới gan là một hình thái của chửa trong ổ 

bụng, tuy hiếm gặp nhưng thường chẩn đoán muộn, 
xử trí khó khăn vì lien quan đến gan, chảy máu nhiều 
nguy cơ tử cong cao, vì vậy cần phải khám thai sớm 
và xét nghiệm βhCG phối hợp với siêu âm cẩn thận 
để chẩn đoán sớm sẽ có phương pháp điều trị kịp 
thoài và thích hợp giảm nguy cơ chảy máu. Nếu phát 
hiện sớm, khối thai nhỏ nên điều trị bằng MTX.
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