
MAI ĐỨC TIẾN, NGUYỄN MINH NHẬT, BÙI THỊ PHƯƠNG LOAN, HỒ CAO CƯỜNG, ĐẶNG QUANG VINH
TẠP CHÍ PHỤ SẢN

 - 15(01), 51 - 56, 2017

5150

Tậ
p 

15
, s

ố 
01

Th
án

g 
07

-2
01

7 Tập 15, số 01
Tháng 07-2017

SẢ
N

 K
H

O
A

 –
 S

Ơ
 S

IN
H

lệ sinh non ở tất cả các thời điểm giữa nhóm có can 
thiệp và không can thiệp, tỉ lệ sinh trước 34 tuần ở 
nhóm kháu CTC là 50,9 % so với 63,9% ở nhóm thai 
phụ không khâu CTC, sự khác biệt này không có ý  
nghĩa thống kê (8). Tuy nhiên, khi phân tích nhóm 
thai phụ có chiều dài CTC < 15 mm, tỷ lệ sinh non < 
34 tuần thấp hơn ở nhóm có khâu vòng CTC (50%, 
n = 32) so với không can thiệp (79,5%, n = 39); OR 
0,51 KTC 95% 0,31-0,83. Tỉ lệ trẻ phải nhập hồi 
sức tích cực cũng thấp hơn có ý nghĩa ờ nhóm có 
can thiệp, 38/58 (65,5%) so với 63/76 (82,9%), 
OR 0,42 KTC 95% CI 0,24-0,81 (8).

Như vậy, mặc dù hiệu quả còn chưa rõ ràng, 
nhưng một điểm có thể rút ra từ các nghiên cứu trên 
là ít nhất, khâu vòng CTC bằng phương pháp Mc 
Donald trên các thai phụ song thai không làm tăng 
nguy cơ sinh non. Các kết quả này cũng phù hợp 
với kết quả nghiên cứu của chúng tôi, khi tỷ lệ sinh 
non < 34 tuần được ghi nhận với tỷ lệ 30,6%. Tỉ 
lệ trẻ nhập NICU theo nghiên cứu của chúng tôi là 
62,5 %, tỉ lệ này cũng phù hợp với nghiên cứu của 
tác giả Roman là 65,5%.

Một điều đáng lưu ý là có 5/72 trường hợp bị 
rỉ ối và ra huyết âm đạo sau khâu, tuy nhiên, các 

trường hợp đều được điều trị ổn sau 01 tuần, điều 
này có vẻ như khâu CTC ít gây những biến chứng 
gần cho thai kỳ, và nếu có thì cũng có thể điều trị ổn.

Nghiên cứu của chúng tôi có thể được xem là một 
trong những báo cáo đầu tiên về hiệu quả của khâu 
vòng CTC ở thai phụ song thai có CTC ngắn < 25 mm 
trên dân số châu Á. Điểm mạnh của nghiên cứu này 
là thời gian thu nhận mẫu nhanh trong vòng 1,5 năm, 
dữ liệu có tại 1 trung tâm, so với các nghiên cứu khác 
có thời gian thu nhận trung bình trên 5 năm. Điều này 
giúp cho các dữ liệu có được độ tin cậy nhất định. Tuy 
nhiên, đây là một nghiên cứu hồi cứu và không có 
nhóm chứng. Điều này làm cho kết quả của nghiên 
cứu có một phần bị hạn chế. Do đó, cần có các nghiên 
cứu với thiết kế chặt chẽ và có cỡ mẫu đủ lớn để có thể 
có kết luận vững chắc hơn. Tuy nhiên, kết quả nghiên 
cứu cũng phần nào cho thấy, khâu CTC trên song thai 
có CTC ngắn, có thể là một giải pháp không gây hại.

5. Kết luận
Khâu vòng CTC có thể là một biện pháp được 

sử dụng trong dự phòng sinh non trên các thai phụ 
song thai có CTC ngắn < 25 mm.
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Tóm tắt
Mục tiêu: So sánh hiệu quả của hai phác đồ trong tống thai nội khoa 

dùng cho thai ngừng tiến triển nhỏ hon 12 tuần: 1- phác dồ Misoprostol 
đặt âm đạo với phác dồ 2- Misoprostol ngậm dưới lưỡi.

Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang
Phương pháp: Trong thời gian từ tháng 12/2015 đ ến 12/2016, chúng 

tôi tiến hành nghiên cứu 188 trường hợp thai ngừng tiến triển  ≤ 12 tuần 
tại Khoa Sản Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Huế. Bệnh nhân chia  
ngẫu  nhiên làm 2 nhóm: (1) tống thai bằng Misoprostol đường đặt âm 
đạo, (2) tống thai bằng Misoprostol ngậm dưới lưỡi.

Kết quả: Tỷ lệ thành công chung là 97,9%. Không có sự khác biệt 
giữa hai nhóm Misoprostol đặt âm đạo và Misoprostol ngậm dưới lưỡi (p 
> 0,05). Thời gian xuất hiện triệu chứng khi ngậm Misoprostol dưới lưỡi 
(2,8 ± 1,3 giờ) nhanh hơn khi đặt âm đạo (3,3 ± 1,4) và thời gian tống 
thai trung bình ở nhóm Misoprostol ngậm dưới lưỡi (9,2 ± 3,8giờ) cũng 
nhanh hơn so với nhóm Misoprostol đặt âm đạo (11,3 ± 4,1giờ) và sự 
khác biệt có ý nghia thống kê (p < 0,05). Sự khác biệt không có ý nghĩa 
về tỷ lệ sẩy thai hoàn toàn và không hoàn toàn. Tác dụng phụ hay gặp 
khi đặt âm đạo là tiêu chảy (12,8%). Trong khi đó ở nhóm Misoprostol 
đường ngậm dưới lưỡi, tê niêm mạc dưới lưỡi và buồn nôn, nôn là tác 
dụng phụ bị than phiền nhiều nhất. 

Kết luận: Cả Misoprostol đường ngậm dưới lưỡi và đặt âm đạo 
đều hiệu quả trong tống thai ngừng tiến triển  ≤ 12 tuần. Tuy nhiên 
Misoprostol ngậm dưới lưỡi dường như tống thai nhanh hơn và là đường 
dùng có tỷ lệ hài lòng cao hơn.

Từ khóa: Phá thai nội khoa; Thai luu; Ngậm duới luỡi.

Abstract 
RESULT OF MISOPROSTOL FOR TERMINATING THE 

STILLBIRTHS AT THE TERM OF UNDER 12 WEEKS
Objectives: Comparing the effect on medical abortion between 2 
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regimens using for the stillbirths at less than 12 weeks of gestation: 1. Sublingual Misoprostol and 2. 
Vaginal Misoprostol. 

Methods: A Cross sectional study was carried out from June 2015 to June 2016 among women who 
had stillbirth at less than 12 weeks of gestation at Hue college of medicine and pharmacy’s Hospital. 
Women were randomly divided in two groups. The first group received sublingual misoprostol , the 
second group received vaginal misoprostol.

Result: the general successful rate was 97,9%%. There were no significant difference between 2 
regimens (p>0.05). The median induction-to-abortion interval was shorter in sublingual group (15,1 
± 16,9 hours in sublingual and 21,5 ± 20,2  hours in vaginal).There was no difference in complete 
and uncomplete abortion. The common side-effect in vaginal route was diarrhea (12,8%), while in 
sub-lingual route were insensible in lingual, nausea and vomit.

Conclusion: Both vaginal and sublingual misoprostol are effective for medical abortion in first 
trimester intrauterine fetal death. But it appears from shorter induction interval in sublingual and 
higher acceptability that sublingual route is a better choice.

Keywords: Medical Abortion; Still Birth; Sublingual.PH
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1. Đặt vấn đề
Thai ngừng tiến triển là một bệnh lý thường gây 

chảy máu trong 3 tháng đầu thời kỳ thai nghén, 
chiếm 10% tổng thai nghén, trong đó 80% trường 
hợp ở tuổi thai dưới 12 tuần [9]. Tại Việt Nam, tỷ 
lệ này là 4,6% [2]. Việt Nam cũng như các nước 
trên thế giới thường sử dụng Misoprostol - một 
Prostaglandin E1 để khởi phát chuyển dạ tống 
thai ngừng tiến triển đặc biệt thai ngừng tiến triển 
trong 3 tháng đầu thai kỳ. Misoprostol có nhiều 
đường dùng như uống, đặt âm đạo, ngậm dưới 
lưỡi, ngậm áp má, đặt hậu môn. Tuy nhiên liều tối 
ưu của thuốc cũng như đường dùng hiệu quả nhất 
vẫn chưa được thống nhất

Hiện nay có nhiều nghiên cứu mới cho rằng 
Misoprostol đường ngậm dưới lưỡi tỏ ra hiệu quả 
hơn đường đặt âm đạo. Các ưu điểm về dược động 
học được mô tả là tác dụng nhanh, kéo dài, sinh 
khả dụng lớn hớn và ít xâm nhập hơn đặt âm đạo 
[13], [15]. Ngoài ra Misoprostol đường ngậm 
dưới lưỡi có tác dụng mở cổ tử cung nhanh hơn 
và kết quả khởi phát chuyển dạ tống thai trong 
vòng 48 giờ nhanh hơn so với đường đặt âm đạo 
hơn nữa cũng được sự chấp thuận cao hơn của 

sản phụ [11], [12], [48]. Hiệu quả tống thai của 
Misoprostol đường ngậm dưới lưỡi là 87,5% theo 
Bùi Thị Thanh Hoàng [5], hay lên đến 92,85% theo 
nghiên cứu của Nandaram Seervi [13]. Như vậy 
dược động học khác nhau giữa đường ngậm dưới 
lưỡi và đặt âm đạo dẫn đến hiệu quả cũng như tác 
dụng phụ giữa 2 đường khác nhau. Vì vậy chúng 
tôi tiến hành  nghiên cứu kết quả điều trị thai ngừng 
tiến triển trong ba tháng đầu bằng Misoprostol 
nhằm xác định đường dùng hiệu quả hơn và hy  
vọng sẽ  ứng  dụng  các  thành  quả  của  nghiên  
cứu trong  việc  cải  thiện  chất  luợng  về  diều  trị  
cho bệnh nhân. 

2. Phương pháp nghiên cứu
Đối tượng nghiên cứu bao gồm 188 trường 

hợp thai ngừng tiến triển ≤ 12 tuần  được chẩn 
đoán xác định tại Khoa Sản Bệnh viện Trường Đại 
học Y Dược Huế trong thời gian từ tháng 06/2015 
đến 06/2016.

Tiêu chuẩn chọn mẫu gồm: Tuổi thai ≤ 12 tuần 
theo ngày kinh cuối cùng ở người có chu kỳ kinh 
nguyệt đều hoặc theo siêu âm đo chiều dài đầu 

mông (CRL) hoặc biết chính xác ngày thụ tinh, 
ngày chuyển phôi; Đã được chẩn đoán xác định 
thai ngừng tiến triển qua lâm sàng và cận lâm 
sàng; Tuân thủ đúng phác đồ tồng thai ngừng tiến 
triển bằng Misoprostol bằng đường đặt âm đạo 
hoặc ngậm dưới lưỡi.

Tiêu chuẩn loại trừ: Tuổi thai trên 12 tuần; 
Sản phụ có tiền sử dị ứng với Prostaglandin hoặc 
Misoprostol; Bệnh nhân có tiền sử hoặc mắc các 
bệnh như: bệnh lý cao huyết áp, tim mạch, rối loạn 
đông máu, đang dùng thuốc chống đông, hen phế 
quản hoặc bệnh Glocom hoặc Basedow hoặc rối 
loạn chức năng gan thận; Tử cung dị dạng hoặc 
có sẹo mổ cũ ở tử cung; Không đồng ý tham gia 
nghiên cứu và không tuân thủ đúng phác đồ tống 
thai ngừng tiến triển bằng Misoprostol bằng đường 
đặt âm đạo hoặc ngậm dưới lưỡi.

Nghiên cứu thực hiện theo phương pháp mô tả 
cắt ngang. Tất cả trường hợp thai ngừng tiến triển 
3 tháng đầu thỏa mãn tiêu chuẩn chọn   bệnh 
được chia thành 2 nhóm: (1) Nhóm 1: Tống thai 
bằng Misoprostol đường đặt âm đạo và (2) Nhóm 
2: Tống thai bằng Misoprostol đường ngậm dưới 
lưỡi. Việc sắp xếp vào nhóm 1 hoặc nhóm 2 áp 
dụng một cách ngẫu nhiên và bệnh nhân phải 
đồng ý tham gia nghiên cứu. Cứ 1 bệnh nhân 
được chọn vào nhóm 1 thì người tiếp được chọn 
vào nhóm 2.

Phác đồ sử dụng: theo Donald School Manual 
of Practical Problem in Obtestrics (2012)

Nhóm 1: Đặt 400 mcg Misoprostol (2 viên 
Misoprostol) vào túi cùng sau âm đạo sau khi làm 
ướt viên thuốc mỗi 6 giờ, tối đa 3 liều trong 24 giờ, 
ngừng dùng thuốc 1 ngày nếu thai vẫn chưa sẩy 
sau 3 liều. Chuyển sang phương pháp khác nếu 
thai vẫn chưa sẩy sau 6 liều Misoprostol.

Nhóm 2: Ngậm dưới lưỡi 400 mcg Misoprostol 
(2 viên Misoprostol) mỗi 6 giờ, tối đa 3 liều trong 
24 giờ, ngừng dùng thuốc 1 ngày nếu thai vẫn 
chưa sẩy sau 3 liều. Chuyển sang phương pháp 
khác nếu thai vẫn chưa sẩy sau 6 liều Misoprostol.

Bệnh nhân được theo dõi sát sinh hiệu, tình 
trạng đau bụng và ra huyết âm đạo, tác dụng 
ngoài ý muốn nhu buồn nôn, nôn, tiêu chảy, sốt 
run, và các biến chứng băng huyết, nhiễm trùng. 
Nếu thai sẩy ra ngoài thì tiến hành siêu âm kiểm 
tra sau 12 giờ hoặc 24 giờ:

Đánh giá kết quả dựa trên 2 tiêu chí: lâm sàng 
và kết quả siêu âm vào ngày hôm sau.

Thành công: Tống thai ra khỏi buồng tử cung, 
bao gồm sẩy thai hoàn toàn và sẩy thai không 
hoàn toàn. Về mặt lâm sang, sẩy thai hoàn toàn 
có tình trạng đau bụng giảm, máu âm đạo giảm, 
ra máu đỏ sẫm sau khi sẩy thai. Sẩy thai không 
hoàn toàn còn đau bụng, âm đạo vẫn còn ra 
nhiều máu, máu đỏ tươi. Trên siêu âm, sẩy thai 
hoàn toàn: không thấy hình ảnh túi thai nhưng 
còn ít phản âm hỗn hợp < 15 mm [8] hoặc ứ 
ít dịch trong lòng tử cung. Sẩy thai không hoàn 
toàn: còn hình ảnh túi thai hoặc khối phản âm 
hỗn hợp kích thước > 15 mm [8].

Thất bại: Sau khi đã kết thúc 6 liều (400 mcg 
/ liều) Misoprostol theo đúng phác đồ nói trên 
mà chưa tống được thai ra khỏi buồng tử cung 
thì phương pháp xem như thất bại. Tùy tình trạng 
bệnh nhân có đáp ứng với thuốc không mà lựa 
chọn phương pháp điều trị tiếp theo. Nếu có đáp 
ứng ít (có ra máu âm đạo, go tử cung) nhưng thai 
chưa ra, có thể dùng thêm vài liều Misoprostol nữa. 
Nếu hoàn toàn không đáp ứng (không ra máu âm 
đạo hoặc ra rất ít, không đau bụng) thì chuyển 
sang phương pháp khác (nong, nạo). 

Số  liệu duợc  nhập  và  phân  tích  bằng  phần 
mềm  SPSS  16.0,  ý  nghia  thống  kê được đánh 
giá ở mức  0,05. Nghiên cứu này được thong qua 
Hội đồng đao đức y học của Trường Đại học Y 
Dược Huế.

4. Kết quả và bàn luận
1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu

Đặc điểm Đặt âm đạo (n=94) Ngậm dưới lưỡi (n=94) Tổng ( n= 188) P
Nhóm tuổi
< 20 1 (1,1%) 1 (1,1%) 2 (1,0%)

>0,0520 – 40 83 (88,3%) 88 (93,6%) 171 (91,0%)
> 40 10 (10,6%) 5 (5,3%) 15 (8,0%)
Nghề nghiệp
Nông dân 20 (21,3%) 16 (17,0%) 36 (19,1%)

>0,05Tri thức 32 (34,0%) 43 (45,7%) 75 (39,9%)
Công nhân 28 (29,8%) 23 (24,5%) 51 (27,1%)
Buôn bán 14 (14,9%) 12 (12,8%) 26 (13,8%)
Triệu chứng
Ra máu âm đạo 22 (23,4) 17 (18,1) 39 (20,7)

>0,05Đau bụng 14 (12,8) 14 (14,9) 28 (14,9)
Không triệu chứng 69 (73,4) 68 (72,3) 137 (72,9)

Bảng 1. Đặc điểm của đối tượng tham gia nghiên cứu



2. Đánh giá kết quả nghiên cứu

Nhận xét: Không có sự khác biệt về tỷ lệ tống 
thai thành công giữa 2 nhóm đường dùng. Tuy 
nhiên có sự khác biệt về tỷ lệ tống thai thành công 
theo thời gian giữa 2 nhóm.

Nhận xét: Ở nhóm Misoprostol ngậm dưới 
lưỡi triệu chứng đau bụng xuất hiện sau 2,8 
± 1,3 giờ; nhanh hơn ở nhóm Misoprostol đặt 
âm đạo (3,3 ± 1,4 giờ). Thời gian tống thai 
đường ngậm dưới lưỡi nhanh hơn so với nhóm 
Misoprostol đặt âm đạo. Sự khác biệt này có ý 
nghĩa thống kê với p < 0,05.

Nhận xét: Ở nhóm Misoprostol đặt âm đạo, 
tác dụng phụ tiêu chảy chiếm tỷ lệ nhiều nhất 
(12,8%). Trong khi đó ở nhóm Misoprostol đường 
ngậm dưới lưỡi, buồn nôn /nôn và tê niêm mạc 
dưới lưỡi là 2 tác dụng phụ hay bị than phiền 
nhất. Sự khác biệt về tác dụng phụ giữa 2 nhóm 
có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.
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Misoprostol đặt 
âm đạo

Misoprostol ngậm 
dưới lưỡi Tổng P

Tỷ lệ tống thai thành công
Thành công 93 (98,9) 91 (96,8) 184 (97,9) >0,05Thất bại 1 (1,1) 3 (3,2) 4 (2,1)
Tỷ lệ tống thai thành công theo thời gian
 ≤ 24 giờ 74 (79,6) 82 (90,1) 156 (84,8) <0,05Sau 24 giờ 19 (20,4) 9 (9,9) 28 (15,2)
Phân bố tỷ lệ sẩy thai
Hoàn toàn 69  (74,2%) 77 (84,6%) 146 (79,3%) >0,05Không hoàn toàn 24 (25,8%) 14 (15,4%) 38 (20,7%)

Bảng 2. Phân bố kết quả tống thai

Đường dùng
Thời gian (giờ) Misoprostol đặt âm đạo Misoprostol ngậm dưới lưỡi P

Thời gian xuất hiện triệu chứng
Đau bụng 3,3 ± 1,4 2,8 ± 1,3 < 0,05
Ra máu âm đạo 4,5 ± 1,7 4,7 ± 1,9  > 0,05
Thời gian tống thai
Thời gian trung bình 11,3 ± 4,1 9,2 ± 3,8 < 0,05

Bảng 3. Thời gian tống thai

Đường dùng
Tác dụng phụ Misoprostol đặt âm đạo Misoprostol ngậm dưới lưỡi Tổng

Sốt 3 (3,2) 1 (1,1) 4 (2,1)
Tê niêm mạc dưới lưỡi 0 11 (11,7) 11 (5,8)
Buồn nôn, nôn 4 (4,3) 13 (13,8) 17 (9)
Tiêu chảy 12 (12,8) 7 (7,4) 19 (10,1)
Đau đầu 1 (1,06 2 (2,1) 3 (1,6)

 Bảng 4. Tác dụng phụ

5. Bàn luận
Tỷ lệ tống thai thành công trong nghiên cứu 

của chúng tôi khá cao với 97,9%. Nghiên cứu 
của Oi Shan Tang và cộng sự [14], Nguyễn Thị 
Thúy Hà (2009), Bùi Thị Thanh Hoàng (2011), 
Nupur Hooja, Nandaram Seervi (2014), Nguyễn 
Thị Ba, Trần Thị Lợi (2010) có kết quả thấp hơn 
so với chúng tôi, với tỷ lệ thành công lần lượt 
là: 86%, 86,27%, 90,37%, 88,89%, 91,3%. Sở 
dĩ có sự khác biệt như vậy có thể là vì cỡ mẫu 
nghiên cứu của tôi và các tác giả khác nhau, 
cũng như liều thuốc sử dụng khác nhau.

Trong nhóm Misoprostol đặt âm đạo, có 93 
trường hợp tống thai thành công chiếm tỷ lệ 
98,9% cao hơn nhóm Misoprostol ngậm dưới 
lưỡi (96,8%), sự khác biệt này không có ý nghĩa 
thống kê với p > 0,05. Nghiên cứu của Bùi 
Thị Thanh Hoàng và Võ Minh Tuấn (2011) có 
kết quả tỷ lệ thành công đường đặt âm đạo là 
88,9%, đường ngậm dưới lưỡi là 91,85%, cũng 
không có sự khác biệt giữa 2 nhóm đường dùng 
với p > 0,05. Ninh Văn Minh năm 2013 với 
phác đồ 400 mcg mỗi 4giờ ngậm dưới lưỡi hoặc 
200 mcg mỗi 4 giờ đặt âm đạo có tỷ lệ tống 
thai thành công là 92,9%. Tuy nhiên nghiên cứu 
của Nandaram Seervi [13] (2014) với phác đồ 
800 mcg mỗi 6 giờ đường đặt 600 mcg mỗi 6 
giờ đường ngậm  có tỷ lệ thành công khác nhau 
giữa 2 nhóm đường dùng (p < 0,05) (88,89% 
đường đặt âm đạo, 92,85% đường ngậm dưới 
lưỡi). Tác giả giải thích có sự khác biệt như vậy 
có lẽ vì đặc điểm dươc động học của hai đường 
này khác nhau.

Triệu chứng đau bụng trung bình xuất hiện ở 
nhóm Misoprostol ngậm dưới lưỡi là 2,8 ± 1,3 
giờ nhanh hơn ở nhóm Misoprostol đặt âm đạo 
(3,3 ± 1,4 giờ). Sự khác biệt này có ý nghĩa thống 
kê với p < 0,05. Kết quả là phù hợp với nghiên 
cứu vì Misoprostol đường ngậm dưỡi lưỡi hấp 
thu nhanh hơn, phát huy tác dụng nhanh hơn, 
đạt đỉnh nhanh hơn so với các đường dùng khác. 
Theo A.Aronsson và cộng sự (2002) [7] nghiên 
cứu về hiệu quả lên cơn co tử cung ở các đường 
dùng Misoprostol khác nhau, đường ngậm dưới 
lưỡi gây tác dụng lên cơn co tử cung đầu tiên sau 
10,7 - 11,5 phút, trong khi đó đường đặt âm đạo 

sau 19,4 phút nên gây triệu chứng đau bụng sớm 
hơn. Theo O.S.Tang (2007) [50] Misoprostol 
đường ngậm dưới lưỡi đạt nồng độ đỉnh sau 30 
phút, đường đặt âm đạo sau 75 phút.

Tỷ lệ tống thai thành công trong 24 giờ đầu 
ở nhóm Misoprostol đặt âm đạo là 79,6%, thấp 
hơn so với nhóm Misoprostol đường ngậm dưới 
lưỡi (90,1%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,05. Như vậy đường ngậm dưới lưỡi có 
hiệu quả tống thai thành công trong 24 giờ đầu 
cao hơn so với đường đặt âm đạo. Theo nghiên 
cứu của Nupur Hooja và cộng sự (2014) [10], tỷ 
lệ tống thai thành công trong vòng 24 giờ bằng 
Misoprostol đặt âm đạo là 88,89%, cao hơn so 
với nghiên cứu của chúng tôi. Bên cạnh đó, cũng 
có nhiều nghiên cứu cho kết quả tỷ lệ thành công 
trong 24 giờ thấp hơn so với kết quả của chúng 
tôi, Nguyễn Thị Ba [1] (2010) sử dụng phác đồ 
600 mcg Misoprostol đường âm đạo mỗi 6 giờ 
có kết quả là 79,7%, Nguyễn Thị Thúy Hà [4] 
(2009) với phác đồ 400 mcg mỗi 24 giờ có tỷ lệ 
là 61,37%. Có sự khác nhau có lẽ là vì phác đồ 
khác nhau, cỡ mẫu nghiên cứu khác nhau.

Thời gian tống thai trung bình chung cả 2 
nhóm là 18,3 ±18,9 giờ. Trong đó thời gian tống 
thai trung bình ở nhóm Misoprostol ngậm dưới 
lưỡi là 15,1 ± 16,9 giờ, nhanh hơn so với nhóm 
Misoprostol đặt âm đạo (21,5 ± 20,2 giờ). Sự 
khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
Nandaram Seervi [13] có thời gian tống thai 
trung bình là 18,183 giờ, dài hơn so với kết quả 
của tôi. Nguyễn Thị Ba [1], Nguyễn Thị Thúy Hà 
[4] có kết quả thấp hơn so với chúng tôi. Nguyễn 
Thị Thúy Hà [4] có thời thời gian tống thai trung 
bình là 1051,091 ± 1046,193; Bùi Thị Thanh 
Hoàng [5] có thời gian tống thai là 10,15 giờ, 
thấp hơn so với kết quả của tôi. Bên cạnh đó, 
Bùi Thị Thanh Hoàng [5] có thời gian tống thai 
đường ngậm dưới lưỡi là 10,3 giờ - thấp hơn so 
với chúng tôi (15,1 ± 16,9 giờ). Tuy nhiên tác 
giả này cũng có kết quả thời gian của đường 
ngậm dưới lưỡi nhanh hơn so với đường đặt âm 
đạo. Sở dĩ có sự khác nhau như vậy là do phác 
đồ tống thai của tôi khác các tác giả trên.

Khi mô tả theo nhóm chúng tôi thấy ở nhóm 
Misoprostol đặt âm đạo, tác dụng phụ tiêu chảy 
hay gặp nhất (12,8%). Trong khi đó ở nhóm 

Misoprostol đường ngậm dưới lưỡi, tê niêm mạc 
dưới lưỡi và buồn nôn, nôn là tác dụng phụ bị 
than phiền nhiều nhất. Các tác dụng phụ khác ít 
gặp hơn như sốt, đau đầu…Sự khác biệt về tác 
dụng phụ giữa 2 đường dùng có ý nghĩa thống 
kê với p < 0,05. Như vậy mỗi đường dùng có tác 
dụng phụ đặc trưng riêng, đường đặt âm đạo 
thì có tác dụng phụ tiêu chảy nhiều nhất, đường 
ngậm dưới lưỡi thay vì tác dụng phụ chính là tiêu 
chảy thì thay vào đó là buồn nôn/ nôn chiếm tỷ 
lệ cao nhất.

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Ba và Trần Thị 
Lợi [1] cho rằng đau bụng dưới là tác dụng phụ 
xuất hiện nhiều nhất với 5,4%, sau đó đến buồn 
nôn chiếm 2,5%, sốt / lạnh run chiếm 2,4%. 
Các nghiên cứu của Bùi Thị Thanh Hoàng [5] 
và Nandaram Seervi và cộng sự [13] cũng có 
kết quả tác dụng phụ đau bụng dưới nhiều nhất, 
rồi đến ra máu âm đạo, các tác dụng phụ khác 
cũng chiếm một tỷ lệ vừa phải như: sốt, buồn 
nôn, tiêu chảy. Nghiên cứu của Ninh Văn Minh 
và Trần Văn Giới [6] có kết quả thấp hơn như 
nôn chiếm 5,6%, tiêu chảy chiếm 2,4%, đau 
bụng nhiều sau khi sử dụng thuốc hay sốt/ ớn 
lạnh đều chiếm 0,8%. Ngoài ra theo nghiên cứu 
của Võ Thị Thanh Huyền [3], thai không có tác 
dụng phụ nào chiếm đa số với 94,4%, buồn nôn 
và nôn là tác dụng phụ xuất hiện nhiều nhất với 
6,3%, tiêu chảy chiếm một tỷ lệ nhỏ với 1,3%. 
Theo Nandaram Seervi [13], ngoài đau bụng là 
tác dụng phụ chiếm nhiều nhất ở cả 2 đường 
dùng thì  buồn nôn/nôn (10,71%) và sốt/ớn lạnh 
(10,71%) là tác dụng phụ nhiều thứ hai ở đường 
ngậm dưỡi, trong khi đó tiêu chảy (7,41%) là tác 
dụng phụ xuất hiện nhiều thứ hai ở đường đặt 
âm đạo.

Về tính chấp nhận của bệnh nhân, 89,9% sản 
phụ hài lòng với phương pháp tống thai bằng 
Misoprostol, 6,4% không có ý kiến và 3,7% 
không hài lòng với phương pháp tống thai bằng 
Misoprostol. Ngược lại, số trường hợp không hài 
lòng ở nhóm MISOPROSTOL đặt âm đạo nhiều 
hơn nhóm ngậm dưới lưỡi. 

6. Kết luận 
Misoprostol với liều 400mcg mỗi 6 giờ, không 
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quá 3 liều trong 24 giờ cho cả 2 đường dùng đều 
có kết quả tống thai thành công cao. Tuy nhiên 
Misoprostol đường ngậm dưới lưỡi tỏ ra hiệu quả 
hơn đường đặt âm đạo trong việc làm khởi phát 

triệu chứng sớm hơn, thời gian tống thai thành 
công nhanh hơn, cũng như tỷ lệ tống thai thành 
công trong 24 giờ đầu cao hơn.
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Tóm tắt
Mục tiêu: Xác định độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá 

trị tiên đoán âm của SIS trong chẩn đoán khối choán chỗ buồng tử cung 
ở bệnh nhân hiếm muộn.

Phương pháp: Nghiên cứu thử nghiệm chẩn đoán dọc tiến cứu. Bệnh 
nhân nữ hiếm muộn có chỉ định phẫu thuật nội soi do nguyên nhân vòi 
trứng, u buồng trứng, lạc nội mạc tử cung, khối choán chỗ buồng tử 
cung được nhận vào nghiên cứu. Bệnh nhân được thực hiện SIS trong 
vòng 1 tháng trước ngày nội soi, kết quả được mù với bác sĩ phẫu thuật. 
Tiêu chuẩn vàng chẩn đoán khối choán chỗ buồng tử cung là giải phẫu 
bệnh lý hay nội soi buồng tử cung. 

Kết quả: Từ tháng 7/2015 đến tháng 3/2016, có 433 bệnh nhân được 
nhận vào nghiên cứu. Tỉ lệ có khối choán chỗ buồng tử cung được ghi 
nhận là 49,6%, (polyp nội mạc tử cung là 45,7% và  nhân xơ tử cung 
dưới niêm là 3,9%). Siêu âm bơm nước buồng tử cung có độ nhạy là 
87% và độ đặc hiệu là 85% trong chẩn đoán polyp nội mạc tử cung và 
78% và 98% trong chẩn đoán nhân xơ tử cung dưới niêm mạc. Phân 
tích đa biến cho thấy kích thước polyp nội mạc tử cung theo kết quả 
SIS là yếu tố độc lập liên quan đến độ chính xác trong chẩn đoán khối 
choán chỗ buồng tử cung.   

Kết luận: Siêu âm bơm nước buồng tử cung có giá trị chẩn đoán tốt 
đối với khối choán chỗ buồng tử cung với độ nhạy và độ đặc hiệu lần 
lượt cho chẩn đoán polyp nội mạc tử cung và nhân xơ tử cung dưới 
niêm là 87%, 85% và 78%, 98%. Thực hiện SIS cho bệnh nhân hiếm 
muộn trước nội soi giúp định hướng cho bác sĩ và tư vấn cho bệnh 
nhân trước phẫu thuật nhằm chủ động hơn cho xử trí trong quá trình 
phẫu thuật.

Từ khóa: Khối choán chỗ buồng tử cung, hiếm muộn, siêu âm bơm 
nước buồng tử cung (SIS), polyp nội mạc tử cung, nhân xơ tử cung dưới 
niêm mạc.


