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NGHIÊN CỨU HIỆU QUẢ ĐIỀU TRỊ CHỬA NGOÀI TỬ CUNG CHƯA RÕ 
BẰNG METHOTREXAT ĐA LIỀU  

 
VƯƠNG TIẾN HÒA, NGUYỄN THỊ BÍCH THỦY 

 
TÓM TẮT 
86 bệnh nhân CNTC chưa vỡ đã được điều trị 

bằng MTX đa liều tại Bệnh viện Phụ sản Hà Nội theo 
phương pháp can thiệp tiến cứu từ 10/2010 đến 
6/2012. Kết quả nghiên cứu như sau: 

1. Tỷ lệ thành công của các phác đồ đa liều là 
90,3% trong đó: 

1 liều: 33,3%    2 liều: 33,3 %     3 liều: 26,8%  4 
liều: 6,4% 

2. Tỷ lệ thành công liên quan đến nồng độ βhCG: 
- Nồng độ βhCG < 1.000 UI/L, tỷ lệ thành công là 

95,7%. 
- Nồng độ βhCG từ 1.000 UI/L đến 3.000 UI/L, tỷ 

lệ thành công là 79,2%. 
- Nồng độ βhCG từ > 5.000 UI/L đến 5.000 UI/L, 

tỷ lệ thành công là 93,3% nhưng sự khác nhau không 
có ý nghĩa (P>0,05). 

Nồng độ βhCG giảm nhanh theo số liều điều trị. 
Tỷ lệ thành công từ tuần thứ 2 đạt 69,8%. 

- Thời gian nồng độ βhCG âm tính nhanh nhất là 7 
ngày, chậm nhất là 72 ngày. Thời gian trung bình 
βhCG âm tính là 27,67 ngày.Thời gian trung bình mất 
khối thai trên siêu âm là 41 ngày. 

- Khi nồng độ βhCG cao, có tim thai nên điều trị 
bằng phác đồ đa liều 

3. Những tác dụng không mong muốn thường 
nhẹ, bệnh nhân chấp nhận được và hết sau vài ngày 
dừng thuốc. 

Kết luận: Sử dụng MTX đa liều đạt kết quả điều trị 
là 90,3%, hiệu quả thành công bắt đầu từ tuần thứ 2, 
tác dụng không mong muốn thường nhẹ. Kết quả 
điều trị phụ thuộc và nồng độ βhCG và kích thước 
khối thai ban đầu. 

Từ khóa: CNTC chưa vỡ, nồng độ βhCG, kích 
thước khối thai. 

SUMMARY 
86 women suffering unrutured ectopic pregnancy 

was treated by multi dose MTX at Obstetrics & 
Gynecology Hospital of Hanoi from 10/2010 to 
6/2012. The Trial study method was used. The results 
are following:  

The general rate successes was 90% in which the 
first inject was 33,3%, the second inject was 33.3%, 
the third was 26.8% and four was 6.4%  

The rate of successes depends of βhCG 
concentration. In case of βhCG concentration < 1,000 
UI/L, The rate of successes was 95.7%; from 1,000 
UI/L to 3,000 UI/L was 79.2% and from > 5.000 UI/L 
to 5.000 UI/L, was 93.3% but the diferrence is not 
significant (P>0.05). The βhCG concentration 
decresea depents on the number of treat dose. The 
successes rate at second week was 69.8%.  

 The time of βhCG concentration negative, 

negative fast was 7 days, the longest was 72 days 
and 27 ± 67 days. The time average of gestation sac 
disappeare on ultrasoud is 41 days. In case of high 
concentration βhCG, having the fetal heart should be 
treated with the multidose regimen. These side 
effects are usually mild, patient acceptance and 
disappear after a few days stopping drugs. 

Conclusion: The rate of successes on treatment 
unruptered ectopic pregnancy with multidose MTX 
was 90,3 and most successes at the scond week. 
and side effects are usually mild. The rate of 
successes depends on the βhCG concentration and 
gestation sac size. 

Keywords: unruptered ectopic pregnancy, βhCG 
concentration, gestation sac size. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hiện nay có hai phương pháp điều trị bảo tồn vòi 

tử cung trong chửa ngoài tử cung chưa vỡ, đó là nội 
soi ổ bụng và điều trị nội khoa bằng thuốc. Năm 1982, 
Tanaka.T lần đầu tiên sử dụng Methotraxate (MTX) để 
điều trị chửa ngoài tử cung (CNTC) chưa vỡ và đạt kết 
quả thành công 83%. Sau nghiên cứu của Tanaka, 
nhiều tác giả khác cũng điều trị thành công CNTC với 
MTX với những tỷ lệ khác nhau và kêt quả thành công 
cũng tăng dần. Tại Việt Nam, một số tác giả đã sử 
dụng MTX để điều trị CNTC chưa vỡ nhưng liều dùng 
(đơn liều hay đa liều) cũng như hàm lượng tính theo 
diện tích da hay trọng lượng (kg) hoặc cho một bệnh 
nhân vẫn chưa thống nhất, vì vậy chúng tôi thực hiện 
nghiên cứu điều trị bảo tồn VTC trong CNTC bằng 
MTX đa liều này tại Bệnh phụ sản Hà Nội (một bệnh 
viện lớn của Hà Nội, hàng ngày có nhiều bệnh nhân 
CNTC tử cung vào điều trị) với mục tiêu: 

Đánh giá hiệu quả điều trị CNTC chưa vỡ bằng 
MTX đa liều; 

Xác định tác dụng không mong muốn. 
ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 
Những bệnh nhân bị CNTC vào điều trị tại khoa A5 

Bệnh viện Phụ sản Hà Nội trong thời gian từ tháng 
10/2010 đến tháng 6/2012 có những tiêu chuẩn sau: 

Nồng độ bê ta hCG từ 100 đến 5.000UI/L 
Siêu âm: Kích thước khối thai ≤ 3,5 cm 
Dịch cùng đồ không có hoặc ≤ 0,15 cm 
Không có chống chỉ định điều trị MTX 
Đồng ý tham gia nghiên cứu  
Cỡ mẫu nghiên cứu: 
Phương pháp nghiên cứu: Can thiệp lâm sàng 

tiến cứu. 
Chúng tôi thực hiện nghiên cứu so sánh điều trị 

CNTC chưa vỡ bằng MTX đơn và đa liều vì vậy cỡ 
mẫu được tính theo công thức “nghiên cứu thử 
nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên đối chứng hai nhóm”: 

N = n1 = n2 = Zα. Tính toán mỗi nhóm có n = 78. 
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Thêm 10% dự phong bệnh nhân bỏ cuộc như vậy n = 
86. Nghiên cứu này thực hiên cho điều trị đơn liều 
nên có n = 86 bệnh nhân. 

Thiết kế nghiên cứu: Làm bệnh án, định lượng β 
hCG, siêu âm, tiêm MTX liều 50mg/bệnh nhân (BN). 
Định lượng β hCG ngày 4 và 7 sau khi tiêm, siêu âm 
theo dõi kích thước khối thai. Nếu β hCG ngày 7 
giảm ≥ 15% so với ngày 4, lâm sàng ổn định thì theo 
dõi ngoại trú cho đến khi β hCG giảm < 15 UI/l và 
siêu âm không thấy khối thai (thành công). Nếu β 
hCG ngày 7 giữa nguyên hoặc giảm ≤ 15% hoặc tăng 
hơn so với ngày 4, tiêm liều 2. Liều 2 và liều 3 cũng 
thực hiện như vậy. Tiêm tối đa là 4 liều. Số liệu được 
xử lý theo chương trình SPSS 16. Các thuật toán t 
student test, 2, fisher test được sử dụng để kiểm 
định các giá trị của kết quả nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn thành công: β hCG giảm < 15 UI/L. 
siêu âm không thấy khối thai. 

Thất bại: β hCG tăng hoặc không giảm, phải 
chuyển điều trị bằng ngoại khoa. 

Bệnh nhân được theo dõi sát và các thông tin được 
giữ bí mật chỉ để phục vụ bệnh nhân và nghiên cứu 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Phân bố theo kích thước khối thai trên 

siêu âm 
Kích thước khối thai cm N % 

< 1,5 15 17,4 
1,5 – < 2,5 55 64,0 
2,5 - ≤ 3,5 16 18,6 

Tổng 86 100,0 
p > 0,05 

Kích thước khối thai từ 1,5 đến 2,5cm chiếm 64%. 
Kích thước lớn nhất là 3,5cm. 

Bảng 2. Phân bố nồng độ β hCG trước điều trị 
β hCG (UI/L) N Tỷ lệ (%) 

< 500 31 36,1 
500 – < 1.000 15 16,6 
1.000 - < 2.000 13 15,1 
2.000 - < 3.000 11 12,8 
3.000 - ≤ 3.500 16 17,4 

Tổng 86 100,0 
p > 0,05 

Nồng độ β hCG phần lớn là ≤ 1.000 UI/L (46/86 
trường hợp) chiếm 76,7%. 

Bảng 3. Biến đổi nồng độ βhCG trong tuần đầu  
Sự biến đổi 

nồng độ 
βhCG 

Ngày 3 so với 
ngày 1 

Ngày 5 so 
với ngày 3 

Ngày 7 so 
với ngày 5 

n % n % n % 
Về bình 
thường 0 0,0 0 0 2 2,4 

Giảm >50% 6 7,0 12 14,0 26 31,0 
Giảm từ 

15%>-50% 25 29,1 38 44,2 44 52,4 

Giảm từ 0% -
50% 17 19,8 17 19,8 6 7,1 

Tăng 0% -
15% 13 15,1 12 14,0 0 0,0 

Tăng >15% 25 29,1 5 5,8 3 3,6 
Thất bại 0 0,0 2 2,3 3 3,6 
Tổng số 86 100,0 86 100,0 84 100,0 
Nồng độ βhCG giảm nhanh theo số liều điều trị. 

Nồng độ βhCG giảm chậm (<15%) hoặc tăng 
nhanh: Ngày thứ 3 là 63,9%; ngày thứ 5 là 40,5% và 
ngày thứ 7 là 11,7%. Các trường hợp này phải tiêm 
liều 2,3,4. Có 5 trường hợp thất bại ngay trong tuần 
đầu, chiếm 5,8% 

Bảng 4. Biến đổi nồng độ βhCG trong tuần thứ 2  
 

Sự biến đổi nồng độ βhCG Ngày 7 so với ngày 4 
n % % tích lũy 

Về bình thường 20 25,3 25,3 
Giảm >50% 40 50,6 75,9 

Giảm từ 15%>-50% 17 21,5 97,5 
Giảm từ 0% -50% 0 0,0 97,5 

Tăng 0 0,0 97,5 
Thất bại 2 2,5 100,0 
Tổng số 79 100,0  

 

Tuần thứ 2, nồng độ βhCG giảm nhanh. 100 % 
giảm > 15%. Có 25,3% trường hợp nồng độ βhCG 
trở về bình thường, 2 trường hợp thất bại  

Bảng 5. Biến đổi nồng độ βhCG trong tuần thứ 3  
 

Sự biến đổi nồng độ 
βhCG 

Phác đồ 2 
n % % tích lũy 

Về bình thường 23 41,8 41,8 
Giảm >50% 23 41,8 83,6 

Giảm từ 15%>-50% 9 16,4 100,0 
Giảm từ 0% -50% 0 0,0  

Thất bại 0 0,0  
Tổng số 55 100,0  

 

Tuần thứ 3: 41% nồng độ βhCG trở về bình 
thường, só còn lại (51,2%) tiếp tục giảm nhanh 

Bảng 6. Sự biến đổi nồng độ βhCG trong tuần thứ 
4 của phác đồ đa liều 

 

Sự biến đổi n % 
Về bình thường 15 46,9 

Giảm >50% 16 96,9 
Giảm từ 15%>-50% 0 96,9 

Tăng 0 96,9 
Thất bại 1 100,0 
Tổng số 32  

 

32 trường hợp điều trị đa liều thì 46,9% nồng độ 
βhCG trở về bình thường, 16/32 giảm nhanh và 1 
trường hợp thất bại (3,1%). 

Bảng 7. Sự biến đổi nồng độ βhCG trong tuần thứ 
5  

 

Sự biến đổi nồng độ βhCG n % % tích lũy 
Về bình thường 9 56,3 56,3 

Giảm >50% 7 43,8 100,0 
Giảm từ 15%>-50% 0 0,0  

Tăng 0 0,0  
Tổng số 16 100,0  

 

Tuần thứ 5 có 9/16 trường hợp (56,3%). nồng độ 
βhCG trở về bình thường còn lại tiếp tục giảm nhanh 
và không có trường hợp nào tăng. 

Từ tuần thứ 6, không có trường hợp nào giảm 
chậm hoặc tăng. Tát cả đều trở về bình thường sau 
72 ngày. 

Bảng 8. Sự biến đổi thành công theo số liều MTX 
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trong phác đồ đa liều 
 

Thành công n % % tích lũy 
1 liều 26 33,3% 30,2% 
2 liều 26 33,3% 60,4% 
3 liều 21 26,8% 84,9% 
4 liều 5 6,4% 90,7% 

Tổng số 78 100,0%  
 
Tỷ lệ thành công liều 1 là 28/86 chiếm 32,6%, liều 

4 là 6/86 chiếm 7%. Trong phác đồ đa liều đa số các 
trường hợp thành công từ liều thứ 2 trở lên (69,8%). 

Bảng 9. Mỗi liên quan giữa nồng độ βhCG ban 
đầu và số liều thuốc 

 
Nồng độ βhCG 

(mIU/ml) 
Phác đồ đa liều 

1 liều 2 liều 3 liều 4 liều 

<1.000 n 20 18 9 0 0 
% 42,6 38,3 19,1 0 0 

1.0000 -
3.000 

n 5 9 7 3 3 
% 20,8 37,5 29,2 12,5 12,5 

3.000 -
5.000 

n 3 2 7 3 3 
% 20,0 13,3 46,7 20,0 20,0 

Tổng n 28 29 23 6 6 
% 32,6 33,7 26,7 7,0 7 

 
Nồng độ βhCG càng nhỏ thì kết quả thành công 

càng cao và có kết quả ngày từ liều thứ nhất. 
Bảng 10. Thành công theo kích thước khối thai 

trên siêu âm 
 

Kích thước 
khối thai cm 

Thành công Thất bại Tổng 
N % N % N % 

< 1,5 14 93,3 1 6,7 15 100 
1,5 – < 2,5 50 90,9 5 10,1 55 100 
2,5 - ≤ 3,5 14 87,5 2 12,5 16 100 

Tổng 78 90,3 8 9,7 86 100,0 
 
Bảng 11. Thành công theo nồng độ βhCG 
 

Nồng độ βhCG 
(mIU/ml) 

Thành công Thất bại Tổng 
N % N % N % 

< 1.000 45 95,7 2 4,3 47 100 
1.000 - < 3.000 19 79,2 5 29,8 24 100 

3.000 – 5,00 14 93,3 1 6,7 15 100 
Tổng 78  8  86 100,0 

 
Tỷ lệ thành công chung:  
Tỷ lệ thành công của các phác đồ đa liều la 90,3% 

trong đó: 
1 liều: 33,3%; 2 liều: 33,3%; 3 liều: 26,8%; 4 liều: 

6,4% 
Tác dụng không mong muốn: 
Buồn nôn và nôn: 
34/86 chiếm 39,5% đa số chỉ buồn nôn với mức 

độ nhẹ. Nhức đầu 25 trường hợp (29,1%); Chướng 
bụng 15 (17,4%); Ngứa: 1 (1,2%); Rối loạn tiêu hóa: 
5 (5,8%); Tăng men gan 4 (4,7%) nhưng men gan 
không tăng quá 2 lần nên không phải điều trị để thải 
độc cho gan. 

Những tác dụng không mong muốn này nhanh 

chóng hết sau khi ngừng thuốc vài ngày. 
BÀN LUẬN 
1. Liều lượng và phương phác điều trị 
Trong phác đồ đa liều, MTX được tiêm bắp cách 

ngày với liều 1mg/kg cân nặng, xen kẽ tiêm bắp canxi 
folinat 0,1mg/kg cân nặng/ngày. Sau 2 ngày liên tiếp, 
nếu nồng độ βhCG giảm ≥ 15% thì ngừng điều trị. 
Nếu nồng độ βhCG giảm < 15%, giữ nguyên hoặc 
tăng lên trong 2 ngày liên tiếp thì lặp lại điều trị (tối đa 
4 liều) cho đến khi nồng độ βhCG ≤ 15mlIU/ml. 
Chúng tôi sử dụng liều 50mg MTX (1 lọ) cho 1 người 
bệnh (đa số người bệnh tại viện cân nặng từ 43 – 
55kg). Cách dùng này đơn giản, không có trường 
hợp nào ngộ độc thuốc.. Liều lượng này tương tự 
nghiên cứu của Nguyễn Việt Hùng (2010) Bệnh viện 
Bạch Mai và Vũ Thanh Vân (2006) tại BVPSTW 
nhưng ở các nghiên cứu trên chỉ định tiêm liều 2,3 
nhắc lại khi nồng độ βhCG giảm < 30% so với lần xét 
nghiệm trước nên số trường hợp cần phải tiêm từ 2 
liều trở nên cao hơn của chúng tôi 44,8% so với 
26,7% [3], [5]. 

Trong phác đồ đa liều, có 5 trường hợp tiêm 4 
liều. Nhiều tác giả đề xuất liều MTX thích hợp cho 
việc điều trị CNTC là trên 1 liều và không quá 4 liều 
[28]. Theo Nguyễn Việt Hùng (2010), Nguyễn Văn 
Học (2007) liều hợp lý không nên vượt quá 2 liều vì lí 
do từ 3 liều trở nên có nguy cơ ngộ độc thuốc nhiều 
hơn, thời gian nằm viện kéo dài, phải xét nghiệm, 
siêu âm nhiều lần, gây tâm lý người bệnh hoang 
mang khó phối hợp với thầy thuốc để điều trị có hiệu 
quả [4], [5]. Điều này trên thực tế lâm sàng chúng tôi 
thấy rất đúng, nhất là với trường hợp đã đủ con, 
người bệnh có nguyện vọng được phẫu thuật để sớm 
kết thúc điều trị. Nhưng theo chúng tôi việc quyết 
định tiêm liều 3,4 nên quan tâm tới hoàn cảnh, tâm lý 
của người bệnh. Trong nghiên cứu này, có 2 trường 
hợp đều chưa có con, khi xuất hiện tim thai trong quá 
trình điều trị vẫn tha thiết điều trị nội khoa để mong 
bảo tồn được vòi cổ tử cung và cả 2 đã thành công 
với 4 liều điều trị. Mặc dù tiêm 4 liều nhưng do kèm 
theo có thuốc giải độc nên tác dụng không mong 
muốn là khồn đáng kể, Do vậy nếu có tim thai nên 
dùng phác đồ đa liều.  

2. Nồng độ βhCG ban đầu 
Nồng độ βhCG ban đầu càng thấp, tỷ lệ thành 

công cao, thời gian nằm viện cũng như thời gian theo 
dõi ngoại trú càng ngắm nhưng điều quan trọng là 
phải hiện sớm được những trường hợp co nồng độ 
βhCG thấp để điều trị. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi và Vũ Thanh Vân, tỷ lệ thất bại tăng theo nồng độ 
βhCG ban đầu. Nguyễn Văn Học nồng độ βhCG 
thích hợp để điều trị bằng MTX là ≤5.000 mIU/ml, còn 
cao hơn thì nên phẫu thuật [1]. 

Nồng độ βhCG ban đầu ≤ 3.000 mIU/ml tỷ lệ 
thành công của phác đồ đa liều à 91,1%). Vì vậy 
chúng tôi lđưa ra gợi ý với nồng độ βhCG ban đầu 
cao > 3.000mIU/ml nên lựa chọn phác đồ đa liều để 
có tỷ lệ thành công cao hơn. 

3. Diễn biến nồng độ βhCG trước điều trị 
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Đây là yếu tố tiền lượng rất quan trọng việc đưa 
ra quyết định điều trị. Ở thai nghén bình thường thì 
cứ sau 48 giờ nồng độ βhCG lại tăng gấp đôi trong 
vòng 6 tuần đầu, khi nồng độ đạt đến 6.000 – 10.000 
mIU/ml thì tốc độ tăng chậm lại. Hiện tượng tăng 
nồng độ βhCG này có sự khác nhau rõ rệt, nếu xẩy 
thai hoàn toàn. Tỷ lệ thất bại của phác đồ đa liều là 
9,7% gợi ý rằng: Với các trường hợp βhCG biến đổi 
theo chiều hướng tăng thì nên sử dụng phác đồ đa 
liều để có tỷ lệ thành công cao hơn. 

4. Kích thước khối chửa trước điều trị 
Kích thước khối chửa trong nghiên cứu của chúng 

tôi là ≤ 3,5cm. Kích thước này tương tự như trong 
nghiên cứu của Nguyễn Việt Hùng và lớn hơn so với 
nghiên cứu của Vũ Thanh Vân là ≤ 3cm [5],[3]. Trong 
quá trình theo dõi, chúng tôi thấy kích thước khối 
chửa ít có giá trị để chỉ định điều trị cũng như tiên 
lượng sau tiêm thuốc. Ngoài ra sai số lớn do việc xác 
định chính xác đường kính lớn nhất của khối chửa 
còn phụ thuộc vào cách đặt đầu dò và kỹ thuật đo 
của các bác sĩ khác. 

Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu của 
Lipscomb H. (2005) với khối chửa có kích thước ≤ 
4cm trong trường hợp không có tim thai, còn nếu 
khối chửa có tim thai thì kích thước ≤ 3,5cm. Trong 
nghiên cứu của ông 44 trường hợp có tim thai thì 
87,5% điều trị thành công. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, có 2 trường hợp xuất hiện tim thai trong 
tuần đầu điều trị nhưng cả 2 đều đã điều trị thành 
công [7]. Theo nghiên cứu của Vũ Thanh Vân (2006) 
thì xuất hiện tim thai trong quá trình điều trị là yếu tố 
thất bại phải chuyển phẫu thuật [3]. Nhưng qua 
nghiên cứu này, chúng tôi cũng mạnh dạn đề xuất 
không nên coi việc xuất hiện tim thai là yếu tố thất bại 
mà nên thảo luận với người bệnh, tư vấn kỹ cho họ 
và chính người bệnh sẽ là người đưa ra quyết định 
có tiếp tục điều trị hay không. 

Siêu âm rất có giá trị trong chẩn đoán sớm CNTC 
nhưng ít có giá trị trong tiên lượng sớm trong điều trị 
bằng MTX vì kích thước khối chửa trên siêu âm hầu 
như giữ nguyên hoặc tăng lên sau khi tiêm thuốc. Bởi 
vậy việc theo dõi bằng siêu âm hàng ngày là không 
cần thiết [4]. Theo chúng tôi, siêu âm chỉ nên thực 
hiện khi có nghi ngờ về lâm sàng (có giá trị chẩn 
đoán chính xác khối chửa đó đã vỡ hay chưa, lượng 
máu trong ổ bụng nhiều hay ít) để có chỉ định phẫu 
thuật kịp thời hay trước khi cho người bệnh về theo 
dõi ngoại trú. Trong thời gian theo dõi ngoại trú nên 
thực hiện siêu âm 1 tuần/ 1 lần cùng với xét nghiệm 
định lượng nồng độ βhCG và kết hợp thăm khám lâm 
sàng để đánh giá điều trị. 

5. Theo dõi diễn biến nồng độ βhCG Trong quá 
trình theo dõi và điều trị, chúng tôi nhận thấy xét 
nghiệm định lượng nồng độ βhCG có vai trò đặc biệt 
quan trọng trong theo dõi và tiên lượng sau khi tiêm 
thuốc. Ngày đầu, ở phác đồ đơn liều diễn biến nồng 
độ βhCG giảm chậm hơn so với phát đồ đa liều.  

Ở tuần thứ 2, phác đồ đa liều 100% các trường 
hợp có nồng độ βhCG giảm nhanh (≥ 15%), tuy nhiên 

có 2 (2,5%) trường hợp thất bại do rỉ máu khối chửa. 
Phác đồ đơn liều, đa số các trường hợp (91,2%) có 
nồng độ βhCGgiảm nhanh, tuy nhiên vẫn có 3 trường 
hợp giảm chậm hoặc tăng (3,8%). Trong 5 trường 
hợp thất bại (5%) thì có 2 trường hợp nồng độ βhCG 
giảm nhanh. Như vậy, từ tuần thứ 2 có những trường 
hợp nồng độ βhCGgiảm nhanh vẫn có thể thất bại. 

Từ tuần thứ 3 đến tuần thứ 6, phác đồ đa liều vẫn 
có nồng độ βhCG giảm nhanh hơn và chỉ có 1 trường 
hợp thất bại ở tuần 4 do rỉ máu khối chửa. Còn ở 
phác đồ đơn liều, có một số trường hợp nồng độ 
βhCGtồn tại dai dẳng kéo dài cho tới tuần thứ 5 mới 
giảm hẳn và dần trở về bình thường. Trong số 5 
trường hợp thất bại thì có 2 trường hợp tạo khối 
HTTN và 1 trường hợp thất bại muộn nhất là sau 42 
ngày điều trị. 

6. Hiệu quả điều trị 
- Thời gian để nồng độ βhCG trở về âm tính 
Nghiên cứu của nhiều tác giả Nguyễn Văn Học, 

Tạ Thị Thanh Thủy, Vũ Thanh Vân, Lipscomb G H., 
Stovall T., Ling F., cho thấy nồng độ βhCG càng thấp, 
thời gian trở về âm tính càng ngắn [4], [2], [3], [7], 
[10]. Theo Barnhat K. thời gian nồng độ βhCG âm 
tính trung bình là 35 ngày, trường hợp chậm nhất là 
109 ngày [6]. Trong nghiên cứu của Tạ Thị Thanh 
Thủy, nồng độ βhCG thấp ≤ 2.000 mIU/ml nên thời 
gian nồng độ βhCGâm tính trung bình là 13 ngày [2]. 
Còn trong nghiên cứu này, thời gian nồng độ βhCG 
âm tính nhanh nhất là 7 ngày, chậm nhất là 72 ngày. 
Thời gian trung bình βhCG âm tính ở nhóm điều trị từ 
2 liều trở lên, thời gian trung bình βhCG âm tính là 
27,67 ngày. Như vậy sử dụng phác đồ đa liều thời 
gian trung bình βhCG về trở về âm tính nhanh hơn. 

- Thời gian mất khối chửa trên siêu âm 
Thời gian mất khối chửa không tương xứng với 

nồng độ βhCG và thường mất sau khi nồng độ βhCG 
đã trở thành về âm tính. Trong nghiên cứu này, thời 
gian trung bình để mất khối chửa là 39 ± 9,8 ngày, 
phù hợp với nghiên cứu của Gamzu R. là 42 ± 4,3 
ngày [9]. Thời gian mất khối chửa lâu nhất của chúng 
tôi là 72 ngày. Điều này có thể lý giải bởi vì đối tượng 
nghiên cứu của Mahvash Z. rộng hơn, nồng độ βhCG 
có thể > 10.000 mIU/ml và trên siêu âm khối chửa đã 
xuất hiện tim thai [8]. So sánh giữa 2 phác đồ chúng 
tôi thấy ở các nhóm điều trị từ 2 liều trở lên, thời gian 
trung bình mất khối chửa có sự khác biệt là 47 ngỳ và 
41 ngày (p<0,05). Như vậy sử dụng phác đồ đa liều 
thời gian mất khối chửa nhanh hơn. 

7. Tác dụng không mong muốn của thuốc 
Một số các tác dụng không mong muốn trong 

nghiên cứu này thường gặp là: nôn, buồn nôn 
(35,4%), nhức đầu (25%), chướng bụng (13,4%), rối 
loạn tiêu hóa (5,2%), ngứa da (1,7%), tăng men gan 
(2,9%) thường nhẹ thoáng qua (không có trường hợp 
nào vượt quá 2 lần giới hạn trên của mức bình 
thường). Trong nghiên cứu của Nguyễn Việt Hùng 
gặp một trường hợp viêm miệng và mẩn ngứa da tuy 
nhiên trường hợp này vẫn thành công sau 3 liều điều 
trị [5]. Nghiên cứu này không gặp trường hợp nào bị 



 Y HỌC THỰC HÀNH (899) - SỐ 12/2013 
  
  
 

94

loét miệng, rụng tóc, giảm bạch cầu, tiểu cầu… 
KẾT LUẬN  
1. Tỷ lệ thành công của các phác đồ đa liều là 

90,3% trong đó 
1 liều: 33,3%; 2 liều: 33,3%; 3 liều: 26,8%; 4 liều: 

6,4% 
2. Tỷ lệ thành công liên quan đến nồng độ 

βhCG 
- Nồng độ βhCG < 1.000 UI/L, tỷ lệ thành công là 

95,7% 
- Nồng độ βhCG từ 1.000 UI/L đến 3.000 UI/L, tỷ 

lệ thành công là 79,2% 
- Nồng độ βhCG từ > 5.000 UI/L đến 5.000 UI/L, 

tỷ lệ thành công là 93,3% nhưng sự khác nhau không 
có ý nghĩa (P>0,05) 

Nồng độ βhCG giảm nhanh theo số liều điều trị. 
Tỷ lệ thành công từ tuần thứ 2 đạt 69,8%. 

- Thời gian nồng độ βhCG âm tính nhanh nhất là 
7 ngày, chậm nhất là 72 ngày. Thời gian trung bình 
βhCG âm tính là 27,67 ngày.Thời gian trung bình mất 
khối thai trên siêu âm là 41 ngày 

- Khi nồng độ βhCG cao, có tim thai nên điều trị 
bằng phác đồ đa liều 

3. Những tác dụng không mong muốn thường 
nhẹ, bệnh nhân chấp nhận được và hết sau vài ngày 
dừng thuốc. 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư dạ dày là những ung thư phát triển từ 

một trong 5 lớp cấu tạo của dạ dày khi các tế bào 
ung thư phát triển mất kiểm soát. Trên 90% ung thư 
dạ dày phát triển từ lớp niêm mạc của dạ dày (ung 
thư biểu mô tuyến), ngoài ra có thể gặp các loại ung 
thư khác như u lympho, leiomyosarcome, u carcinoid, 
u tế bào đêm, u tế bào vảy hoặc các khối u khác di 
căn vào dạ dày. 

Đối với ung thư biểu mô dạ dày (UTDD) biện 
pháp điều trị quan trọng nhất vẫn là phẫu thuật, hóa 
chất có tác dụng kéo dài thời gian sống. Tuy nhiên tỷ 
lệ đáp ứng thuốc chỉ khoảng 4-50% tùy từng phác đồ 
áp dụng. 

Năm 2000 K Sumpter [6] nghiên cứu đầu tiên 48 
trường hợp UTDD giai đoạn tiến triển điều trị bằng 

EOX (epirubicin, oxaliplatin và capecitabine) tại 18 
trung tâm ung thư tại Anh  và so sánh với 150 bệnh 
nhân sử dụng các công thức khác gồm: ECF 
(epirubicin, cisplatin và 5-FU), EOF (epirubicin, 
oxaliplatin và 5-FU), ECX (epirubicin, cisplatin và 
capecitabine) thấy phác đồ EOX có tỷ lệ đáp ứng 
thuốc cao nhất (48%). Ngày nay có rất nhiều các 
thuốc và phác đồ mới được nghiên cứu và áp dụng 
trong điều trị UTDD. Tuy nhiên việc lựa chọn phác đồ 
điều trị nào, thời gian nào phụ thuộc rất nhiều yếu tố 
và hầu hết các tác giả trên thế giới cũng không thống 
nhất được phác đồ nào là tối ưu nhất.  

Chúng tôi viết thông báo này nêu lại  một trường 
hợp UTDD tiến triển có đáp ứng tốt với phác đồ EOX. 

THÔNG BÁO LÂM SÀNG 
Bệnh nhân (BN) nam 59 tuổi, xuất hiện đau bụng 


