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Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng trong các trường hợp thai 
ngoài tử cung chỉ định điều trị nội khoa
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Thai ngoài tử cung là phôi đã được thụ tinh làm tổ và phát triển ở một vị trí bên ngoài 

buồng tử cung. Đây vẫn còn là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong mẹ trong ba tháng đầu của thai kỳ. 
Có nhiều phương pháp điều trị thai ngoài tử cung trong đó điều trị nội khoa bằng Methotrexate (MTX) là 
phương pháp không phẫu thuật có kết quả điều trị, độ an toàn và khả năng sinh sản cao. Mục tiêu: Nghiên 
cứu đặc điểm lâm sàng, sinh hóa, siêu âm, các yếu tố nguy cơ của các bệnh nhân thai ngoài tử cung có chỉ 
định điều trị nội khoa. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang có theo dõi được 
tiến hành trên 39 bệnh nhân chẩn đoán thai ngoài tử cung điều trị nội khoa MTX tại Bệnh viện Trường Đại học 
Y - Dược Huế từ tháng 1/2020 đến tháng 1/2023. Chẩn đoán được xác định bằng cách khám lâm sàng, siêu 
âm tử cung-phần phụ, định lượng βhCG, progesterone huyết thanh. Kết quả: Tuổi thai trung bình bệnh nhân 
là 6,89 ± 1,39 tuần. Tam chứng trễ kinh, đau bụng và ra máu âm đạo là những triệu chứng thường gặp. Nồng 
độ βhCG trung bình 1827 ± 1407,9 mUI/ml. Nồng độ Progesteron trung bình 5,85 ± 4,8 ng/ml. Siêu âm kích 
thước khối thai trung bình 24,7 ± 11,2 mm, dịch cùng đồ chiến 53,8% các trường hợp. Tỷ lệ thành công khi 
điều trị MTX là 89,7%. Kết luận: Các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng có ý nghĩa quan trọng trong việc chẩn 
đoán, điều trị nội khoa thành công thai ngoài tử cung.

Từ khóa: thai ngoài tử cung, βhCG, progesteron, siêu âm sản phụ khoa.
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Abstract
Background: Ectopic pregnancy is defined as the implantation and development of a fertilized embryo 

outside the uterine cavity. It remains a leading cause of maternal mortality during the first trimester of 
pregnancy. Among the various treatment methods for ectopic pregnancy, medical management using 
methotrexate (MTX) is a non-surgical approach with high success rates, safety, and fertility preservation 
potential. Objective: To study the clinical, biochemical, and ultrasonographic characteristics and risk factors in 
patients with ectopic pregnancy indicated for medical management. Materials and methods: A cross-sectional 
descriptive study with follow-up was conducted on 39 patients diagnosed with ectopic pregnancy and treated 
medically with MTX at the Hue University of Medicine and Pharmacy Hospital from January 2020 to January 
2023. The diagnosis was confirmed through clinical examination, pelvic ultrasound, and measurements of 
β-hCG and progesterone levels. Results: The mean gestational age was 6.89 ± 1.39 weeks. The triad of delayed 
menstruation, abdominal pain, and vaginal bleeding was the most common clinical presentation. The mean 
β-hCG level was 1827 ± 1407.9 mIU/mL, and the mean progesterone level was 5.85 ± 4.8 ng/mL. The mean 
size of the ectopic mass on ultrasound was 24.7 ± 11.2 mm, and 53.8% of cases presented with abdominal 
fluid. The success rate of MTX treatment was 89.7%. Conclusion: Clinical and paraclinical characteristics play a 
crucial role in the diagnosis and successful medical treatment of ectopic pregnancy.

Keywords: Ectopic pregnancy, β-hCG, progesterone, obstetric ultrasound.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Thai ngoài tử cung là phôi đã được thụ tinh làm 

tổ và phát triển ở một vị trí bên ngoài buồng tử 
cung [1]. Mặc dù ngày nay có nhiều phương thức 

điều trị và cải tiến các phương pháp chẩn đoán thai 
ngoài tử cung, đây vẫn là nguyên nhân hàng đầu 
gây tử vong mẹ trong ba tháng đầu của thai kỳ, 
chiếm 6 - 13% tổng số ca tử vong do thai kỳ. Do 
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đó, TNTC là một vấn đề sức khỏe quan trọng trong 
cộng đồng [2].

Tỷ lệ thai ngoài tử cung có xu hướng tăng trên 
thế giới và tại Việt Nam. Theo nghiên cứu của 
Stulberg tại Hoa Kỳ, tỷ lệ thai ngoài tử cung giai 
đoạn 1991 - 1992 là 1,97%, tăng lên 2,07% - 2,43% 
trong giai đoạn 2000 - 2003 [3]. Ở Việt Nam, theo 
nghiên cứu của Mai Trọng Dũng tại Bệnh viện Phụ 
sản Trung ương, tỷ lệ thai lạc chỗ trên tổng số bệnh 
nhân đến điều trị từ năm 2003 - 2013 là 6,67%, 
nhưng tới năm 2015, tỷ lệ này tăng lên 6,9% [4].

Hiện tại còn nhiều tranh luận về nguyên nhân 
gây ra TNTC tuy nhiên có nhiều nghiên cứu đã chỉ 
ra các yếu tố nguy cơ liên quan chặt chẽ đến TNTC. 
Nhiều tác giả đề cập TNTC tăng dần theo nhóm tuổi 
với những bà mẹ trên 40 tuổi có nguy cơ cao nhất 
[5]. Tiền sử phẫu thuật vùng chậu, nạo phá thai, tiền 
sử TNTC cũng cho thấy nguy cơ mắc TNTC cao hơn 
[6, 7]. Nguy cơ TNTC ở bệnh nhân có tiền sử mắc 
bệnh lây truyền qua đường tình dục hoặc bệnh viêm 
nhiễm vùng chậu cao gấp 3 lần so với phụ nữ không 
bị viêm nhiễm vùng chậu [8].

Có nhiều phương pháp điều trị thai ngoài tử cung 
như phẫu thuật mở bụng hay nội soi, điều trị nội khoa. 
Nhờ sự tiến bộ của kỹ thuật định lượng βhCG và siêu 
âm đầu dò âm đạo, thai ngoài tử cung đã được chẩn 
đoán sớm, vì vậy phương pháp điều trị đã được thay 
đổi đáng kể. Điều trị nội khoa là phương pháp điều 
trị không xâm lấn, trong đó Methotrexate (MTX) là 
thuốc được lựa chọn, có kết quả điều trị, độ an toàn 
và khả năng sinh sản tương đương với điều trị phẫu 
thuật [9].  Khảo sát sau khi điều trị thành công MTX, 
chụp HSG có 77,2% trường hợp bảo tồn được chức 
năng của vòi tử cung, 65% trường hợp mang thai lần 
tiếp theo thành công và tỷ lệ TNTC tái phát chiếm 
13% [10]. Việc chẩn đoán sớm, điều trị hiệu quả giúp 
bảo tồn khả năng sinh sản của người phụ nữ. Do đó, 
đề tài được hiện với mục tiêu nghiên cứu đặc điểm 
lâm sàng, sinh hóa, siêu âm của các bệnh nhân thai 
ngoài tử cung có chỉ định điều trị nội khoa.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Tất cả bệnh nhân được chẩn đoán thai ngoài tử 

cung và điều trị nội khoa MTX tại Bệnh viện Trường 
Đại học Y - Dược Huế từ tháng 1/2020 đến tháng 
1/2023. Chẩn đoán được xác định bằng cách khám 
lâm sàng, siêu âm tử cung phần phụ, định lượng 
βhCG, progesterone huyết thanh.

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh
Các bệnh nhân thai ngoài tử cung chưa vỡ thỏa 

mãn tiêu chuẩn điều trị nội khoa Methotrexate phác 

đồ liều đôi [11]. 
Bệnh nhân đáp ứng các tiêu chuẩn:
- Thai ngoài tử cung tại vòi tử cung thể chưa vỡ.
- Không có tim thai trong khối thai ngoài tử cung 

trên siêu âm.
- β-hCG ≤ 6000 mUI/ml.
- Không có chống chỉ định MTX.
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ
- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu.
- Trên siêu âm phối hợp có túi thai trong lòng tử 

cung.
2.2. Phương pháp nghiên cứu
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả cắt ngang có theo dõi.
2.2.2. Cỡ mẫu
Chọn mẫu theo phương pháp thuận tiện. Trong 

thời gian nghiên cứu đã thu thập được 39 trường 
hợp đưa vào nghiên cứu.

2.2.3. Phương tiện nghiên cứu
- Bàn khám phụ khoa.
- Máy đo huyết áp, ống nghe tim phổi, thước dây, 

mỏ vịt, găng tay.
- Dụng cụ dùng để lấy máu làm xét nghiệm: ống 

nghiệm, chất chống đông, bơm tiêm, kim tiêm, dây 
garo, bông và cồn.

- Định lượng β-hCG, progesterone huyết thanh 
bằng máy Cobas 8000 của hãng Roche.

- Máy siêu âm đầu dò âm đạo của hãng Samsung.
- Thuốc Methotrexate chai 5ml chứa 50mg hoạt 

chất.
-  Phiếu điều tra nghiên cứu.
2.3. Tiến trình nghiên cứu
Bước 1: Chọn bệnh nhân vào nghiên cứu.
Dựa vào tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại 

trừ để chọn bệnh nhân vào nghiên cứu. Khai thác 
các thông tin chung, tiền sử bệnh, các triệu chứng 
lâm sàng, cận lâm sàng.

Bước 2: Chẩn đoán xác định thai ngoài tử cung 
dựa trên lâm sàng, siêu âm tử cung - phần phụ, định 
lượng β-hCG, progesterone huyết thanh.

Bước 3: Xác định bệnh nhân đủ điều kiện điều trị 
Methotrexate.

Bước 4: Điều trị thai ngoài tử cung bằng 
Methotrexate phác đồ hai liều, liều dùng 50 mg/m2 
da, tiêm bắp [11].

Tiêm bắp Methotrexate 50mg/m2 liều thứ nhất 
vào ngày 1 và liều hai vào ngày 4. Định lượng β-hCG 
vào các ngày 1, 4 và 7. Vào ngày 7, nếu so với ngày 4 
β-hCG giảm ≥ 15%, định lượng β-hCG hàng tuần cho 
đến khi âm tính.

Nếu giảm < 15%, tiêm bắp Methotrexate 50mg/
m2 liều ba. Theo dõi β-hCG vào ngày 11, nếu giảm 
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không đủ, tiêm bắp Methotrexate 50mg/m2 liều 
tư ngày thứ 11. Định lượng lại nồng độ β-hCG ngày 
thứ 14, nếu giảm < 15% cân nhắc chuyển sang phẫu 
thuật.

Bước 5: Theo dõi trên lâm sàng, cận lâm sàng, và 
đánh giá đáp ứng điều trị.

- Điều trị thành công khi: định lượng β-hCG giảm 
≥ 15% mUI/ml vào ngày 7 hoặc 11 hoặc 14 và bệnh 
nhân được hẹn tái khám hằng tuần để định lượng 
β-hCG và siêu âm đến khi β-hCG < 5 mIU/ml.

- Điều trị thất bại khi: định lượng β-hCG giảm 
< 15% vào ngày 14, hoặc khối thai ngoài vỡ, hoặc 
chảy máu trong ổ bụng gây thay đổi huyết động, 

hoặc có tim thai trong khi điều trị.
2.4. Phân tích và xử lý số liệu
- Các số liệu thu thập từ nghiên cứu được xử lý 

theo thuật toán thống kê trên máy tính bằng chương 
trình SPSS 22.0 và Excel 2019.

- Mô tả số liệu bằng thống kê mô tả và thống kê 
phân tích.

- Các kết quả tính toán được biểu diễn dưới 2 
hình thức: bảng và biểu đồ.

2.5. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu đã được Hội đồng Đạo đức trong 

Nghiên cứu Y sinh học Trường Đại học Y - Dược, Đại 
học Huế thông qua.

3. KẾT QUẢ
Trong khoảng thời gian nghiên cứu, chúng tôi thu thập được 39 trường hợp đủ tiêu chuẩn điều trị nội 

khoa MTX phác đồ liều đôi. Qua phân tích thống kê chúng tôi rút ra được một số kết quả như sau:
3.1. Các đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Phân bố theo tuổi
Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%)

Tuổi

< 25 5 12,8
25 - 29 9 23,1
30 - 34 16 41,0

> 35 9 23,1
30,7 ± 4,8

     Độ tuổi trung bình trong nhóm nghiên cứu TNTC là 30,7 ± 4,8 tuổi, cao nhất là 43 tuổi, trẻ nhất là 17 tuổi. 
Nhóm có tỷ lệ cao nhất là nhóm 30 - 34 tuổi, chiếm 41,0%.

Bảng 2. Tiền sử các yếu tố nguy cơ
Tiền sử các yếu tố nguy cơ Số lượng Tỷ lệ (%)

Phẫu thuật vùng chậu 17 43,6
Biện pháp tránh thai 10 25,6
Thai ngoài tử cung 5 12,8
Điều trị viêm phụ khoa 5 12,8
Điều trị vô sinh 4 10,3
Can thiệp buồng tử cung 3 7,7

      Các yếu tố nguy cơ của thai ngoài tử cung hay gặp là tiền sử phẫu thuật vùng chậu chiếm 43,6%, tiền sử 
dùng biện pháp tránh thai chiếm 25,6%, tiền sử thai ngoài tử cung chiếm 12,8%, tiền sử điều trị viêm phụ 
khoa chiếm 12,8%.

3.2. Đặc điểm lâm sàng
Bảng 3. Tuổi thai theo kinh cuối cùng

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%)

Tuổi thai
4 - 6 tuần 15 38,5
6 - 7 tuần 2 5,1
7 - 8 tuần 22 56,4

6,89 ± 1,39
      Tuổi thai trung bình trong nghiên cứu là 6,89 ± 1,39 tuần. Tuổi thai hay gặp nhất trong mẫu nghiên cứu là 
7 - 8 tuần chiếm 56,4%.
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Bảng 4. Phân loại triệu chứng lâm sàng
Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%)

Triệu chứng

Trễ kinh 39 100
Ra máu âm đạo 32 82,1

Đau bụng 27 69,2
Túi cùng đau 2 5,1
Lay CTC đau 2 5,1

Khối cạnh tử cung (± đau) 11 28,2
       Triệu chứng lâm sàng hay gặp nhất trong mẫu nghiên cứu là trễ kinh chiếm 100%. Tiếp theo là ra máu âm 
đạo chiếm 82,1% và đau bụng chiếm 69,2%.

3.3. Đặc điểm cận lâm sàng
3.3.1. Nồng độ βhCG và Progesteron huyết thanh

Bảng 5. Tỷ lệ nồng độ βhCG và Progesteron huyết thanh khi bắt đầu điều trị
Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ (%) Trung vị [Min; Max]

Nồng độ β-hCG
(mUI/ml)

< 1000 15 38,5

1827±1407,9
1410 [119,8; 5413]

1000 - 1999 9 23,1
2000 - 2999 7 17,9
3000 - 6000 8 20,5

Progesterone (ng/ml)

< 5 19 48,7

5,85 ± 4,8
5,2 [0,55; 19]

5 - 9,99 12 30,8
10 - 14,99 6 15,4

15 - 20 2 5,1
      Nồng độ β-hCG ban đầu trung bình là 1827 ± 1407,9 mUI/ml. Nồng độ Progesterone trung bình trong mẫu 
nghiên cứu là 5,85 ± 4,8 ng/ml.

3.3.2. Đặc điểm khối thai qua hình ảnh siêu âm
Bảng 6. Phân bố kích thước khối thai và lượng dịch ổ bụng qua siêu âm

Đặc điểm Số lượng Tỷ lệ(%) Trung vị [Min; Max]

Kích thước khối 
thai

< 20 mm 14 35,9

24,68 ± 11,2
26 [4; 55]

20 - 29 mm 10 25,6
30 - 39 mm 12 30,8

≥ 40 mm 3 7,7

Lượng dịch 
ổ bụng

Có dịch ổ bụng 21 53,8
Không có dịch 18 46,2

     Kích thước khối thai trung bình là 24,68 ± 11,2 mm. Tỷ lệ có dịch ổ bụng chiếm 53,8% tổng số trường hợp 
nghiên cứu.

3.4. Kết quả điều trị

Biểu đồ 1. Kết quả điều trị
Tỷ lệ thành công sau điều trị MTX là 89,7% (35/39 trường hợp).



223

Tạp chí Y Dược Huế - Trường Đại học Y - Dược, Đại học Huế - Số 7, tập 14/2024

HUE JOURNAL OF MEDICINE AND PHARMACY ISSN 3030-4318; eISSN: 3030-4326

4. BÀN LUẬN
4.1. Các đặc điểm chung của đối tượng nghiên 

cứu
4.1.1. Nhóm tuổi
Thai ngoài tử cung có thể gặp ở bất cứ độ tuổi 

nào trong độ tuổi sinh đẻ [1]. Có tới 64,1% bệnh 
nhân nằm trong nhóm tuổi 25 - 34 tuổi. Kết quả này 
cao hơn báo cáo của Phạm Văn Tự, Lê Sỹ Phương 
với tỷ lệ 55,4% và 50% [12, 13]. Độ tuổi trung bình 
trong nghiên cứu của chúng tôi là 30,7 ± 4,8 tuổi. 
Theo Phạm Văn Tự là 30,6 ± 1,4 tuổi [12]. Theo 
Cigdem Pulatoglu, tuổi trung bình của bệnh nhân là 
30,6 ± 5,8 tuổi [14]. Độ tuổi theo các cáo của Beguin, 
Barnhart và Ahmed lần lượt là 31 ± 5, 28,33 ± 6,32 và 
29,5 ± 7,04 tuổi [11, 15, 16].

4.1.2. Tiền sử các yếu tố nguy cơ
Các yếu tố nguy cơ của thai ngoài tử cung hay 

gặp là tiền sử phẫu thuật vùng chậu chiếm 43,6%, 
tiền sử dùng biện pháp tránh thai chiếm 25,6%, tiền 
sử thai ngoài tử cung chiếm 12,8%, tiền sử điều trị 
viêm phụ khoa chiếm 12,8%. 

Kết quả này tương tự các nghiên cứu khác của 
Phạm Văn Tự, tiền sử viêm nhiễm phụ khoa chiếm 
10,8%, tiền sử thai ngoài tử cung chiếm 9,5% và mổ 
lấy thai chiếm 25,7% [12]. Theo Moini và cộng sự, các 
yếu tố liên quan đến tăng nguy cơ TNTC, bao gồm: 
tuổi mẹ (OR: 1,11, 95%CI: 1,06 - 1,1, p<0,0001), tiền 
sử TNTC (OR: 17,16, 95%CI: 1,89 - 155,6, p: 0,01), tắc 
vòi tử cung (OR:10,85, 95% CI: 2,02 - 58,08, p: 0,01), 
sử dụng dụng cụ tử cung (OR: 4,39 95% CI: 1,78 - 
10,81, p: 0,001), tổn thương vòi tử cung (OR: 2,704, 
95% CI: 1,26 - 5,78, p: 0,01), và tiền sử vô sinh (OR: 
6,13, 95% CI: 2,70 - 13,93, p<0,0001) [8].

4.2. Đặc điểm lâm sàng
4.2.1. Tuổi thai theo kinh cuối cùng
Trong nhóm mẫu nghiên cứu của chúng tôi, 100% 

bệnh nhân có triệu chứng trễ kinh, vì vậy việc tính 
tuổi thai không khó khăn. Tuổi thai trung bình tính 
theo kinh cuối cùng là 6,89 ± 1,39 tuần. Tuổi thai hay 
gặp nhất trong mẫu nghiên cứu là 7 - 8 tuần chiếm 
56,4%. Trong nghiên cứu của Lê Sỹ Phương tuổi thai 
trung bình là 6,7 ± 1,1 tuần [13], tương tự nghiên 
cứu của chúng tôi. Theo Cigdem Pulatoglu tuổi thai 
khi tiêm lần đầu là 7,0 ± 2,13 tuần [14]. Barnhart báo 
cáo tuổi thai trung bình là 45,4 ± 14,2 ngày [11].

Như vậy, trong TNTC giai đoạn sớm thì tuổi thai 
thường được phát hiện vào thời điểm 6 - 8 tuần tuổi. 
Kết quả này tương đồng với các nghiên cứu khác.

4.2.2. Triệu chứng lâm sàng
Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số bệnh nhân 

có triệu chứng trễ kinh, đau bụng và ra huyết âm 
đạo. Đây cũng là tam chứng cổ điển hay gặp trong 

thai ngoài tử cung. Trong nghiên cứu của chúng tôi 
thì trễ kinh gặp ở 100% các trường hợp, đau bụng 
có tỷ lệ 69,2% và ra máu âm đạo chiếm 82,1%. Kết 
quả này tương tự các nghiên cứu khác của Phạm Văn 
Tự, triệu chứng trễ kinh chiếm 100%, đau bụng tỷ 
lệ 73,3% và ra máu âm đạo chiếm tỷ lệ 86,7% [12]. 
Nghiên cứu hồi cứu của Casanova và cộng sự năm 
2009 có kết quả tương đồng với 76% trường hợp có 
triệu chứng chảy máu âm đạo và 66% có triệu chứng 
đau bụng [17]. Những triệu chứng trên đây là rất 
phổ biến trong thời kỳ đầu mang thai, với 1/3 phụ 
nữ bị đau và hoặc chảy máu, không có nhóm triệu 
chứng nào có thể chẩn đoán chính xác được TNTC 
[18], đặc biệt là trong giai đoạn sớm, chưa có biến 
chứng như trong nghiên cứu của chúng tôi. Vì vậy, 
để chẩn đoán xác định không nên dựa vào lâm sàng. 
Theo nghiên cứu của Tay và Morre, có đến 36% các 
trường hợp không có dấu hiệu lâm sàng và 9% không 
có triệu chứng [19]. Nên cần phải kết hợp với các 
phương tiện chẩn đoán khác như siêu âm đầu dò 
âm đạo, định lượng và theo dõi diễn tiến nồng độ 
β-hCG, progesterone huyết thanh.

4.3. Đặc điểm cận lâm sàng
4.3.1. Nồng độ β-hCG và progesterone huyết 

thanh trước khi điều trị
Trong nghiên cứu của chúng tôi, khi thỏa mãn 

tiêu chuẩn Fernandez và điều trị thai ngoài tử cung 
nội khoa bằng MTX thì không có sự khác biệt khi 
β-hCG ≤ 6000 mUI/ml, nồng độ β-hCG ban đầu 
trung bình là 1827 ± 1407,9 mUI/ml. Theo Cigdem 
Pulatoglu, nồng độ β-hCG trung bình trước điều trị 
cho tất cả bệnh nhân là 2874 (± 2277) mUI/mL [14]. 
Trong nghiên cứu của Barnhart báo cáo mức nồng 
độ β-hCG ban đầu là 2013,6 ± 2753,5 mUI/ml [11]. 
Các nghiên cứu đã chứng minh rằng, β-hCG ban đầu 
trung bình là chỉ số quan trọng nhất để dự báo khả 
năng điều trị thành công MTX [20].

Trong nghiên cứu này Nồng độ Progesterone 
< 5 ng/ml chiếm tỷ lệ cao nhất với 19 trường hợp 
chiếm 48,7%, nồng độ Progesterone trung bình 
trong mẫu nghiên cứu là 5,85 ± 4,8 ng/ml. Kết quả 
này tương tự với nghiên cứu của Phạm Văn Tự với 
tỷ lệ progesterone trước điều trị < 5 ng/ml là 43,3%. 
Nồng độ trung bình là 7,7 ± 2,1 ng/ml [12].

4.3.2. Đặc điểm khối thai qua hình ảnh siêu âm
Kích thước khối thai trong nghiên cứu chủ yếu < 

40 mm chiếm tỷ lệ 92,3%. Kích thước khối thai trung 
bình là 24,68 ± 11,2 mm. Các nghiên cứu đã công 
bố trước đây cho thấy khối thai khi áp dụng điều trị 
nội khoa thường được chỉ định khi nhỏ hơn 4cm và 
kích thước khối thai trung bình khác nhau giữa các 
nghiên cứu tùy thuộc vào phương pháp chọn mẫu 
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và tiêu chuẩn loại trừ áp dụng khi điều trị MTX. 
Trong nghiên cứu của Ahmed, 100% các trường hợp 
có đường kính khối thai < 4 cm, trong đó có 90% các 
trường hợp có kích thước khối thai nhỏ hơn 1 cm và 
10% các trường hợp có kích thước từ 1 - 3 cm [16]. 
Theo Beguin và cộng sự, đường kính khối thai trung 
bình 1,8 ± 0,7 cm với đường kính khối thai lớn nhất 
là 3,6 cm [15].

4.3.3. Dịch ổ bụng
Trong nghiên cứu của chúng tôi có 21 trường hợp 

có dịch cùng đồ chiếm tỷ lệ 53,8%. Tỷ lệ này là 53,3% 
trong nghiên cứu của Phạm Văn Tự [12, 13]. Những 
nghiên cứu trước đây báo cáo rằng sự hiện diện dịch 
ổ bụng trên siêu âm có liên quan đến kết quả điều 
trị [21].

4.4. Kết quả điều trị
Tỷ lệ thành công của phương pháp điều trị 

trong nghiên cứu là 89,7%. Tỷ lệ điều trị thành công 
MTX dao động từ 78 - 96%, trung bình là 89% các 
trường hợp trong các y văn đã được báo cáo. Trong 
một nghiên cứu trên 101 bệnh nhân đã báo cáo tỷ 
lệ thành công sau 2 liều là 76% và đạt 87% sau 2 

liều tiếp theo [11]. Theo Phạm Văn Tự tỷ lệ thành 
công khi điều trị MTX là 83,3% [12]. Theo Cigdem 
Pulatoglu tỷ lệ điều trị MTX thành công là 78% [14].

Có 4 trường hợp thất bại trong điều trị MTX 
chiếm tỷ lệ 10,3%. Trong đó có 3 trường hợp có dấu 
hiệu vỡ khối thai, chiếm 75%. Với mục tiêu lựa chọn 
bệnh nhân phù hợp cho phương pháp điều trị này 
nhằm giảm khả năng thất bại điều trị, việc xác định 
các yếu tố tiên lượng cho kết quả điều trị là vô cùng 
quan trọng.

5. KẾT LUẬN
Tuổi thai trung bình của mẫu nghiên cứu 6,89 ± 

1,39 tuần. Triệu chứng trễ kinh, đau bụng, ra máu 
âm đạo là những triệu chứng thường gặp. Nồng độ 
βhCG trung bình 1827 ± 1407,9 mUI/ml. Nồng độ 
Progesteron trung bình 5,85 ± 4,8 ng/ml. Siêu âm 
kích thước khối thai trung bình 24,68 ± 11,2 mm, 
dịch cùng đồ chiến 53,8% các trường hợp. Tỷ lệ 
thành công khi điều trị MTX là 89,7%. Các đặc điểm 
lâm sàng, cận lâm sàng có ý nghĩa quan trọng trong 
việc chẩn đoán, điều trị nội khoa thai ngoài tử cung.
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