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biến chứng thoái hóa khớp gối sau mổ. Theo 
David J. Jacofsky, Cs (2012), tỉ lệ thoái hóa khớp 
gối là 44% sau mổ 7,6 năm8  
 

IV. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật kết hợp xương bằng nẹp vít khóa 

ít xâm lấn (MIPO) là một phương pháp an toàn, 
hiệu quả và đang trở thành xu thế điều trị gãy 
kín mâm chày. Với các ưu điểm hạn chế tổn 
thương phần mềm, bảo tồn tối đa màng xương, 
mạch máu và khối máu tụ quanh ổ gãy, giảm 
nguy cơ nhiễm trùng, không liền xương, đặc biệt 
các trường hợp tổn thương phần mềm tại chỗ. 
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TÓM TẮT2 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi 

sau phúc mạc hỗ trợ tạo hình khúc nối bể thận niệu 
quản (BT-NQ) ở trẻ dưới 2 tuổi. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu 31 
bệnh nhân dưới 2 tuổi có chẩn đoán thận ứ nước do 
hẹp khúc nối BT-NQ và được phẫu thuật nội soi sau 
phúc mạc hỗ trợ tạo hình khúc nối BT-NQ tại khoa 
Phẫu thuật Nhi và Trẻ sơ sinh – Bệnh viện Hữu nghị 
Việt Đức trong thời gian từ từ 01/01/2020 đến 
30/06/2023. Kết quả: Về tuổi trung bình 7.1 ± 3.8 
tháng, có 26 bệnh nhân (83.9%) được chẩn đoán 
trước sinh. Tất cả các bệnh nhân được phẫu thuật nội 
soi sau phúc mạc sử dụng 3 trocar thông thường, 
phẫu tích đưa khúc nối BT-NQ ra ngoài và tạo hình 
theo phương pháp Anderson-hynes. Thời gian phẫu 
thuật là 74,8 ± 35.4 phút, chiều dài vết mổ là 2,1 ± 
0,2 cm, không có biến chứng trong mổ. Sau mổ có 3 
bệnh nhân rò nước tiểu, 01 bệnh nhân nhiễm trùng 
vết mổ, tất cả các biến chứng này đều được điều trị 
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nội khoa thành công. Theo dõi sau mổ 3 – 6 tháng 
thấy đường kính trước sau bể thận và bề dày nhu mô 
thận có sự thay đổi có ý nghĩa thống kê (p<0,05), tỉ lệ 
kết quả tốt là 80.6%, tỉ lệ tái phát là 6.5%. Kết luận: 
Phẫu thuật nội soi sau phúc mạc hỗ trợ tạo hình khúc 
nối BT-NQ ở trẻ dưới 2 tuổi là phẫu thuật an và hiệu 
quả. Từ khóa: Hẹp khúc nối bể thận - niệu quản, 
phẫu thuật nội soi 
 

SUMMARY 

RESULT OF RETROPERITONEAL 

LAPAROSCOPIC - ASSISTED PYELOPLASTY 
IN CHILDREN YOUNGER THAN 2 YEARS 

Objective: The aim of this study was to evaluate 
the result of retroperitoneal laparoscopic – assisted 
pyeloplasty in children younger than 2 years. 
Patients and method: retrospective study 31 
patients with uretero-pelvic junction obstruction 
(UPJO) younger than 2 years, who underwent 
retroperitoneal laparoscopic – assisted pyeloplasty in 
Pediatric and Neonatal surgery department, Viet Duc 
University Hospital from 01/01/2020 to 30/06/2023. 
Result: The mean age at surgery was 7.1 ± 3.8 
months. There were 26 patients (83,9%) having 
prenatal diagnosis. All patients underwent 
retroperitoneal laparoscopic with 3 trocars to dissect 
and pull out the uretero-pelvic junction and Anderson-
Hynes pyeloplasty. Average operative time was 74,8 ± 
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35.4 minutes, the average length of incision was 2,1 ± 
0,2 cm. No intraoperative complications were 
reported. 3 patients had urine leak and 1 patient had 
infective incision post operation but all were treated 
successful with medical treatment. 3-6 months follow-
up shown that improvement in uteropelvic dilation and 
renal parenchyma in ultrasound was statistical 
significance (p<0.05). 80.6 % patient had good result 
and the recurrent rate was 6.5%. Conclusion: 
Retroperitoneal laparoscopic – assisted pyeloplasty in 
children younger than 2 years is safe and effective. 

Keywords: uretero-pelvic junction obstruction, 
Pelvi-ureteric 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thận ứ nước do hẹp khúc nối bể thận niệu 

quản là dị tật thường gặp của hệ tiết niệu trẻ 
em, với tỉ lệ khoảng 1/500 trẻ sinh ra sống. Ngày 
nay, siêu âm chẩn đoán trước sinh phát triển 
nên phần lớn bệnh thận ứ nước được chẩn đoán 
trước sinh. Phương pháp điều trị hẹp khúc nối 
BT-NQ có ảnh hưởng đến chức năng thận là 
phẫu thuật tạo hình khúc nối BT-NQ. Năm 1949, 
Anderson-Hynes mô tả phương pháp mổ mở tạo 
hình khúc nối BT-NQ kiểu cắt rời với tỷ lệ thành 
công hơn 95% phương pháp này được xem là 
phương pháp điều trị tiêu chuẩn. Theo thời gian, 
phương pháp Anderson-Hynes được cải biên với 
nhiều cách tiếp cận hiện đại hơn, nổi bật là kỹ 
thuật tạo hình khúc nối qua nội soi. Năm 1996 
Tan H.L và cộng sự đã áp dụng thành công phẫu 
thuật nội soi điều trị hẹp khúc nối BT-NQ ở trẻ 
em sau đó các phương pháp tiếp cận qua nội soi 
sau phúc mạc đã được chứng minh là có nhiều 
ưu điểm như thời gian nằm viện ngắn hơn, ít 
sang chấn hơn. Tuy nhiên, phương pháp này có 
nhiều hạn chế như cần trang thiết bị hiện đại 
phù hợp, chi phí cao, vì vậy chưa được ứng dụng 
rộng rãi đặc biệt là ở Việt Nam. Tại khoa Phẫu 
thuật Nhi và Trẻ sơ sinh chúng tôi sử dụng nội 
sau phúc mạc với các dụng cụ nội soi 3mm 
thông thường để tạo hình mà không cần các 
dụng cụ nội soi đặc biệt. Nghiên cứu này với 
mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật nội soi 
sau phúc mạc hỗ trợ tạo hình khúc nối bể thận 
niệu quản ở trẻ dưới 2 tuổi. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Bao gồm 

những bệnh nhân ≤ 24 tháng tuổi, được chẩn 
đoán hẹp khúc nối BT-NQ và được phẫu thuật 
tạo hình khúc nối BT-NQ có nội soi sau phúc mạc 
hỗ trợ tại khoa Phẫu thuật Nhi và Trẻ Sơ sinh 
Bệnh viện Hữu nghị Việt Đức từ 01/01/2020 đến 
30/06/2023. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: có tuổi: ≤ 24 tháng 
tuổi, có đầy đủ hồ sơ, được chẩn đoán hẹp khúc 

nối BT-NQ và được phẫu thuật tạo hình sử dụng 
nội soi sau phúc mạc hỗ trợ. 

Tiêu chuẩn loại trừ: BN đã được phẫu 
thuật hoặc can thiệp trên thận trước đó, thận 
duy nhất, thận kèm theo bệnh lý khác hoặc hẹp 
khúc nối BT-NQ 2 bên. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu hồi cứu, theo dõi dọc. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian nghiên cứu từ 01/01/2020 

đến 30/06/2023 tại Khoa Phẫu thuật Nhi và Trẻ 
sơ sinh có 31 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn nghiên 
cứu. Kết quả cho thấy tỉ lệ nam/nữ bằng 3.4/1, tỉ 
lệ bên bị bệnh trái/phải bằng 2.1/1. Về độ tuổi 
trung bình 7.1 ± 3.8 tháng, trong đó có 26 bệnh 
nhân (83.9%) có chẩn đoán trước sinh. 

Về kĩ thuật chúng tôi sử dụng phẫu thuật nội 
sau phúc mạc hỗ trợ: Bệnh nhân được nằm 
nghiêng 90o về phía bên lành, sử dụng 2 trocart 
cho dụng cụ 3mm thông thường và 01 trocar 
5mm cho optic vào khoang sau phúc mạc, phẫu 
tích đưa khúc nối bể thận – niệu quản ra ngoài 
qua đường mở nhỏ ở trocar 5mm, tạo hình BT-
NQ theo phương pháp Anderson - hynes. 

Bảng 1: Đặc điểm trong phẫu thuật 
Đặc điểm TB ± SD min max 

Thời gian phẫu thuật (phút) 
74,8 ± 
35,4 

60 120 

Chiều dài vết mổ (cm) 2,1 ± 0,2 1,7 3 

Biến 
chứng 

trong mổ 

Tổn thương mạch 
thận 

0   

Rách phúc mạc 0   
Chuyển mổ mở 0   

Bảng 2: Đặc điểm sau phẫu thuật 
Đặc điểm n TB±SD Min Max 

Thời gian rút dẫn lưu 
hố thận (ngày) 

31 3,5±1,9 3 14 

Thời gian rút dẫn lưu 
bể thận (ngày) 

3 9,5±0,5 9 11 

Thời gian rút JJ (tuần) 28 5,5±1,2 4 12 
Thời gian nằm viện 

sau mổ (ngày) 
31 6,0±1,6 5 14 

Biến chứng sau phẫu thuật: Có 3/31 
bệnh nhân rò nước tiểu sau mổ, có 1 bệnh nhân 
nhiễm trùng vết mổ, không có biến chứng chảy 
máu sau mổ. 

Bảng 3: Kết quả theo dõi xa sau mổ 
Thời 
gian 

n 
Bề dày nhu mô 

thận (mm) 
Đường kính 
TSBT(mm) 

p 

3 tháng 31 4,3 ± 2,1 28,4 ± 12,2 
0.01 6 tháng 25 6,2 ± 2,4 21,6 ± 10,7 

12 tháng 20 6,2 ± 3,2 16,4 ± 8,9 
Bảng 4: Đánh giá kết quả sau mổ 6 tháng 
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Kết quả n % 
Tốt 25 80,6% 

Trung bình 4 12,9% 
Xấu(tái phát) 2 6,5% 

Tổng 31 100% 
 

IV. BÀN LUẬN 
Đặc điểm chung: Tuổi trung bình trong 

nghiên cứu của chúng tôi là 8,5 tháng, nhỏ nhất 
là 1 tháng, lớn nhất là 23 tháng, trong đó dưới 
12 tháng chiếm 83,7% các trường hợp. Theo 
nghiên cứu của Nguyễn Thị Mai Thủy, tuổi phẫu 
thuật trung bình 22,6 tháng, nhỏ nhất 1 tháng 
và lớn nhất 5 năm, độ tuổi dưới 12 tháng chiếm 
tỷ lệ cao nhất chiếm 40%. Theo thời gian ngày 
nay nhờ sự phát triển của  siêu âm chẩn đoán 
trước sinh nên độ tuổi mổ hẹp khúc nối BT-NQ 
ngày càng giảm, chủ yếu dưới 12 tháng. Trong 
nghiên cứu tỉ lệ hay gặp ở trẻ nam với tỷ số 
nam/ nữ là 3,4/1, kết quả ngày tương đương so 
với với các nghiên cứu khác với tỉ lệ khoảng 3 – 
4/1 tương đương với các nghiên cứu của Chacko, 
Salama với tỉ lệ 2,2 và 7,47. Về bên thận bị bệnh 
trong các bệnh nhân nghiên cứu chúng tôi gặp 
thận bên trái bị bệnh là 21/31 bệnh nhân chiếm 
tỷ lệ 67.7%. 

Vai trò của nội soi sau phúc mạc trong 
phẫu thuật hẹp khúc nối BT-NQ. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tất cả bệnh nhân đều 
được phẫu thuật nội soi sau phúc mạc hỗ trợ và 
tạo hình lại khúc nối BT-NQ theo phương pháp 
Anderson-Hynes. Đường rạch da đầu tiên 
khoảng 5mm dưới xương sườn 12 trước cơ dựng 
sống. Sau khi đã tạo khoang sau phúc mạc, 
chúng tôi đặt 2 trocart 3mm vào trên gai chậu 
trước trên và sau trên. Với cách tiếp cận này 
chúng tôi có thể dễ dàng quan sát và tiếp cận 
được khúc nối dễ dàng. Quá trình phẫu tích giải 
phóng niệu quản được tối đa xuống phía dưới 
cũng như bộc lộ khúc nối rõ ràng hơn đặc biệt 
trong những trường hợp đài bể thận giãn lớn, 
khúc nối bị xoay. Cách tiếp cận này tránh được 
các rủi ro của đường mở nhỏ trong các phương 
pháp khác như khó khăn trong tiếp cận khúc nối 
khiến đường mổ dài hơn và cắt cơ nhiều hơn. 
Chúng tôi tạo hình miệng nối BT-NQ theo kiểu 
cắt rời của Anderson-Hynes. Nhờ có phẫu thuật 
nội soi, chúng tôi phẫu tích tối đa được bể thận 
ở cực dưới và cực trên, khi phẫu thuật, chúng tôi 
thường cắt gần tối đa bể thận giãn ngoài xoang 
và tạo hình làm nhỏ lại bể thận. Khúc nối BT-NQ 
được tạo hình vị trí thấp nhất gần cực dưới do 
đó sẽ tránh miệng nối cắm cao trên, dễ gây gập 
góc, hẹp miệng nối tái phát. Việc áp dụng phẫu 
thuật nội soi để giải phóng niệu quản giúp niệu 

quản di động đoạn dài hơn nhiều so với mổ mở 
giúp cho những trường hợp khúc nối hẹp trên 
đoạn dài không bị căng. 

Đặc điểm trong quá trình phẫu thuật. 
Thời gian phẫu thuật trung bình của nghiên cứu 
chúng tôi là 74,8 phút. Kết quả này cũng tương 
tự với các nghiên cứu mổ nội soi 1 cổng sau 
phúc mạc, và ngắn hơn nghiên cứu mổ mở kinh 
điển, ngắn hơn 1/2 thời gian mổ nội soi qua 
phúc mạc trong số nghiên cứu các phương pháp 
tạo hình khúc nối bể thận niệu quản của Lưu 
Văn Thanh mổ mở ở bệnh nhân dưới 12 tháng là 
109,5 phút, của Dương Hoàng Mai áp dụng nội 
soi trong ổ bụng với thời gian là 172,3 phút. 
Chúng tôi nhận thấy với ưu thế của nội soi sau 
phúc mạc giúp quá trình phẫu tích niệu quản và 
bể thận dễ dàng hơn, dễ kiểm soát các bất 
thường của khúc nối. Nghiên cứu của chúng tôi 
có thời gian mổ tương đương với tác giả Nguyễn 
Thị Mai Thủy sử dụng optic kèm kênh thao tác 
hỗ trợ là 74,8 phút. Trong nghiên cứu chúng tôi 
không cần sử dụng optic chuyên dụng mà chỉ 
cẩn sử dụng các dụng cụ nội soi thông thường. 
Thời gian mổ kéo dài hơn ở những nhóm tuổi 
nhỏ hơn. Nguyên nhân chủ yếu là do trẻ càng 
nhỏ khoang sau phúc mạc càng chật hẹp, phúc 
mạc mỏng nên dễ tổn thương và rách phúc mạc, 
một nguyên nhân nữa do ở những nhóm tuổi 
nhỏ kích thước đài bể thận lớn cũng là một khó 
khăn trong phẫu thuật nội soi. 

Sau khi phẫu tích khúc nối bể thận niệu 
quản ra ngoài, chúng tôi tiến hành mở rộng 
trocar 5mm đầu tiên đưa khúc nối ra ngoài để 
tạo hình. Chiều dài vết mổ trung bình của chúng 
tôi là 2,1cm, ngắn hơn so với đường mổ mở 
đường sườn lưng của Lưu Văn Thanh là 3,5cm, 
của Nguyễn Trúc Linh là 3 cm và tương đương 
kích thước của Nguyễn Thị Mai Thủy là 2,3cm. 
Về các biến chứng lớn trong mổ, chúng tôi 
không gặp các biến chứng lớn trong mổ như tổn 
thương mạch thận, rách phúc mạc hay chuyển 
mổ mở… Nguyên nhân do chúng tôi đã thành 
thạo áp dụng phẫu thuật nội soi sau phúc mạc 
cho các trẻ lớn hơn, vì vậy khi áp dụng với trẻ 
dưới 2 tuổi, chúng tôi không gặp quá nhiều khó 
khăn trong cách tiếp cận khúc nối BT-NQ. 

Đặc điểm sau phẫu thuật. Thời gian trung 
bình rút dẫn lưu cạnh thận là 3,5 ngày, thời gian 
trung bình rút dẫn lưu niệu quản - bể thận là 9,5 
ngày, thời gian trung bình rút JJ là 5,5 tuần. Với 
bệnh nhân dẫn lưu niệu quản - bể thận ra ngoài, 
chúng tôi thường rút ống dẫn lưu ngoài này sau 
7 ngày. Việc chăm sóc dẫn lưu đòi hỏi chăm sóc 
bệnh nhân trong viện vì nguy cơ nhiễm trùng 
cao, hơn nữa ống dẫn lưu niệu quản – bể thận 
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ra ngoài khó cố định chắc nên thường dễ bị tuột. 
Thời gian nằm viện trung bình trong nghiên cứu 
chúng tôi là 6 ngày. Bệnh nhân được đặt JJ sẽ 
được xuất viện sớm hơn, sau khi rút dẫn lưu hố 
thận. Tất cả bệnh nhân có JJ được chúng tôi hẹn 
lịch rút sau 1 - 2 tháng bằng nội soi bàng quang 
dưới gây mê. Nghiên cứu này của chúng tôi 
tương đương với nghiên cứu của Nguyễn Thị Mai 
Thủy về thời gian rút dẫn lưu là 3,2 ngày, thời 
gian nằm viện là 6,2 ngày. 

Chúng tôi ghi nhận có 4 trường hợp có biến 
chứng, chiếm tỷ lệ 12.9%, trong đó các biến 
chứng đều không cần can thiệp mổ lại. Có 3 
trường hợp rò nước tiểu sau mổ, 3 trưởng hợp 
này gặp ở những bệnh nhân đặt dẫn lưu niệu 
quản - bể thận ra ngoài. Tuy nhiên với tất cả các 
trường chúng tôi điều trị bảo tồn, lượng nước 
tiểu giảm dần và rút dẫn lưu hố thận sau 14 
ngày, đây cũng là ưu điểm của phẫu thuật nội 
soi sau phúc mạc giúp khu trú tổn thương, tránh 
viêm phúc mạc như trong phẫu thuật nội soi 
trong ổ bụng. Có 1 trường hợp nhiễm trùng vết 
mổ được thay băng hàng ngày, bệnh nhân ổn 
định ra viện. Trong nghiên cứu không có bệnh 
nhân nào JJ bị lạc chỗ sau mổ. Kết quả này 
tương đương với tác giả  Nguyễn Thị Mai Thủy 

mổ nội soi sau phúc mạc thì tỉ lệ biến chứng là 
14.7% với các biến chứng chủ yếu là chảy máu, 
nhiễm trùng và thấp hơn nghiên cứu của Dương 
Hoài Mai mổ nội soi qua phúc mạc với tỉ lệ biến 
chứng là 24,7%. 

Đánh giá kết quả xa sau mổ. Đường kính 
trước sau bể thận (ĐKTSBT) trên siêu âm bụng 
sau mổ so với thời điểm trước ra viện, ĐKTSBT 
tăng lên, nguyên nhân là do rút JJ không còn 
ống thông, miệng nối còn phù nề nên đài bể 
thận giãn hơn. Tuy nhiên ĐKTSBT trung bình 
giảm dần theo thời gian, thời điểm 3 tháng là 
28,4 mm, 6 tháng là 21,6 mm và 12 tháng là 
16,4 mm. Nghiên cứu  của Kiblawi cho rằng 
ĐKTSBT giảm sau mỗi 3 tháng là dấu hiệu đủ để 
loại trừ sự tái phát hẹp miệng nối sau mổ tạo 
hình khúc nối và xạ hình thận chỉ nên thực hiện 
trên  những đối tượng có ĐKTSBT tăng sau mổ. 
Theo Värelä cho ràng theo dõi ĐKTSBT trên siêu 
âm sau mổ có thể đánh giá được mức độ hồi 
phục không cần làm thêm cận lâm sàng nào để 
theo dõi và  nên theo sõi trên siêu âm đến 24 
tháng. Điều này cho thấy rằng theo dõi bệnh 
nhân sau mổ 6 tháng, có thể dự đoán được đối 
tượng nào không có khả năng tái phát, không 
cần làm xạ hình   thận. 

Bề dày nhu mô thận trung bình trước mổ là 
3.9 mm, sau mổ tăng dần theo thời gian, tăng 
>5 mm sau 6 tháng. Kết quả này cũng tương 

đương với nghiên cứu của Nguyễn Thị Mai Thủy 
nhu mô thận tăng sau mổ trung bình là 7,8 mm, 
dao động từ 5 - 10 mm. Cùng mức độ giãn đài 
bể thận, nhưng nhu mô dày hơn cho thấy có hồi 
phục so với nhu mô thận không tăng hay giảm 
đi. Tác giả María Fernández-Ibieta cho rằng bề 
dày nhu mô cải thiện >15% trên siêu âm sau mổ 
3 tháng là dấu hiệu cho thấy thành công của 
phẫu thuật, không có khả năng tái phát về sau 
và do vậy không cần chụp thêm xạ hình để theo 
dõi trên nhóm đối tượng này. 

Kết quả phẫu thuật của chúng tôi có ba mức 
độ bao gồm tốt có 25 trường hợp (80,6%), trung 
bình 4 trường hợp (12,9%) và xấu 3 trường hợp 
(6.5%). Chúng tôi xây dựng tiêu chuẩn đánh giá 
kết quả phẫu thuật thành ba mức độ, nhằm để 
phân loại từng nhóm đối tượng để có kế hoạch 
theo dõi chặt chẽ bệnh sau mổ, hạn chế bỏ sót 
những trường hợp tắc tái phát sau mổ. Đối với 
kết quả tốt, bệnh diễn tiến hồi phục tốt an toàn 
không cần theo dõi chặt chẽ; nhóm kết quả 
trung bình là nhóm thận chưa hồi phục hoàn 
toàn, cần theo dõi chặt chẽ, cần thận trọng đánh 
giá khả năng hẹp tái phát gây giảm chức năng 
thận, nhóm kết quả xấu là nhóm hẹp   tái phát 
có chỉ định can thiệp phẫu thuật. 
 

V. KẾT LUẬN 
Ứng dụng phẫu thuật nội soi sau phúc mạc 

hỗ trợ điều trị hẹp khúc nối bể thận niệu quản ở 
trẻ dưới 2 tuổi là phẫu thuật an toàn và khả thi. 
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KẾT QUẢ SỬ DỤNG KẾT HỢP MIFEPRISTONE VÀ MISOPROSTOLE 
TRONG PHÁ THAI NỘI KHOA Ở TUỔI THAI 17 ĐẾN 22 TUẦN 
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Nguyễn Thị Thu Phương1, Phạm Đức Anh1, 

Nguyễn Thanh Hải1, Mai Thanh Sơn1, Đỗ Như Huyền1 
 

TÓM TẮT3 
Mục tiêu: Nhận xét kết quả sử dụng kết hợp 

Mifepristone và Misoprostole trong phá thai nội khoa ở 
tuổi thai 17 đến 22 tuần tại Bệnh viện Phụ Sản Hà Nội. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang trên 65 sản phụ có tuổi thai từ 
17 đến hết 22 tuần được đình chỉ thai nghén bằng 
phác đồ kết hợp Mifepristone và Misoprostole tại Bệnh 
viện Phụ Sản Hà Nội từ tháng 1 đến tháng 6 năm 
2023. Kết quả: Tuổi trung bình của đối tượng nghiên 
cứu là 28,02 tuổi với 55,4% trường hợp chưa có con 
và 72,3% các sản phụ chưa từng phá thai trước đây. 
Tuổi thai được chỉ định ĐCTN trong nghiên cứu phổ 
biến nhất là từ 17 – 18 tuần (chiếm 36,8%). Tỷ lệ phá 
thai thành công đạt 95,4% với đa số sản phụ ở nhóm 
dưới 25 và từ 25 – 35 tuổi lần lượt là 95,8% và 100%. 
Tỷ lệ phá thai thành công đạt 91,7% ở tuổi thai từ 17 
– 18, từ 18 – 19 là 92,3% và 100% với tuổi thai từ 19 
– 22 tuần. Các sản phụ có 2 con có tỷ lệ phá thai 
thành công là 81,8% và 97,2% với sản phụ chưa từng 
có con, nhóm sản phụ có 1 hoặc ≥ 3 con đều đạt 
100%. Có tới 88,7% các trường hợp sảy thai trong 
vòng 24 giờ đầu tiên sau khi dùng MSP trong phác đồ 
kết hợp, thời gian sảy thai trung bình là 11,17 giờ với 
liều MSP trung bình là 1070,37mcg. Kết luận: Phác 
đồ kết hợp Mifepristone và Misoprostole trong ĐCTN ở 
sản phụ có tuổi thai từ 17 – 22 tuần đạt hiệu quả cao, 
chiếm 95,4%, đặc biệt với sản phụ trẻ dưới 35 tuổi và 
có thể áp dụng cho mọi tuổi thai trong nhóm nghiên 
cứu. Tỷ lệ sảy thai trong vòng 24 giờ sau dùng MSP 
đạt 88,7%. 

Từ khóa: đình chỉ thai nghén, kết hợp 
Mifepristone và Misoprostole, hiệu quả phá thai 
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SUMMARY 

RESULTS OF COMBINED USE OF 
MIFEPRISTONE AND MISOPROSTOLE IN 

TERMINATION OF PREGNANCY AT A 
GESTATIONAL AGE FROM 17 TO 22 WEEKS 

AT HANOI OBSTETRIC HOSPITAL 
Objective: Review the results of combined use 

of Mifepristone and Misoprostole in termination of 
pregnancy at a gestational age from 17 to 22 weeks at 
Hanoi Obstetric Hospital. Materials and method: A 
cross-sectional study was conducted on 65 pregnant 
with gestational age from 17 to 22 weeks whose 
pregnancies terminated with the combination of 
Mifepristone and Misoprostole at Hanoi Obstetrics 
Hospital from January to June 2023. Results: The 
average age of the study subjects was 28.02 years 
with 55.4% of the cases having no children and 
72.3% of the women having never had a termination 
of pregnancy before. The most common gestational 
age at which pregnancy termination is indicated in the 
study, and that is from 17 to 18 weeks (36.8%). The 
successful termination of pregnancy rate reached 
95.4%, with the majority of women under 25 and 
from 25 - 35 years old having rate of 95.8% and 
100%, respectively. The successful pregnancy 
termination rate reaches 91.7% at the gestational age 
of 17 - 18 weeks, 92.3% at 18 – 19 weeks, and 100% 
at gestational age from 19 - 22 weeks. Women who 
have 2 children have a successful termination of 
pregnancy rate of 81.8%, and the rate is 97.2% for 
women who have never had children. This rate is 
100% for women who have 1 or ≥ 3 children. Up to 
88.7% of miscarriages occurred within the first 24 
hours after taking MSP in the combination regimen. 
The average time to miscarriage was 11.17 hours with 
a mean MSP dose of 1070.37mcg. Conclusion: The 
combination regimen of Mifepristone and Misoprostole 
in terminating pregnancy in pregnant women with a 
gestational age of 17 - 22 weeks is highly effective, 
accounting for 95.4%, especially for young pregnant 
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