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V. KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ 
Tuổi trung bình của bệnh nhân là 59, nữ giới 

chiếm đa số 54,5%, bệnh hay gặp người có tiền 
sử tăng huyết áp (58,2%). Triệu chứng khởi 
phát thường gặp là đau đầu, chiếm 88,5%. Tại 
thời điểm nhập viện, dấu hiệu thần kinh khu trú 
hay gặp nhất là gáy cứng, chiếm 50,5%, vị trí túi 
phình thường gặp nhất nằm ở tuần hoàn não 
trước, chiếm 81,5%. Về mức độ nặng khi nhập 
viện, mức độ I chiếm 59% tính theo phân độ 
WFNS, còn theo thang điểm Hunt & Hess, mức 
độ II chiếm đa số là 54,5%.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, 
việc phối hợp chặt chẽ giữa lâm sàng và chẩn 
đoán hình ảnh là cần thiết để phát hiện kịp thời 
các biến chứng sau chảy máu dưới nhện là do vỡ 
phình động mạch não.  
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Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị bệnh lý chửa 
ngoài tử cung (CNTC) bằng Methotrexate tại Bệnh 
viện Phụ sản Nam Định từ tháng 01/2023 đến tháng 
09/2024. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt 
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khoa Phụ, Bệnh viện Phụ sản Nam Định. Kết quả: Có 
88 hồ sơ thỏa mãn tiêu chuẩn nghiên cứu, trước điều 
trị có 93,1% số trường hợp có đủ 3 triệu chứng: chậm 
kinh, đau bụng, ra máu âm đạo. Kích thước khối chửa 
trung bình là 15±1,2 mm; nồng độ ꞵhCG trung bình là 
987 ± 350 mIU/ml. Sau điều trị, tỷ lệ thành công là 
89,9% và thất bại 10,2%; với chủ yếu số trường hợp 
tiêm 3 mũi (chiếm 73,8%), chỉ 3,6% số trường hợp 
tiêm Methotrexate kết hợp Acid Folic. Thời gian ꞵhCG 
âm tính trung bình là 34,6 ± 3,5 ngày, trong đó chủ 
yếu là những trường hợp ꞵhCG âm tính trước 30 ngày 
(chiếm 66%). Kết luận: Điều trị nội khoaCNTC chưa 
vỡ bằng Methotrexate đạt hiệu quả cao với tỷ lệ thành 
công 89,9%; đặc biệt với những khối chửa kích thước 
nhỏ và nồng độ ꞵhCG ≤ 1000 mIU/ml.  



vietnam medical journal n02 - MAY - 2025 
 

58 

Từ khóa: Methotrexate, chửa ngoài tử cung  
SUMMARY 

RESULTS OF TREATMENT OF ECTOPIC 
PREGNANCY WITH METHOTREXATE AT 

NAM DINH OBSTETRICS AND 
GYNECOLOGY HOSPITAL FROM JANUARY 

2023 TO SEPTEMBER 2024 
Objective: To assess the results of treatment of 

ectopic pregnancy (ECP) with Methotrexate at Nam 
Dinh Obstetrics and Gynecology Hospital from January 
2023 to September 2024. Method: Retrospective 
cross-sectional study of patients with unruptured ECP 
treated by single-dose Methotrexate from January 1, 
2023 to September 30, 2024 at Nam Dinh Obstetrics 
and Gynecology Hospital. Results: 88 records met 
the research criteria, before treatment, 93.1% of 
cases had all 3 symptoms: delayed menstruation, 
abdominal pain, vaginal bleeding. The average size of 
the ectopic pregnancy was 15±1.2 mm; the average 
beta hCG concentration was 987±350 mIU/ml. After 
treatment, the success rate was 89.9% and the failure 
rate was 10.2%; with most cases receiving 3 
injections (accounting for 73.8%), only 3.6% of cases 
received Methotrexate combined with Folic Acid. The 
average time for negative hCG was 34.6 ± 3.5 days, in 
which most cases had negative hCG before 30 days 
(accounting for 66%). Conclusion: Medical treatment 
of unruptured ectopic pregnancy with Methotrexate is 
highly effective with a success rate of 89.9%; 
especially with small gestational masses and hCG 
concentrations ≤ 1000 mIU/ml. 

Keywords: Methotrexate, ectopic pregnancy.  
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Chửa ngoài tử cung (CNTC) là tình trạng 
trứng làm tổ ngoài buồng tử cung; chiếm tỷ lệ 
1,5-2% tổng số trường hợp mang thai. CNTC là 
bệnh lý cấp cứu trong sản phụ khoa và luôn là 
vấn đề được quan tâm hàng đầu trong công tác 
chăm sóc sức khỏe sinh sản phụ nữ. Ở Việt Nam, 
tỷ lệ CNTC gặp từ 1/250 đến 1/300 tổng số 
trường hợp có thai, hiện nay con số này chưa 
được thống kê đầy đủ nhưng CNTC tăng lên ở 
tất cả các tuyến điều trị. Các phương pháp điều 
trị CNTC phổ biến là: điều trị ngoại khoa (mổ 
mở, phẫu thuật nội soi) lấy khối chửa; điều trị 
nội khoa bằng Methotrexate (MTX)[1],[2]. Điều 
trị CNTC bằng MTX hiện nay phổ biến với 2 phác 
đồ: đa liều và đơn liều. Các phác đồ này vẫn 
chưa có sự đồng thuận về chế độ liều lượng nào 
là tối ưu. Phác đồ liều đơn có những ưu điểm 
giảm tỷ lệ tác dụng phụ và tuân thủ tốt hơn so 
với phác đồ đa liều, nhưng tỷ lệ thất bại điều trị 
cao hơn [3]. Tại Bệnh viện Phụ sản Nam Định 
lần đầu tiên áp dụng phương pháp điều trị CNTC 
bằng MTX từ năm 2022. Sau gần 3 năm triển 
khai kỹ thuật chúng tôi thực hiện nghiên cứu này 
với mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị bệnh lý 

CNTC bằng Methotrexate tại Bệnh viện Phụ sản 
Nam Định từ tháng 01/2023 đến tháng 09/2024.  
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu. Tất cả người 
bệnh được chẩn đoán CNTC và được điều trị 
bằng Methotrexat tại bệnh viện Phụ Sản Nam 
Định từ 01/01/2023 - 30/09/2024 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 
- Tất cả bệnh nhân điều trị MTX tại khoa Phụ 

Bệnh viện Phụ sản Nam Định từ ngày 
01/01/2023 đến 20/9/2024 

- Xét nghiệm betaHCG trước điều trị <10000 
mUI/mL 

- Kích thước khối chửa trên siêu âm đầu dò 
âm đạo < 3,5 cm 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Chửa ngoài tử cung vỡ, chửa ngoài tử cung 

thể huyết tụ thành nang 
- Chửa ở các vị trí đặc biệt: trong ổ bụng, 

ống cổ tử cung, chửa tại vết mổ  
- Nồng độ ꞵhCG>3000 mUI/ml 
- Kích thước khối chửa >3,5 cm; có tim thai; 

dịch cùng đồ >15mm 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang hồi cứu 
2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu: Chọn mẫu 

thuận tiện tất cả những hồ sơ thỏa mãn tiêu 
chuẩn lựa chọn trong thời gian nghiên cứu 

2.2.3. Biến số nghiên cứu 
- Triệu chứng cơ năng: 
+ Đau bụng 
+ Chậm kinh 
+ Ra máu âm đạo bất thường 
- Triệu chứng thực thể: 
+ Tình trạng tử cung: bình thường hay to. 
+ Phần phụ: bình thường hay có khối nề đau. 
+ Khám cùng đồ sau: Đau hay không đau 
- Triệu chứng cận lâm sàng: 
+ Nồng độ βhCG huyết thanh trước khi điều 

trị chia thành các mức độ 
+ Siêu âm: kích thước khối chửa 
- Số liều MTX 
- Kết quả điều trị: 
+ Thành công: khi lâm sàng bệnh nhân hết 

đau, nồng độ βhCG sau điều trị về âm tính  
+ Thất bại: khi nồng độ βhCG sau điều trị 

tăng, giữ nguyên hoặc không giảm sau khi tiêm 
tối đa các liều MTX, bệnh nhân đau  

- Thời gian nồng độ ꞵhCG trở về âm tính  
2.3. Xử lý số liệu. Các số liệu được xử lí 

theo chương trình phần mềm SPSS 20.0 
2.4. Đạo đức nghiên cứu: - Nghiên cứu 

của chúng tôi đảm bảo tính trung thực, khách 
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quan, có tính kế thừa và cũng có tính cá nhân 
- Các đối tượng trong nghiên cứu được bảo 

vệ quyền riêng tư và ẩn danh thông tin  
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong thời gian từ 01/01/2023 đến 
20/9/2024, có 88 hồ sơ của bệnh nhân chửa 
ngoài tử cung thỏa mãn tiêu chuẩn nghiên cứu. 
Kết quả được trình bày dưới dạng các bảng và 
biểu đồ như sau: 

Bảng 3.1. Triệu chứng cơ năng và thực 
thể của đối tượng nghiên cứu 

Triệu chứng cơ năng Số lượng 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Chậm kinh 73 82,9 
Đau bụng 63 71,6 

Ra máu âm đạo bất thường 72 81,8 
Phối hợp các triệu chứng 82 93,1 

Tổng 88 100 
Triệu chứng thực thể   

Tử cung Bình thường 72 81,8 
To hơn bình thường 16 18,2 

Phần phụ Bình thường 37 42,0 
Có khối nề 51 58,0 

Cùng đồ Không đau 83 94,3 
Đầy đau 5 5,7 

Nhận xét: Về triệu chứng cơ năng, phần 
lớn các trường hợp phối hợp các triệu chứng 
chậm kinh, đau bụng, ra máu âm đạo bất 
thường (chiếm 93,1%). Về triệu chứng thực thể, 
tử cung to hơn bình thường chiếm 18,2%; có 
58% số trường hợp phần phụ có khối nề và chỉ 
5,7% số trường hợp cùng đồ đầy đau. 

Bảng 3.2. Triệu chứng cận lâm sàng của 
đối tượng nghiên cứu 

Kích thước khối 
chửa (mm) Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

< 10 3 3,4 
10-20 66 75 
>20 19 21,6 

X±SD (mm) 
Min – Max (mm) 

15 + 1,2 
7 - 39 

Tổng 88 100 
ꞵhCG (mUI/ml) Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

< 500 37 42,0 
500-1000 31 35,2 

>1000 20 22,8 
X±SD (mUI/ml) 

Min – Max (mUI/ml) 
987 + 350 
72 - 8048 

Nhận xét: Kích thước khối chửa trung bình 
là 15 + 1,2 mm; nhỏ nhất là 7 mm, lớn nhất là 
39 mm; kích thước từ ≤20 mm chiếm tỷ lệ chủ 
yếu (78,4%). Nồng độ ꞵhCG trung bình của đối 
tượng nghiên cứu là 987±350 mUI/ml; nhỏ nhất 
là 72 mUI/ml, lớn nhất là  8048 mUI/ml; tỷ lệ 

nồng độ ꞵhCG < 500 mUI/ml chiếm 42%; nồng 
độ ꞵhCG≥1000 mUI/ml chiếm 22,8%.  

 
Biểu đồ 3.1. Kết quả điều trị của đối tượng 

nghiên cứu 
Nhận xét: Điều trị CNTC bằng MTX đạt tỷ lệ 

thành công là 89,9% và thất bại 10,2%. 
Bảng 3.3. Số mũi tiêm Methotrexate 

điều trị 
Số mũi MTX Số lượng (n) Tỉ lệ (%) 

1 mũi 65 73,8 
2 mũi 18 20,4 
3 mũi 2 2,2 

MTX phối hợp Acid Folic 3 3,6 
Tổng 88 100 

Nhận xét: Có 73,8% số trường hợp điều trj 
1 mũi MTX; chỉ 3,6% số trường hợp điều trị MTX 
phối hợp Axit Folic. 

Bảng 3.4. Thời gian xét nghiệm ꞵhCG 
trở về âm tính 

Thời gian Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 
< 30 ngày 58 66 

30 - 60 ngày 23 26,1 
> 60 ngày 7 7,9 

Tổng 88 100 
X±SD (ngày) 

Min – Max (ngày) 
34,6 + 3,5 

14 - 90 
Nhận xét: Thời gian trung bình ꞵhCG trở về 

âm tính là 34,6 + 3,5 ngày; ngắn nhất là 14 
ngày, dài nhất là 90 ngày. Thời gian xét nghiệm 
ꞵhCG trở về âm tính chiếm tỷ lệ chủ yếu là < 30 
ngày, chiếm 66%.  
IV. BÀN LUẬN 

Triệu chứng cơ năng và thực thể của 
đối tượng nghiên cứu. Tam chứng cơ năng 
hay gặp ở người bệnh chửa ngoài tử cung là 
chậm kinh, đau bụng, ra máu. Đây là những dấu 
hiệu khiến người bệnh phải đi khám. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi có 93,1% bệnh nhân 
có phối hợp các triệu chứng này. Chậm kinh là 
triệu chứng gặp nhiều nhất, chiếm tỷ lệ 82,9% 
(bảng 3.1) phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn 
Văn Học[4] là 71,8%. Triệu chứng đau bụng 
vùng hạ vị chiếm 71,6% tương tự nghiên cứu 
của Cao Thị Thuỷ [5] là 64,3%, Nguyễn Thị Bích 
Thuỷ [6] là 60,5%. Bệnh nhân thường đau âm ỉ 
vùng hạ vị bên khối chửa ở giai đoạn sớm. Nếu 
đau nhiều, kéo dài có xu hướng tăng lên là dấu 
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hiệu báo trước của vỡ khối chửa. Những trường 
hợp đau nhiều nên chỉ định phẫu thuật để hạn 
chế tỷ lệ thất bại khi điều trị nội khoa. Bảng 3.1 
chỉ ra triệu chứng ra máu âm đạo bất thường 
hay gặp chiếm 81,8%. Kết quả này phù hợp với 
kết quả của Vũ Thanh Vân [7] là 85,8%. Những 
trường hợp ra máu sớm hoặc ra máu đúng kì sẽ 
được chẩn đoán sớm hơn, khi khối thai nhỏ chưa 
bị rạn nứt thì tỷ lệ thành công sẽ cao hơn. Tuy 
nhiên, theo nghiên cứu của Vương Tiến Hoà, 
Phạm Trọng Thuật [8], những người bệnh có 
triệu chứng ra máu bất thường, tỷ lệ thành công 
là 88,3%, không ra huyết tỷ lệ thành công là 
89,5%, sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 
kê. Vì vậy, ra máu bất thường không có giá trị 
để chỉ định lựa chọn bệnh nhân điều trị nội khoa. 

Đa số người bệnh trong nghiên cứu có kích 
thước tử cung bình thường chiếm 81,8%, chỉ 
18,2% khám thấy tử cung to hơn bình thường 
(bảng 3.1). Kết quả này phù hợp với nghiên cứu 
của Cao Thị Thuỷ [5] chủ yếu khám thấy kích 
thước tử cung bình thường (chiếm 96,1%), có thể 
do người bệnh vào viện ở giai đoạn sớm nên chưa 
biểu hiện triệu chứng này. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, có 58,0% trường hợp khám phần phụ 
có khối. Tỷ lệ này tương đồng với nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Bích Thanh [9] là 58,7%. Triệu chứng 
cùng đồ ấn đau thường xuất hiện khi khối chửa rỉ 
máu đọng lại ở túi cùng làm xuất hiện cảm giác 
đau khi khám ở vùng này. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, chỉ có 5,7% số trường hợp có triệu 
chứng này. Tương tự trong nghiên cứu của Cao 
Thị Thủy [5], tỷ lệ này là 3,9%.  

Triệu chứng cận lâm sàng của đối 
tượng nghiên cứu. Xét nghiệm định lượng 
nồng độ βhCG huyết thanh là một xét nghiệm 
quan trọng để khẳng định có thai hay không. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi nồng độ βhCG 
trước điều trị của người bệnh từ 72 mUI/ml đến 
8048 mUI/ml (bảng 3.2). Việc lựa chọn nhóm 
người bệnh này phù hợp với cách lựa chọn người 
bệnh của Nguyễn Thị Bích Thuỷ [6], nồng độ 
βhCG từ 100 đến 5000UI/l, phù hợp với phác đồ 
điều trị của Bệnh viện Phụ sản Trung Ương. 
Theo tác giả Tạ Thị Thanh Thuỷ lựa chọn nồng 
độ βhCG trước khi điều trị từ 40-2000IU/l thấy tỷ 
lệ thành công là 91% [10]. Nếu lựa chọn βhCG 
quá thấp để điều trị có khả năng là những 
trường hợp thể CNTC tự thoái triển chỉ cần theo 
dõi mà không cần điều trị và trong nghiên cứu 
của chúng tôi không có trường hợp nào nồng độ 
βhCG < 10 IU/l.  

Kích thước khối thai trên siêu âm trước khi 
điều trị đóng vai trò rất quan trọng trong việc 
lựa chọn người bệnh điều trị nội khoa. Chính vì 

vậy, kích thước khối thai có mối liên quan chặt 
chẽ đến kết quả điều trị. Hiện nay, siêu âm vẫn 
là phương pháp có giá trị trong chẩn đoán sớm 
và theo dõi CNTC. Đặc biệt, siêu âm đầu dò âm 
đạo xác định chính xác vị trí cũng như kích thước 
khối thai. Nếu siêu âm thấy hình ảnh túi thai có 
túi noãn hoàng hoặc tim thai thì những yếu tố 
này sẽ ảnh hưởng lớn đến kết quả điều trị. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi không có trường 
hợp nào có túi noãn hoàng hoặc tim thai. Nếu 
khối thai là một khối âm vang hỗn hợp có nghĩa 
là máu đã hoặc đang chảy và đọng lại trong túi 
thai thì nguy cơ vỡ vòi tử cung cũng rất cao vì 
rất có thể khi diệt nguyên bào nuôi hoặc vòi tử 
cung tiếp tục bị rạn nứt sẽ làm cho quá trình 
chảy máu tăng lên và gây nguy cơ cao vỡ vòi tử 
cung làm cho điều trị thất bại. Nhiều tác giả 
nghiên cứu lấy kích thước khối chửa với nhiều 
kích thước khác nhau. Nghiên cứu của chúng tôi 
lựa chọn người bệnh có kích thước khối chửa 
trên siêu âm ≤ 3,5 cm theo phác đồ của Bệnh 
viện Phụ Sản Trung Ương. Tác giả Nguyễn Văn 
Học [4] và Tạ Thị Thanh Thuỷ [10] cũng lựa 
chọn người bệnh với kích thước khối thai ≤ 3cm 
giống với nghiên cứu của chúng tôi. Một vài 
nghiên cứu khác như nghiên cứu của Nguyễn Thị 
Bích Thuỷ [6] nghiên cứu trên 172 bệnh nhân 
CNTC chưa vỡ tiêu chuẩn về kích thước túi thai 
được lựa chọn là ≤ 3,5cm cho kết quả thành 
công là 88,4%. Nghiên cứu của Cao Thị Thuỷ [5] 
cũng lựa chọn kích thước khối chửa ≤ 3,5cm và 
tỷ lệ thành công cũng khá cao 85,3%. Đa số các 
tác giả nước ngoài cũng lựa chọn kích thước khối 
chửa ≤ 3,5cm trong các nghiên cứu. 

Kết quả điều trị. Biểu đồ 3.1 cho thấy kết 
quả điều trị CNTC bằng MTX đạt tỷ lệ thành công 
là 89,8% và thất bại 10,2%. Và chủ yếu điều trị 1 
liều MTX, chiếm tỷ lệ 73,8% (bảng 3.3), có 2 
trường hợp sử dụng đến 3 liều MTX và 3 trường 
hợp điều trị MTX phối hợp acid folic (chiếm 5,8%).  

Định lượng nồng độ βhCG không chỉ có vai 
trò quan trọng giúp chẩn đoán sớm CNTC mà 
còn có giá trị trong việc theo dõi và tiên lượng 
sau khi tiêm MTX. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi thời gian trung bình nồng độ βhCG trở về âm 
tính là 34,6 ngày, thời gian ngắn nhất là 14 ngày 
và dài nhất là 61 ngày (bảng 3.4). Nghiên cứu 
của Vương Tiến Hoà, Nguyễn Thị Bích Thuỷ [6] 
cho thấy thời gian nồng độ βhCG trở về âm tính 
nhanh nhất là 7 ngày, chậm nhất là 72 ngày. 
Thời gian này dài hơn nghiên cứu của chúng tôi 
bởi nồng độ βhCG và kích thước khối chửa của 
các nghiên cứu trên lớn hơn nghiên cứu của 
chúng tôi. Hầu hết các bệnh nhân trong nghiên 
cứu của chúng tôi sau khi được tiêm thuốc xong 
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sẽ được ra viện và điều trị ngoại trú. Vì thế thời 
gian nằm viện không nhiều, ít tốn kém. Tuy 
nhiên để theo dõi đến khi nồng độ βhCG trở về 
âm tính cũng mất khá nhiều thời gian, mất công 
đi lại và chi phí xét nghiệm máu, siêu âm. Có 
những người bệnh nồng độ βhCG trở về âm tính 
trong thời gian ngắn nên người bệnh rất hài lòng 
với phương pháp điều trị nội khoa.   
V. KẾT LUẬN 

Điều trị nội khoa CNTC chưa vỡ bằng 
Methotrexate đạt hiệu quả cao với tỷ lệ thành 
công 89,9%; đặc biệt với những khối chửa kích 
thước nhỏ và nồng độ ꞵhCG ≤ 1000 mIU/ml.  
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Mở đầu: Thoát vị rốn được định nghĩa là thoát vị 
thành bụng ở rốn hoặc gần rốn. Theo Hội thoát vị 
Châu Âu vị trí thoát vị ở đường giữa từ 3 cm trên và 
dưới rốn. Tỉ lệ thoát vị rốn khoảng 2% dân số, tỉ lệ 
này gia tăng ở bệnh nhân xơ gan, béo phì. 20% bệnh 
nhân xơ gan có biểu hiện thoát vị rốn. Bệnh nhân có 
thoát vị rốn kèm bệnh cảnh xơ gan có nhiều rối loạn 
toàn thân nên việc điều trị gặp nhiều thách thức. Việc 
điều trị thoát vị rốn ở bệnh nhân xơ gan cổ trướng vẫn 
còn nhiều tranh luận nhưng phương pháp phẫu thuật 
phục hồi thành bụng sớm, tránh khi có triệu chứng 
hoặc biến chứng được chấp nhận nhiều hơn. Kỹ thuật 
phục hồi thành bụng bằng khâu cân đơn thuần và đặt 
mảnh ghép nhân tạo tiếp cận theo hướng nội soi và 
mổ mở. Tuy nhiên, trong bối cảnh bệnh nhân xơ gan 
cổ trướng mổ mở vẫn chiếm ưu thế. Tỉ lệ biến chứng 
và tử vong là vấn đề cần được quan tâm. Các yếu tố 
giúp tiên lượng tỉ lệ biến chứng và tử vong sau mổ 
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đóng vai trò quan trọng trong việc đưa ra hướng điều 
trị phù hợp trên từng bệnh nhân. Đối tượng – 
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu, báo 
cáo loạt ca bệnh 43 trường hợp phẫu thuật điều trị 
thoát vị rốn ở bệnh nhân xơ gan cổ trướng từ 01/2018 
đến 12/2022 tại Bệnh viện Chợ Rẫy. Nghiên cứu kết 
quả ngắn hạn sau phẫu thuật trong thời gian bệnh 
nhân nằm viện. Kết quả:  Đặc điểm giới tính nam 
chiếm đa số (79,1%). Độ tuổi trung bình 56,9 ± 10,7 
tuổi  27 – 79 tuổi). 100% bênh nhân nhập viện có 
xuất hiện khối phồng ở rốn. Thoát vị kẹt và ấn đau 
khối thoát vị lần lượt 51,2% và 55,8%. Có 8/43 
trường hợp (18,6%) có biến chứng vỡ khối thoát vị. 
Kích thước khối thoát vị trung bình 6,4 ± 5,1 cm (2 – 
30 cm). Mức độ xơ gan đánh giá theo thang điểm 
MELD trung bình 16 ± 6,3 và tỉ lệ xơ gan mất bù trong 
nghiến cứu chiếm đa số (90,7%). Bệnh nhân được chỉ 
định mổ cấp cứu 37/43 trường hợp (86%). 100% 
được tiến hành mổ hở, phương pháp phục hồi thành 
bụng khâu cân đơn thuần 35/43 trường hợp (81,4%), 
đặt lưới onlay 4/43 trường hợp (9,3%), đặt lưới sublay 
1/43 trường hợp (2,3%) và đặt lưới tiền phúc mạc 
3/43 trường hợp (7%). Thời gian mổ trung bình 93 ± 
37,2 phút (50 – 200 phút). Thời gian nằm viện trung 
bình 7 ± 3,2 ngày (2 – 17 ngày).Thời gian phục hồi 
lưu thông ruột sau mổ kéo dài hơn ở những bệnh 
nhân có điểm MELD ≥ 20 và có kích thước lỗ thoát vị 


