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NHIEM CMYV - CYTOMEGALOVIRUS (CMV) VA THAI KY

GS. BS. Nguyén Thi Ngoc Phwong

Siéu vi CMV lan dau tién duoc phan 1dp tr mot bénh nhan mic bénh “té bao to co chira thi to
trong nhan va tai nho hon trong té bao chat” (cytomegalic inclusion disease), hién nay duoc
xem la mot tic nhén quan trong gay nhiéu bénh cho moi nhom tudi, tir cac khuyét tat bam
sinh nang né cho den céc rdi loan bénh ly di tir bénh canh khong triéu chimg, nhiém am tham,
dén hoi ching “té bao to don nhan” rdi nhiém toan than & nguoi suy giam mién dich.

CMV gom nhiéu loai siéu vi, thuéc nhém B herpes virus, thuong an trong nguyén bao soi dé
phan chia va tang trudng.

1. Dich té hoc

CMV ¢ mit trén toan cau. O Hoa Ky, khoang 1% so sinh bj nhiém CMV; ¢ cac nudc dang
phat trién, ty I¢ nay con nhiéu hon.

Cudc song cong dong va vé sinh ca nhan kém la di€u kién thudn lgi cho bénh phat trién.
Nhiém ¢ tudi chu sinh va tré em nho xay ra rat thuong xuyén.

CMYV c6 thé hién dién trong sita me, nuwdc miéng, phdan ngwoi va nwéce tiéu. Sy 1ay truyén cd
thé bat dau tir cac nha tré, cac bé dem virus vé nha lay cho me rdi tir me lai 1ay truyén tiép cho
thai nhi va so sinh. Khi trong nha c6 mot bé bi Iy nhiém thi trong vong 6 thang sau, 50%
thanh vién gia dinh s€ c6 CMV (+).

CMYV khéng lay truyén qua mot vai tiép xtic ma can c6 thoi gian tiép can kha lau dai.

CMV con c6 thé 1ay truyén qua duong tinh duc, hién dién am tham trong tinh dich va chat
dich ti€t & co ti cung.

Truyén mau ciing 1a mot cach lay truyén CMV.

M6t khi di bi nhiém thi ngudi bénh sé mang MV dén tron doi, mac du khong triéu
ching. Cac dot tai phat (reactivation) s€ xay ra khi cac t€ bao mién dich T bi suy yéu, c6 thé
do bénh nhu nhiém HIV hoac do thuoc e ché mien dich sir dung trong ghép tuy, ghép noi
tang.

Déi Yéu t6 nguy | Triéu chirng chinh | Diéu tri Du phong
tuwong co
Thai Me nhiém Bénh “té bao to Khéng co Me tranh bi nhiém,
nhi nguyén phat chura “hat (ganciclovir?) c6 thé sir dung
trong 3 thang | virus’trong nhan va immunoglobuline
dau thai ky té bao chat trong khi mang thai?
(cytomegalic
inclusion disease)
Bénh Tinh trang Sdt, bach cau giam, | Ganciclovir hoac Tam séat CMV &
nhin nhiém cua viém phoi, bénh 1y | valganciclovir ngudi cho noi tang;
ghép nguoicho va | duong ti€u hoa diéu tri du phong
noi nguoi nhén, bang ganciclovir hay
tang ché do su valganciclovir
dung thudc e
ché mién dich




Bénh Tudi; cac bénh | Viém phéi, bénh ly | Ganciclovir hoac Tam soat CMV &
nhan o nguoi cho duodng tiéu hoa thém CMV nguoi cho ndi tang;
ghép va nguoi immunoglobuline diéu tri dy phong
tuy nhan; CMV bang ganciclovir hay
(+) valganciclovir
Bénh TB CD4+T Viém vong mac, Ganciclovir, Uéng valganciclovir
nhan dudi 100/mL | bénh ly duong tiéu | valganciclovir,
AIDS huyét thanh; hoéa, than kinh foscarnet hay
CMV (+) cidofovir

2. Co ché sinh bénh

1. Nhiém CMV 6 thai nhi (CMV bam sinh)

c6 thé do me nhiém CMV tién phat hay CMV co san trong co thé me tai hoat dong. Tuy
nhién, néu thai hay so sinh nhiem CMV c6 biéu hién tri¢u chung 1dm sang thi gan nhu luén
luon 1a me da bi nhiém tién phat trong khi mang thai. Cac yéu to xac dinh va tién lugng bénh
nang chua ro, c¢6 thé do co thé bi suy yéu mién dich.

2. Nhiém CMV & nguwoi lon hodc tré em thuong gy ra phan (mg manh cia cic té bao
lymphé T, dua dén hoi chimg da bao don nhan (mononucleosis) gidng nhu nhiém siéu vi
Epstein-Barr: trong mau ngoai vi c6 nhiéu t& bao lymphé khong dién hinh, chi yéu la té
bao lymphé T (CD8+). Té bao B hoat hoa da dong giy ra yéu t6 dang thap khop
(theumatoid factors) va cac khang thé tu mién khac.

3. Mot khi da nhiém, CMYV sé ton tai sudt doi trong co thé nguwdi nhiém bénh. Noi CMV
t6n Iuu ¢ thé 1a nhiéu loai té bao va & nhiéu co quan khac nhau. Khi truyén mau hay ghép
tang, c6 thé lam lay truyén CMV sang ngudi nhan mau hay tang. Tuyén nudc bot hay rudt
1a noi nhiém tiém tang, noi CMV an nau. Khi phan tng mién dich cta té bao T bi suy yéu
¢6 thé do bénh 1a do str dung thude e ché mién dich, siéu vi CMV én nau trong co thé s&
tai hoat dong, gdy bénh. CMV ciing c6 thé gay giam dap Umg cua té bao T, lam co thé
bénh nhan dé nhiém cac loai vi khuan hay siéu vi khgan khac nhu Pneumocystis, tic nhan
dua dén viém phdi ké.

3. Bénh hoc

Sau khi nhiém CMV, céc té bao biéu bi phinh to 1én
gap 2 — 4 lan té bao binh thuong. Trong nhan té bao
¢6 mot manh vun khoang 10 um nam léch mot bén,
bao quanh bdi mot vong sang, gidng nhu “mat ca”.
Céc té bao nay dugc nhin thiy ¢ nhiéu co quan nhu
tuyén nudc bot, phéi, gan, than, rudt, tuy, tuyén
thuong than va hé than kinh trung wong.

Phéan tng viém dugc tim thdy ¢ té bao huyét tuong,
té bao lym-pho, bach ciu don nhéan-thuc bao. Poi
khi con c6 phan ng md hat, thuong c6 & gan.
Nhiém CMV c6 thé dan dén viém céu than.

Ddp g mién dich khdng thé - ~khdn2 nguyén dac
trung cho CMV xay ra sau tuan lé thi 6.
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4. Biéu hién 1am sang
Nhiém CMV bam sinh

Thai nhi nhiém CMV c¢6 thé c6 nhiéu dang biéu hién 1dm sang: tir khong c6 triéu chimg dén
nhirng thé nang va lan rong toan than.

Gan nhu chi nhitng thai nhi ¢6 me bi nhiém CMV lan dau trong khi mang thai méi c6 triéu
ching 1am sang:

o Dom xuat huyét, gan lach to, vang da: 60 — 80%.

e Sonho va nio teo +/- voi hdéa nhu mé ndo, cham phat trién trong TC: 30-50%.

e Thoat vi ben va viém vong mac it thr?iy hon.

Xét nghiém can 1am sang: men gan ting, giam tiéu cau, bilirubine cao, tan huyét, protein
trong dich ndo tiy cao.

Tlen lugong rat xau dbi véi cac bé nhiém CMV bam sinh the nang: t vong khoang 20 - 30%
va néu c6 sbéng sot thi clng hiém khi khong bi chdm phat trién tri tué hodc diéc khi 16n 1én sau
nay. Tuy nhién, hau hét cac truong hgp CMV bam sinh khong c6 triéu chimg 1am sang rd rét
va sau nay, 5 — 25% s€ bi cham phat trién tdm than, di€c, mu, ring hong bat thuong.

Chan doan phén biét: nhiém bam sinh Rubella, giang mai, Toxoplasmosis, Herpes simplex,
Enterovirus va nhi€ém khuan huyét.

Nhiém CMYV chu sinh

Bé so sinh ¢ thé bi nhiém CMV khi di ngang qua am dao dé s thai hodc nhidm sau sinh khi
bl me hay do tiép xtic vdi cac dich tiét khac cua me.

40 — 60~% bé so sinh bu me hon {nét thang m§1 me ¢co huyét thqnh duong tinh véi ‘CMV s€ bi
lay nhiém. Be so sinh con c6 thé bi lay truyén CMV khi truyén mau, cho nén can sang loc
mau k¥ trude khi truyén cho bé.

Hau hét cac bé nhiém CMV trong khi sinh hay sau sinh déu khong c6 triéu chimg. Tuy nhién,
mdt s6 bé so sinh non thang nhiém CMYV trong hay sau sinh c6 thé c¢6 triéu ching viém phdi
k& kéo dai; tic nhan gdy bénh c6 thé 1a Chlamydia trachomatis, Pneumocystis hay
Ureaplasma urealyticum.

Triéu ching thudng gip nita 13: can ning luc sinh thdp, viém hach, néi min, viém gan, thiéu
mau va té bao lym-pho tang cao, khong dién hinh. CMV c6 thé dugc thai ra bang duong rudt
hay nudc miéng kéo dai nhiéu thang, tham chi nhiéu nam.

Nhiém CMYV & ngudi 16m va tré em lom

Mic du nhiém CMV c6 thé thdy & moi lira tudi nhung thudng gip ¢ thanh nién co hoat dong
tinh duc nhiéu hon.

Thoi gian u bénh: 20 — 60 ngay,
Thoi gian cé thé cé triéu chitng bénh: 2 — 6 tuan
Tri€u chung:

e Sot cao kéo dai, doi khi lanh run, mét moi nhiéu, khoé chiu;



Nang hon thi bénh nhan thudong bi dau co, nhtic dau, lach to;

it khi bach cAu don nhan tang, viém hong xuét tiét va viém hach bach huyét & co.

D61 khi bénh nhén ndi man giong nhu Rubella, viém phdi k&, viém mang tim, viém
mang phoi, viém khép va viém ndo.

Xét nghiém: té bao lympho trong méau ngoai vi ‘tang, khoang 10% la te bao khong dién

hinh, men gan ting; d6i khi c6 thé c6 tan huyét, tiéu ciu va bach cau giam trong giai
doan binh phuc.

Hau hét bénh nhan hdi phuc khong di ching tuy van bi mét méi kéo dai.

Rét hiém khi nhiém CMV dua dén tir vong, ngoai trir cac truong hop bénh nhan di co
san suy gidm mién dich.

5. Chéin doan

Chan doan nhiém CMV khéng thé chi dya vao cac triéu chimg 14m sang.

C6 3 xét nghiém gitup chan doan xac dinh r}hiém CMV: phan lap siéu vi CMV, tim khang thé
- khang nguyén CMV va tim CMV-DNA bang PCR.

Phadn lap siéu vi CMV

CMV hién dién trong nudc bot, nudc tiéu, dich tiét am dao, trong tinh dich... Céy cac
dich néi trén bang nguyén bao soi ctia ngudi co thé im dugc CMV. Néu s6 lugng CMV
cao, c6 thé phat hién duoc cac té bao dic hiéu cta bénh trong vai ngay (té bao biéu mo
phinh to, chita virus trong mét tai khong-bao). Néu sé lwong CMV it thi phai chd dén
vai tudn méi thﬁy duoc hién tugng trén.

Xét nghiém tim CMV-DNA bang PCR
C6 thé cho két qua nhanh hon cdy tim CMV.

Dinh luong CMV-DNA trong mau c6 thé gitip chiing ta tién luong dugc dién tién cta
bénh.

Xac dinh CMV-DNA trong dich ndo tiy gitip chung ta trong chan dodn viém nio hay
tuy do CMV

Xét nghiém khdng thé-khdang neuyén CMV

Chi tim dugc khang thé cia CMV som nhét 12 4 tuan sau khi nhiém, va khang thé CMV
ton tai 1au, nhiéu nam sau.

CMV-IgM duong tinh cho ching ta biét bénh nhan mdi nhidm hodc méi tai phat (tai
hoat dong - reactivation).

CMV-IgG, néu chi mot ]?m xét nghiém duong tinh khong thé cho ching ta biét bénh
méi xdy ra hay da lau. Can xét nghiém 2 lan; néu CMV-IgG tang 1én gap 4 lan thi bénh
vira tai hoat dong.

6. Picu tri

Chii véu la dw phong

- Sang loc k¥ mau, tiy xuong, tang ghép trudc khi dua vao ngudi nhan.

- Chua c6 vaccine du phong CMV.



- C6 thé sir dung CMV-globuline mién~ dich tiém dé han ché b(')'tNCéC boi nhiém cho
nguoi ghép tang hoac du phong nhiém cho cac bé c6 me nhiém tién phat CMV
trong lic mang thai.

- Acyclovir hay Valacyclovir c6 thé han ché b6t lay nhiém CMV cho nguoi nhan
tang ghép.

Dieu tri chwa dwoc chirng minh la co hiéu qud

- Ganciclovir ¢6 thé ¢ hiéu qué lam nhe bot tri€u ching khi bi nhiém CMV &
nguoi suy giam mién dich: 70 — 90% bénh nhan AIDS bi viém vong mac hay
viém dai trang c6 dap tmg véi Ganciclovir. Thude nay ciing c6 tac dung twong tur
dbi voi cac truong hop ghép tuy hay tang c6 st dung thudc e ché mién dich.
Diéu tri Ganciclovir trén 3 thang c6 thé dwa dén khang thudc, co 1& do dot bién
gen UL97.

- Valganciclovir ¢6 thé duoc sir dung bang dudng udng, chuyén héa trong rudt va
gan thanh Ganciclovir.

- M5t loai thudc khac cé thé duge sir dung 1a Foscarnet. Foscarnet uc ché men
CMV-DNA polymerase. Tuy nhién, loai thuc nay rat nhidu tac dung phu va kho
su dung.

Tém lai, nhiém CMV:

Thuong xay ra, thudng nhiém am tham, it triéu chimg.
Thoi gian & bénh: 20 — 60 ngay, bénh kéo dai khoang 2 — 6 tuén.
it khi bénh dé lai di chung.

Diéu quan trong 13, mot khi d3 nhiém vao co thé con ngudi, CMV s& ton luu subt doi
trong t€ bao cac co quan cua co thé va c6 thé bung phat trd lai khi bénh nhan giam suc
de khang.

Nhiém CMYV tién phat ¢ cac phy nit dang mang thai c6 thé gay say thai hodc gay nhiém
CMYV bam sinh cho thai nhi.

Nhiém CMV bam sinh c6 ty 1¢ tir vong so sinh rat cao; néu khong tir vong, cic bé cling
de bi nhi€u triéu chung bat thuong khac nhu cham phat trién tdm than, diéc, mu, hu
rang...
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PRISE EN CHARGE DE L’ HEMORRAGIE DU POST
PARTUM IMMEDIAT

J. Lansac
Professeur Emérite a l'universite Francois Rabelais Tours

L’ hémorragie du post partum reste une complication majeure de 1’accouchement. Elle
est en France la cause de 90 % des morts maternelles (Levy, 1998). Si les progrés de la
réanimation ont permis d’en réduire la gravité, elle demeure encore a I’heure actuelle
responsable d’un certain nombre de déces ou de complications graves compromettant la
possibilité de grossesses ultérieures , en particulier lorsqu’il existe un trouble de la
coagulation. La survenue, souvent imprévisible, d’une hémorragie grave, nécessite
d’appliquer, avant que la situation ne se dégrade, une conduite a tenir appropriée tant par
I’obstétricien que par 1’anesthésiste-réanimateur.

Définition .

L’hémorragie du post partum se définit comme une perte de sang supérieure a 500 ml dont
I’origine se situe au niveau du tractus génital, survenant dans les 24 premicres heures suivant
I’expulsion feetale par les voies naturelles ou par césarienne ( définition de 1’OMS). Elle est
dite retardée ou secondaire si elle survient entre 24 heures et 6 semaines apres
I’accouchement.

Le terme d ‘hémorragie du post partum est plus juste que celui d ‘hémorragies de Ia
délivrance qui théoriquement ne comporte que les hémorragies liées a la délivrance et a la
non rétraction utérine apres la sortie plus ou moins compléte du placenta .

Fréquence

Les pertes sanguines sont souvent sous-estimées. Dans la littérature, pour les
accouchements par voie basse, la fréquence des hémorragies supérieures a 500 cm’ est de 18 &
26 %, les hémorragies sévéres (supérieures a 1 litre) de 3 a 4,5 %, voire jusqu’a 6 % apres
césarienne.

Les causes des hémorragies des hémorragies du post partum

Les hémorragies survenant immédiatement apres 1’accouchement peuvent provenir de
trois causes :

— Une pathologie de la délivrance, essentiellement représentée par la rétention placentaire et
I’inertie utérine. C’est « I’hémorragie de la délivrance » proprement dite (tableau .1) ;
— Une Iésion génitale : utérine et/ou vaginale ;

— Une pathologie de I’hémostase.

Tableau 1. Les causes des hémorragies de la délivrance.

Troubles de la dynamique utérine lAnomalies du Fautes techniques
lacenta
Inertie \Hypertonie - Placenta : — Traction sur le cordon
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» Accreta — Expression utérine

* Increta — Inversion utérine

* Percreta

— Cotylédons

accessoires

— Anomalies
d’insertion du
placenta praevia

— Epuisement (travail prolongé) Enchatonne
— Surdistension : jumeaux, ment
hydramnios du placenta

— Atonie (travail trop rapide)
— Anomalie du muscle (fibrome,
malformations)
— Latrogéne :
* Fluothane,
* Béta-mimétiques.
* Arrét des ocytociques

La pathologie de la délivrance
L’ inertie utérine
Elle peut étre cause de saignement aprés 1’expulsion d’un placenta complet.
Les facteurs d’inertie utérine sont multiples :
— ¢épuisement musculaire du fait :
-d’un travail prolongé ;
—d’une  surdistension du muscle utérin dans :les grossesses gémellaires ou
multiples ;
— d’un hydramnios ;
— d’une macrosomie feetale ;
— atonie apres accouchement trop rapide ;
— anomalie utérine modifiant les capacités contractiles tels un fibrome ou une malformation ;
— inertie iatrogeéne aprés anesthésie au fluothane, utilisation de béta-mimétiques, arrét des
ocytociques apres 1’expulsion de I’enfant.

Outre le retard de la délivrance qu’elle entraine, 1’inertie utérine peut se rencontrer apres
I’expulsion du placenta et étre responsable d’hémorragies importantes.

4.1 La rétention placentaire

Elle est définie par la persistance de la totalité ou d’un fragment de placenta dans la cavité
utérine.
Elle résulte de circonstances isolées ou associées :

— Troubles dynamiques a type d’inertie ou d’hypertonie utérine ;

— Adhérences anormales du placenta a la caduque et/ou au myomeétre( Placenta accreta ) ;

— Anomalies morphologiques placentaires : cotylédon aberrant, anomalie d’insertion ;

— Fautes techniques, causes fréquentes des rétentions placentaires par traction prématurée
sur le cordon et expression utérine.

Les troubles dynamiques utérins

IIs représentent la cause la plus fréquente des hémorragies de la délivrance.



En cas d’inertie utérine apreés ’accouchement, le décollement placentaire est retardé ou
empéché. Les facteurs d’inertie utérine ont été vus plus haut.

A Uinverse, une hypertonie sous forme de contractures utérines localisées peut réaliser un
anneau de striction responsable d’une rétention du placenta décollé au-dessus de la
contracture. Cette contracture peut siéger au niveau de I’orifice interne du col et entrainer une
incarcération du placenta, ou au niveau d’une corne, et réaliser 1’enchatonnement d’un ou de
plusieurs cotylédons ..

Les anomalies du placenta

Les adhérences anormales : elles sont essentiellement représentées par le placenta accreta
ou les villosités placentaires adhérent au myometre sans interposition de caduque basale.
Parfois, méme les villosités pénétrent profondément dans le myométre (placenta increta) et
peuvent traverser tout le myomeétre jusqu’a la séreuse (placenta percreta).

Cette éventualité est heureusement assez rare (1/10 000 accouchements), car la délivrance
n’est possible qu’au prix d’une Iésion de la paroi utérine rendant souvent nécessaire une
hystérectomie d’hémostase. Le placenta accreta peut €tre partiel, localisé et se rencontrer dans
la zone utérine ou la prolifération déciduale est amoindrie, au niveau du segment inférieur
notamment, ou en cas d’anomalie de la paroi utérine : cicatrice, synéchie, fibrome, hypoplasie
de I’endométre, adénomyose, endométrite, malformation.

Les anomalies morphologiques : il s’agit des cotylédons accessoires séparés du gateau
placentaire principal et sur lesquels les contractions utérines n’ont pas assez de prise pour les
décoller.

Les anomalies d’insertion : I’insertion du placenta siége sur le segment inférieur, sur une
cloison d’un utérus malformé, sur une zone ou la paroi est plus mince et 1’action des
contractions utérines est moins efficace pour le décoller.

Des fautes techniques

Il s’agit de manceuvres intempestives pratiquées avant la délivrance dans le but de hater
celle-ci :
— tractions sur le cordon pouvant entrainer une déchirure placentaire avec rétention de
cotylédons ;
— expression utérine avant le décollement placentaire.

4.2 L’ inversion utérine

Elle représente une complication grave de la délivrance. Elle est rare:
1/100 000 accouchements en France.

Elle peut étre spontanée en cas de distension utérine aprés un accouchement rapide ou
favorisée par la présence d’un myome sous-muqueux, ou provoquée par traction intempestive
sur le cordon, ou expression utérine violente déprimant le fond utérin. Trois degrés sont
décrits suivant I’importance de 1’inversion.

La symptomatologie associe une douleur violente, une hémorragie modérée entrainant un
état de choc souvent sévere. La réduction est d’autant plus facile qu’elle est pratiquée plus
précocement.

4.3 Les Iésions génitales traumatiques

4.4 Les ruptures utérines

Elles représentent 1 pour 1 500 accouchements (fig. 26.2).
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On peut en distinguer trois types.

Les ruptures par altération
de la paroi utérine

Elles surviennent :

— sur un utérus cicatriciel (césarienne, myomectomie avec ouverture de la cavité
utérine, résection hystéroscopique, Brett Palmer, hystéroplastie, antécédents de
perforation et ruptures suturées) ;

— sur un utérus fragilisé (multiparité, curetages répétés, hydramnios, grossesses
multiples, malformations utérines).

Les ruptures par disproportion feetopelvienne ou travail prolongé

Les ruptures iatrogénes

Elles relévent de trois causes: manceuvres obstétricales, extractions
instrumentales, administration d’ocytociques.

4.5 Les lésions vaginales
Il en existe deux types.

Les déchirures des parois et du dome vaginal

Elles sont faciles a diagnostiquer lorsqu’elles prolongent une déchirure
périnéale. Souvent, il faut les rechercher par une exploration soigneuse a I’aide
de valves. Les déchirures du dome vaginal sont souvent associées a une
déchirure du col utérin. Elles peuvent étre favorisées par une fragilit¢ de la
muqueuse vaginale : malformation, cicatrice, infection et sont souvent
provoquées par un accouchement dystocique.

Le thrombus vulvo-vaginal

Il représente 1 pour 1 000 accouchements environ et est la conséquence
d’une rupture vasculaire se constituant dans 1’épaisseur du vagin, apres laminage
de la paroi. Il réalise un hématome de la région vulvo-vaginale. Les facteurs
favorisants sont la primiparité, les extractions instrumentales, la toxémie
gravidique, les grossesses geméllaires, les varices vulvo-vaginales. La patiente
décrit apres la délivrance une envie de pousser comme cela se voit dans
I’inversion utérine. Cet hématome est modéré dans la plupart des cas, mais il
peut se rompre au cours d’une déchirure ou d’une épisiotomie rendant celle-ci
particuliérement hémorragique. Il peut aussi augmenter de volume et s’étendre
dans I’espace pelvi-rectal supérieur et la région péri-utérine. L’hémostase de ces
thrombus extensifs est souvent difficile a réaliser. L’embolisation peut trouver
ici une bonne indication (Riethmuller, 1997).
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4.6 Les déchirures cervicales

Toute hémorragie du post-partum immédiat doit faire rechercher une déchirure cervicale, car
elles sont fréquentes (11 % des accouchements de primipares, 4 % chez les multipares).
Elles sont en général latérales au niveau d’une commissure et peuvent s’étendre au dome
vaginal le plus souvent, mais parfois au segment inférieur rendant leur traitement difficile.
Elles peuvent se rencontrer aprés des efforts expulsifs a dilatation incompléte, aprés des
manceuvres obstétricales et aprés un accouchement rapide.

4.7 Les déchirures vulvaires et périnéales

Elles sont rarement responsables d’hémorragies graves. Mais le retard dans leur réparation
peut entrainer une spoliation sanguine non négligeable.
La pathologie de ’hémostase

La survenue d’une coagulopathie est particulierement grave. Elle peut se rencontrer au
cours de certaines pathologies obstétricales :

— hématome rétro-placentaire ;
— embolie amniotique ;

— rétention de feetus mort ;

— infection intra-utérine.

Elle vient trés souvent compliquer une hémorragie du post partum si celle-ci n’est pas
traitée rapidement.

La coagulation intravasculaire disséminée désigne une décompensation globale de
I’hémostase, a laquelle participent les parois vasculaires, les plaquettes et les systemes de la
coagulation, de la fibrinolyse, des kinines et du complément.

Divers facteurs déclenchants, dont I’action est essentiellement modulée par des facteurs
favorisants, conduisent a une activation intravasculaire de la coagulation. Une activation
intense de la coagulation peut conduire a une coagulopathie de consommation. De plus, les
dépots de fibrine peuvent activer secondairement la fibrinolyse. Tous ces facteurs peuvent
entrainer une tendance hémorragique.

L’activation intravasculaire de la coagulation peut étre induite par trois mécanismes
différents :

— P’activation de la voie extrinséque de la coagulation due au relargage de thromboplastines
tissulaires. C’est le mécanisme le plus souvent mis en jeu en obstétrique. L’ceuf est en effet
trés riche en thromboplastines tissulaires ;

— I’activation de la voie intrinséque de la coagulation ;

— P’activation directe du facteur II (c’est-a-dire la prothrombine) ou du facteur X (c’est-a-dire
le facteur Stuart) par des enzymes protéolytiques.La conduite a tenir

Le traitement préventif

L’idéal est bien sir de prévenir les hémorragies du post partum
Il faut donc respecter les régles de bonnes pratique concernant la délivrance , en
particulier :

— éviter les tractions intempestives sur le cordon, les massages ou les expressions utérines ;
— pratiquer une délivrance artificielle en I’absence de délivrance spontanée 30 minutes apres
I’accouchement ;
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— examiner trés soigneusement le délivre, toute délivrance incomplete doit faire pratiquer
immédiatement une révision utérine ;
— rechercher et suturer immédiatement toutes les déchirures des parties molles, en
particulier vagin et col ;
— Suturer rapidement les episiotomies ou déchirures du périnée ou au moins poser une
pince sur les artérioles qui saignent en jet .
— utiliser un traitement préventif de I’inertie utérine. Celui-ci comporte I’injection
systématique de 5 unités ou 10 unités d’ocytocinee synthétique ( Syntocinon®) en
intraveineux direct lors du dégagement de [’épaule antérieure dans les présentations
céphaliques de grossesse monofcetale uniquement. C’est la délivrance dirigée (ou assistée) .
Chez les patientes prédisposées a 1’inertie (multipare, utérus surdistendu par un hydramnios,
grossesse gémellaire), on compléte par la pose d’une perfusion d’ocytocinee (Syntocinon ®) :
10 unités dans 500 cm® de sérum glucosé a 5 % aprés la délivrance.

Rappelons que de trop fortes doses d’ocytocinee peuvent induire une hypotension, une
tachycardie, une réduction de la diurese.

La méthylergobasine ( Méthergin) ne doit plus étre employée du fait d’accidents médicaux
graves qui ont €té rapportés.

La conduite d’urgence

Certains gestes ¢lémentaires doivent étre pratiqués pendant que 1’obstétricien et
I’anesthésiste-réanimateur se préparent :

— mise en place d’une bonne voie d’abord veineuse;
— oxygénation de la patiente ;
— mise en position de Trendelenburg ;
— ouvrir une feuille de surveillance et noter les paramétres de surveillance et I’heure de
début des troubles
— surveillance du pouls et de la tension artérielle ;
— mesure des pertes sanguines en utilisant un sac plastique gradué disposé sous les fesses de
la parturiente

— Prélever un premier bilan sanguin de référence comportant au minimum NFS plaquettes et
bilan de coagulation. Dans I’attente des résultats, une mesure de la concentration
d’hémoglobine capillaire par un appareil de type Hemocue® dont la présence est
obligatoire dans le secteur d’accouchement est de grand intérét.

Rappelons que toute patiente doit avoir dans son dossier une carte de groupage phénotypé
avec double détermination et une recherche d’anticorps irréguliers anti-érythrocytaires faite
systématiquement en début de grossesse et vérifiée a I’arrivée en salle de naissance car leur
détermination doit étre inférieure a 3 jours. Sans ces éléments, il n’est pas possible de
transfuser sans risque. Dans les cas extrémes, la classification « Urgence Vitale Immédiate »
va permettre d’obtenir des concentrés globulaires O rhésus négatif et de transfuser en
I’absence de RAI.

Le traitement étiologique

Il faut envisager le traitement propre aux différentes causes d’hémorragies.
Le traitement de la pathologie de la délivrance
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4.8 La rétention placentaire

Deux circonstances peuvent se rencontrer :

— le placenta est toujours en place ;
— le placenta a été expulsé.

Le placenta est dans ’utérus: délivrance artificielle

Si I’hémorragie se produit alors que le placenta est toujours dans I’utérus, il faut
immédiatement évacuer le placenta de 1’utérus pour qu’il puisse se contracter, c’est la
délivrance artificielle.

Il importe d’effectuer cette délivrance en une seule manceuvre et de ne pas sortir et rentrer
la main plusieurs fois dans 'utérus car, a chaque fois, on risque de favoriser une infection
endo-utérine.

Apres cette délivrance, il est nécessaire de vérifier la bonne rétraction de 1’utérus, que I’on
peut favoriser par 1’administration d’un ocytocique, et 1’absence de lésions traumatiques
utérines ou vaginales vérifiées par un examen sous valves. Rappelons que la vérification du
col utérin et du vagin doit étre systématique lors d’une révision utérine pour hémorragie de la
délivrance

Une éventualité, heureusement rare, peut se rencontrer, c’est le placenta accreta, rendant le
clivage trés difficile. Dans certains cas, la délivrance n’est possible qu’au prix d’une Iésion de
la paroi utérine nécessitant des ligatures artérielles , une embolisation voire une hystérectomie
d’hémostase.

Le placenta a été expulsé révision utérine

Si ’hémorragie se produit alors que le placenta a déja été expulsé, trois diagnostics
principaux doivent étre évoqués :

— une rétention placentaire ;
— une inertie utérine ;
— une lésion traumatique des voies vaginales.

Une exploration est indispensable : la révision utérine avec vérification de la filicre
génitale. Elle est pratiquée avant 1’utilisation d’ocytociques.

La technique est voisine de celle de la délivrance artificielle, aprés asepsie de la vulve et du
périnée, et mise en place des champs, la patiente est endormie si possible, a moins qu’elle ne
soit sous péridurale : la main droite gantée est alors introduite dans la cavité utérine et
I’explore soigneusement. Elle percoit parfois un fragment resté collé a I'utérus, le détache et
I’évacue. Souvent la révision ne raméne que quelques débris de membranes dont la rétention
pourrait étre la cause d’hémorragies et d’infections dans les suites de couches.

Il faut faire un examen trés soigneux a la recherche d’une rupture utérine. Il faut bien
explorer tout I’utérus et en particulier I’angle gauche de la cicatrice utérine.

La révision ne rameéne souvent que des caillots, trouve une cavité intacte, et le massage
utérin constitue le premier temps du traitement de 1’inertie utérine.

Aprés avoir contr6lé la vacuité utérine, on profite de 1’anesthésie pour explorer
systématiquement la filiére génitale, a la recherche de Iésions cervicales, vaginales ou
vulvaires.

L’examen est conduit avec un bon éclairage, a I’aide de valves vaginales en essuyant avec
une compresse le sang présent dans la cavité vaginale. Parfois, la dépression du périnée et de
la paroi vaginale postérieure, a la main, peuvent bien exposer le col utérin et le dome vaginal.
On vérifie soigneusement le col, les deux commissures, le dome vaginal, les culs-de-sac et les
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quatre faces du vagin. C’est apres la révision utérine sans attendre la fin des sutures des
Iésions cervicales , vaginales ou périnéales que 1’on administre des ocytociques pour traiter
I’inertie utérine.

La révision utérine avec vérification de la filicre génitale est donc le premier geste a
effectuer en cas d’hémorragie. Il permet de traiter une pathologie de la délivrance et de
diagnostiquer une Iésion traumatique éventuelle.

Le traitement de ’inertie utérine

Le massage utérin au cours de la révision, puis par voie transabdominale, avec compression
du fond utérin, constitue le premier geste ¢lémentaire.

4.9 Les ocytociques

L’administration d’ocytociques est mise en ceuvre des la fin de la révision utérine.

Une perfusion d’ocytocinee ( Syntocinon®) 20 unités dans 250 cm® de sérum glucosé a 5 %
est installée.

L’injection intramyométriale de 10 unités de Syntocinon® par voie intracervicale est
¢galement tres efficace.

4.10 Les prostaglandines

En cas d’échec des thérapeutiques précédentes (évaluer leur efficacité sur 1/2 h ), il faut
avoir recours aux prostaglandines rapidement.(ANAES 2004)

On utilise des prostaglandines E2 de synthése ( Sulprostone, Nalador®) 1 ampoule de
Nalador® 500 ng dans 50 ml de sérum salé isotonique a la seringue é€lectrique. La perfusion
est commencée a un débit de 10ml/h et on augmente par paliers de 10 ml/h toutes les 15 min
jusqu’a I’amélioration clinique. On maintient le débit efficace pendant 2 heures. On ne
dépasse pas un débit maximum de 50 ml/h et un total de 3 ampoules de Nalador®. La
perfusion est ensuite arrétée progressivement sur 12 h. Il faut insister sur les contre-
indications de ces prostaglandines : affection cardiovasculaire et en particulier les patientes
présentant des facteurs de risque coronariens, antécédent thrombo-embolique, comitialité,
glaucome, asthme, celui-ci étant une contre indication trées relative.

D’la:gnOShc r!e Prévenir tous les intervenants potentiels sans délai
I’hémorragie » (annuaire téléphonique spécifique disponible)

Prise cn charge conjointe ¢t simultanée

Délivrance effectuée [ Délivrance non cffectude ] Mise en place du monitorage (pouls, PA, $p0,
Bonne voie d"abord veineuse N
¢ Remplissage (cristalloides)

Vérifier carte de groupe (et RAI < 3 jours)

Délivrance artificielle

sous anesthésic

Ocytocine 3 & 10 U1 1V lente

puis 20 Ul en perfusion pendant 2 heures
Sondage vésical, massage utérin
Examen col et vagin si doute
Aatihioprophylaxic

Révision utérine
sous anesthésie
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Tableau II : Recommandations pour la pratique clinique sur I’hémorragie du post-partum. J
Gynecol Obstet Biol Reprod 2004 ;33 (supp. Au n° 4S 130-45136.)
Le traitement des lésions traumatiques

La réparation d’une déchirure cervico-vaginale et/ou utérine doit étre systématique.

4.11 La rupture utérine

Elle peut se manifester au cours du travail sur un utérus fragilisé avec un tableau clinique
plus ou moins évocateur . Parfois, la rupture utérine est asymptomatique pendant la dilatation
et peut étre provoquée lors de 1’expulsion, notamment en cas de manceuvre obstétricale pour
extraire |’enfant.

C’est par la révision utérine pratiquée systématiquement ou en raison d’une hémorragie
survenant apres 1’accouchement que I’on peut en faire le diagnostic.

Il peut s’agir soit d’une simple déhiscence, soit d’une rupture plus ou moins franche.

Le diagnostic d’une rupture au cours de la révision utérine chez une patiente présentant une
hémorragie du post-partum impose la laparotomie. Le traitement consiste, en fonction du
siege et de ’importance des 1ésions, en une simple suture au fil résorbable ou une
hystérectomie.

4.12 Les déchirures du col utérin

Elles sont assez fréquentes mais de gravité variable. Pour bien les explorer et les suturer, il
est capital d’étre bien éclairé et bien aidé.

Les déchirures sous-vaginales se traduisent par une hémorragie apparue dés la naissance de
I’enfant, persistant aprés la délivrance. Elles sont reconnues par 1’examen sous valves . Il faut
apprécier soigneusement la 1ésion, et bien voir I’angle supérieur de la déchirure.

Lorsque la déchirure est sus-vaginale, la réparation est plus délicate, souvent génée par la
constitution d’un hématome pelvien.

Si la déchirure est sous-péritonéale, elle peut en général étre réparée par voie basse . Dans
les deux cas, la suture est faite a 1’aide d’une aiguille sertie de fil résorbable type Vicry! 0. Les
berges sont suturées par des points en X.

En cas de déchirure intra-péritonéale, on rejoint le cas de la rupture utérine nécessitant une
laparotomie.

4.13 Les déchirures vaginales

Les déchirures du dome vaginal sont souvent associées aux déchirures cervicales. Elles sont
responsables d’hémorragies assez abondantes. I1 faut les rechercher soigneusement comme les
lésions du col, au cours de toute hémorragie. Le traitement consiste en une suture simple par
points séparés ou par surjets de Vicry/ 0 ou 1. Les déchirures des parois vaginales prolongent
en général la déchirure périnéale. La suture est assurée par un surjet de Vicry/ 0 ou 1.

4.14 Les hématomes périgénitaux ou thrombus

Le traitement dépend du siége de I’hématome, de sa taille, et de sa date d’apparition.

Les hématomes périvulvaires de faible volume, observés aprés 1’accouchement, ne
nécessitent habituellement aucun traitement chirurgical. En cas d’hématome trés abondant, on
assurera I’hémostase de la loge par tamponnement intra-vaginal. Dans les suites de couches, il
est parfois nécessaire de les évacuer, par une incision dans le sillon lympho-hyménéal.
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Les hématomes périvaginaux de faible taille justifient 1’abstention chirurgicale. Toutefois,
la lenteur de résorption conduit parfois a intervenir. L’évacuation de la collection doit étre
retardée au maximum en raison du risque d’hémorragie profuse qui peut lui succéder et dont
I’hémostase directe est souvent impossible. 11 est alors nécessaire de mécher la loge ou de la
comprimer par un tamponnement intra- vaginal serré.

L’ hématome pelvi-abdominal pose des problémes trés délicats. S’il résulte d’une déchirure
du segment inférieur de 1’utérus, la laparotomie s’impose et souvent I’hystérectomie est
nécessaire.

En I’absence de 1ésions utérines, si I’hématome n’entraine pas d’état de choc, 1’abstention
chirurgicale immédiate est justifiée.

En cas d’hématome extensif, I’intervention chirurgicale s’impose, mais I’hémostase est
délicate. L’embolisation vasculaire peut alors efficacement compléter le geste chirurgical.

4.15 Le traitement conservateur : I’embolisation

Si aprés 30 minutes de perfusion de Sulprostone il n’est pas noté¢ d’amélioration clinique ou si
la situation s’aggrave il faut recourir a d’autres stratégies thérapeutiques.

L’embolisation pelvienne est utilisée depuis plus de 30 ans, initialement dans les

saignements incoercibles d’origine traumatique (Ring, 1973) puis dans les hémorragies de la
délivrance (Brown, 1979). C’est une procédure d’occlusion artérielle qui peut se substituer au
traitement chirurgical. La durée du geste varie entre 45 minutes et 2 heures.
L’indication doit étre posée de facon pluridisciplinaire entre les équipes d’obstétrique,
d’anesthésie-réanimateur et de radiologie interventionnelle (une astreinte 24h/24 de radiologie
interventionnelle est nécessaire). La décision d’embolisation doit étre réalisée sur une patiente
hémodynamiquement stable apres échec du traitement médical et des mesures obstétricales et
avant une ligature éventuelle des artéres utérines. Elle est réalisée dans une salle
d’angiographie sous la surveillance d’une équipe d’anesthésie réanimateur et d’obstétricien.

L’embolisation consiste a réaliser un Seldinger artériel fémoral le plus souvent droit
puis de cathétériser sélectivement avec une Sondee adaptée (Cobra) de 4 ou 5 French les
arteres utérines, 1’extrémité de la Sondee étant placée dans le segment paramétrial des artéres
utérines au niveau de la crosse. Apres repérage de 1’hypervascularisation utérine, 1’occlusion
sélective des arteéres utérines ou moins sélective des troncs antérieurs (spasmes importants,
pronostic vital immédiat en jeu) est réalisée avec des fragments résorbables de gélatine
(Curaspon, Gelfoam ...). Ces fragments vont migrer en distalité, au niveau des zones
d’hypervascularisations utérines (« blushs »). L’embolisation des troncs antérieurs nécessite
de respecter les branches pariétales du tronc postérieur (risque de nécrose glutéale). L’effet
des matériaux résorbables est de quelques jours a quelques semaines et leur utilisation permet
la bonne vascularisation ultérieure de 1’utérus. Certains auteurs utilisent des particules non
résorbables avec une taille minimale de 600 microns afin de ne pas passer les anastomoses
physiologique utéro-ovariques. Dans le cas des fistules artério-veineuses, de pseudo-
anévrysmes ou sur certaines extravasations, les colles acryliques et les spires métalliques
peuvent s’avérer efficaces.

Les anastomoses entre 1’artére utérine droite et ’artére utérine gauche expliquent les échecs
de I’embolisation unilatérale. Parfois, les artéres du ligament rond et les artéres ovariques
vascularisent préférentiellement 1’utérus, rendant la procédure d’embolisation plus complexe.
L’utilisation de drogues vasoconstrictrices ou d’utérotoniques favorise les spasmes artériels,
empéchant parfois le cathétérisme sélectif des artéres utérines avec une embolisation moins
efficace en profondeur.

L’introducteur est laissé en place aprés le geste, permettant une deuxiéme embolisation en cas
de reprise hémorragique.

Le taux de succeés dans I’hémorragie de la délivrance est important, de 90 %.
L’embolisation doit également étre discutée en cas d’hémorragie persistante apres ligature
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artérielle ou hystérectomie. Une situation hémodynamique instable peut faire renoncer a une
embolisation. La connaissance préalable d’un placenta accreta et/ou percreta doit a notre avis
contre-indiquer I’embolisation qui risque de retarder I’hystérectomie d’hémostase.

Les causes principales d’échec sont le placenta accreta et percreta, la vascularisation
préférentielle de I'utérus par d’autres artéres (gonadiques, ligament ronds, pudendales ...), la
présence de spasmes multiples avec reprise en charge de la vascularisation de ’utérus par un
riche réseau de collatérales pelviennes.

Les complications sont rares, de nature ischémique (tissu musculaire, vésical) et
neurologiques liés a des troubles de la vascularisation des racines sciatiques ou du nerf
fémoral en fonction de la sélectivité de I’embolisation. Le risque de nécrose utérine est
exceptionnelle (Cottier, 2002). Aucun cas de nécrose ovarienne n’est décrit dans la littérature.

L’embolisation préserve enfin les possibilités de grossesse ultérieures (Pelage, 1999).

En pratique 1’embolisation est une excellente technique qui évite un certain nombre
d’hystérectomies, lorsqu’elle est possible sur le plan médical, technique et architectural. Elle
nous semble recommandée en cas d’hémorragie survenant en salle d’accouchements apres
accouchement par voie basse ou en post-opératoire sur une patiente sortie du bloc. En per-
opératoire il faut privilégier les ligatures vasculaires(ANAES 2004). Enfin en cas de placenta
accreta ou percreta connu a [’avance, il est souvent préférable, sauf cas particulier, de réaliser
une hystérectomie d’emblée aprés avoir prévenu la patiente auparavant et réalis€ une
césarienne par laparotomie médiane et incision utérine longitudinale fundique.

Lorsque la patiente est transférée en salle de radiologie interventionnelle il faut arréter
la perfusion de prostaglandines pour que le radiologue ne soit pas géné par la
vasoconstriction.

Prévenir tous les intervenants sans délai
Prise en charge conjointe et simultanée

Pose d’une 2 voie veineuse
Préfevement sanguin : NFS plaquettes, TP, TCA, fibrinogeéne

Examen col/vagin si voie basse et si non réalisée auparavant Surveillance : scope, TA réguligre, oxymétrie de pouls, sondage
Sulprostone : 100 500 pg/h par voie IV en seringue électrique vésical & demeure
Relais par ocytocine 10 & 20 Ul en perfusionpendant 2 heures Remplissage (colloides). oxygénation

Prévenir le site ransfusionnel et commander des Culots
Globulaires et du Plasma Frais Congelé

Si hémodynamique instable, traitement du choc hémorragique
Persistance de I'hémorragie plus de 30 (min) sous sulprostone

l

Radiologie interventionnelle accessible
Etat hérnodynamique stable —_— m
Transport médicalisé rapidement possible

|

EMBOLISATION ARTERIELLE

Indications préférentielles : <+ » ' ig&[ﬁ?ﬁl‘}i?l]g{ "
accouchement voie basse . . P R )
Iésion cervico-vaginale Indication ngeIcrcntlcl];: HPP au cours d’une césarienne
Si échec. ou parfois d’emblée, hysiéreclomie

Tableau III Prise en charge d’une hémorragie du post-partum immédiat qui persiste au-dela
de 15-30 minutes _Recommandations pour la pratique clinique sur ’hémorragie du post-
partum. J Gynecol Obstet Biol Reprod 2004 ;33 (supp. Au n°8)




Le traitement chirurgical

En cas d’échec de ces traitements médicaux, il faut avoir recours au traitement chirurgical.
Quatre solutions heureusement exceptionnelles doivent étre discutées.

Le tamponnement intra-utérin, proposé par les auteurs anciens, peut assurer I’hémostase si
son volume est suffisant (7 boites de 7 m de gaze nouées bout a bout).

Il parait donc logique de tenter cette manceuvre thérapeutique avant de décider d’une
intervention chirurgicale majeure et mutilante ; elle peut éviter certaines interventions ou du
moins diminuer ’hémorragie et le risque de coagulopathie surajoutée avant I’intervention.
Plus récemment, certains auteurs ont proposés de réaliser ce geste par la pose en intra-utérin
d’une Sondee de Blakemore (utilisée dans le controle des varices cesophagiennes), le
ballonnet est gonflé a 300 ml pendant 10 min et dégonflé progressivement sur 24 h.

L’application d’une série de pinces de Museux sur le col de I'utérus pour effectuer une
traction, avec ou sans rotation, pendant 6 a 8 heures peut étre proposée avant 1’intervention.

La ligature des vaisseaux utérins selon la technique de Tsirulnikov afin de conserver son
utérus a une femme jeune, cette technique comporte une triple ligature du ligament rond, des
arteres utéro-ovariennes et des artéres utérines . _

Une technique plus récente (Stepwise) consiste a lier de fagon élective et progressive les
pédicules afférents de 1’utérus en cinq étapes successives. On effectue une ligature de 1’artére
utérine a sa partie haute d’un c6té puis de 1’autre c6té, puis de fagon symétrique un ligature a
la partie basse. Puis on termine par une ligature de I’artére ovarienne si possible unilatérale.

B-Lynch (1997) a décrit une ligature en masse qui a pour but de lutter contre 1’inertie
utérine en comprimant le corps utérin. A ventre ouvert avec une aiguille sertie de 70 mm de
fil résorbable 0 ou 1, il perfore le segment inférieur 3 cm en dessous de 1’hystérotomie (ou a
ce niveau s’il n’y a pas eu de césarienne). L’aiguille ressort 3 cm au-dessus de 1’incision puis
contourne le fond utérin et redescend en arriere en dedans des cornes utérines pour perforer a
nouveau le segment inférieur postérieur, remonter de 1’autre coté sur la face postérieure,
enjamber le fond et redescendre sur la face antérieure ou elle rentre a nouveau dans le
segment inférieur comme du coté opposé. Apres avoir comprimé 1’utérus 1’opérateur serre les
fils et noue de fagon a maintenir la compression. . Cette technique peut rendre service évitant
I’hystérectomie et permettant ultérieurement (car les fils se résorbent) grossesse et
accouchement.

La ligature des artéres hypogastriques constitue une alternative intéressante a
I’hystérectomie d’hémostase dans la mesure ou la patiente est jeune et exprime un désir de
grossesse ultérieure.

Elle est moins facile a réaliser que les méthodes précédentes et n’apporte pas de résultat
supérieur.

L’ hystérectomie d’hémostase cst la solution la plus radicale et la plus sire. Mais elle
sacrifie évidemment 1’avenir obstétrical de la patiente. La technique varie trés peu de celle
décrite en dehors de la grossesse. Il ne semble pas exister de différence entre hystérectomie
totale et subtotale en terme d’efficacité. Nous préférons 1’hystérectomie totale car il est
souvent difficile surtout s’il y a des troubles de la crase sanguine de faire correctement
I’hémostase du moignon.

4.16 L’ inversion utérine

Elle représente une complication tres rare de la délivrance.

Les symptomes sont représentés par une douleur violente, une hémorragie d’abondance
variable, un état de choc souvent plus important que ne le voudrait ’importance de
I’hémorragie et une envie de pousser qui ne se voit que dans deux circonstances apres la
délivrance : I’inversion utérine et le thrombus vaginal ou pelvien.
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Suivant le degré, la palpation abdominale pergoit une dépression au niveau du fond utérin,
ou n’arrive plus a palper ’utérus. Le toucher vaginal trouve une masse intravaginale friable,
molle, douloureuse, pouvant se contracter, cerclée par le bourrelet du col a son niveau
supérieur. Le diagnostic est confirmé a la révision utérine.

Si le diagnostic est précoce, la réduction par taxis est possible au cours de la révision. Aprés
la réduction, il faut maintenir la main dans I'utérus jusqu’a contraction efficace de celui-ci
sous ’effet des ocytociques.

En cas d’échec, il faut avoir recours a une intervention chirurgicale (colpo-hystérotomie par
voie vaginale, traction sur fond utérin ou hystérotomie par voie abdominale). L hystérectomie
n’est envisagée qu’en dernier recours.

Le traitement des troubles de la coagulation

Dans certaines circonstances pathologiques ou lorsque 1’hémorragie de la délivrance est
particulierement abondante, une coagulopathie d’abondance variable va survenir.

Le tableau se manifeste par une hémorragie générale de sang incoagulable, persistant apres
traitement obstétrico-chirurgical des 1ésions traumatiques de D’appareil génital, et aprés
vérification de la vacuité utérine.

4.17 Les éléments du diagnostic biologique

Ils sont assez simples :

— allongement du temps de Quick, donc baisse de la prothrombine ;

— allongement du temps de céphaline activée (TCA) ;

— thrombopénie interprétée en fonction du chiffre initial, pouvant étre sévere ;

— baisse du taux de fibrinogéne , grave si le taux est inférieur & 1 gramme, ou la diminution
supérieure a 50% du taux initial.

L’augmentation des produits de dégradation de la fibrine (PDF et D. Dimeéres).

4.18 Les moyens thérapeutiques

Le traitement substitutif des facteurs manquants

11 doit étre appliqué dans tous les cas. Il est destiné a apporter les facteurs de la coagulation
consommeés ou déficitaires (en pratique « frais »). Le plasma frais congelé contient tous les
facteurs de coagulation et ses inhibiteurs naturels. Les concentrés du fibrinogéne sont
indiqués dans les fibrinopénies des diminution nette de son taux (< 1 g). Pour de nombreux
auteurs, le fibrinogéne a fait la preuve de son innocuité et de son efficacité. Les fractions
coagulantes du PPSB sont prohibées car elles contiennent des facteurs activés de la
coagulation qui favorisent les processus de la coagulation intravasculaire disséminée et
n’apportent pas de facteur V, trés souvent déficitaire dans les coagulations intravasculaires
disséminées.

Les antifibrinolytiques par voie générale

Ils doivent étre utilisés avec prudence car ils peuvent é&tre néfastes. En effet, les
coagulations intravasculaires disséminées s’accompagnent de thromboses capillaires, et la
fibrinolyse est alors un moyen de défense qu’il ne faut pas supprimer. Ils sont parfois prescrits
dans des situations ou la fibrinolyse serait prédominante, mais le diagnostic en est difficile,
car les tests utilisés ne permettent pas le plus souvent de trancher. On se limitera aux
antiplasmines (Trasylol®), les antiactivateurs (Hémocaprol®,...) étant eux contre indiqués et
le PPSB (Kaskadil®) totalement prohibé.
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4.19 La conduite pratique

Il s’agit d’un travail d’équipe faisant intervenir ensemble la sage-femme, 1’obstétricien et
I’anesthésiste-réanimateur qui doivent étre présents sans délai.

Le role de I’anesthésiste-réanimateur est capital. Il doit étre prévenu dés I’apparition d’un
saignement anormal. En effet, les actes obstétricaux et chirurgicaux nécessitent une
couverture anesthésique, et 1’anesthésiste s’occupera de la réanimation de la patiente et du
traitement médical.

Il faut rapidement, passée la premiére phase de prise en charge et devant la persistance des
troubles ou d’emblée dans les cas graves, doubler voire tripler les voies veineuses de gros
calibres. La mise en place d’un Desilet par voie fémorale peut s’avérer nécessaire. Cette voie
est privilégiée en raison de sa facilité et des fréquents troubles d’hémostase rendant les acces
sous clavier et jugulaire plus dangereux.

Les moyens de surveillance

Outre la surveillance cardio-vasculaire classique (pouls, tension artérielle par cardioscope
saturation en O;), la diurése doit étre suivie par la mise en place d’une Sondee a demeure. En
cas d’intubation trachéale la surveillance de la capnographie est un bon marqueur de la
dégradation hémodynamique. Dans les cas sévéres, on posera rapidement une pression
artérielle sanglante permettant la surveillance en continu et facilitant les prélévements
sanguins.

Le traitement de I’hypovolémie et des troubles hémodynamiques

Il n’est pas différent de celui d’un choc hémorragique en début de travail
Il faut la traiter en priorité par un remplissage vasculaire :
— soit par des cristalloides ( Ringer) ;
— soit par des colloides comme les hydroxy-ethyl-amidon (Hestéril®, Voluven® ) sans
aucune réserve puisque 1’on est en post partum.

On adjoindra si nécessaire des catécholamines au premier rang desquelles I’Ephédrine (3 a
9 mg en bolus) et trés rapidement dans les cas séveres de la noradrénaline (Levophed®), 0,5
a 1 mg/heure.

La transfusion

Elle traite la spoliation sanguine c'est-a-dire 1’anémie aigué responsable de souffrance
tissulaire.

Le volume a perfuser donc le nombre de concentrés globulaires est fonction des pertes ;
celles-cin’ayant pu étre chiffrées de fagcon précise, ce volume adapté a I’état hémodynamique
( fréquence cardiaque, tension artérielle, éventuellement pression veineuse centrale). On
s’aidera d’appareils permettant la transfusion rapide de sang réchauffé qui doivent étre
disponibles dans le secteur obstétrical..

On peut, dans certains cas, proposer au bloc opératoire des techniques de récupération
sanguine (Cell Saver) a distance de 1’extraction foetale.

L’albumine concentrée (unités de 20g, 1 a 2) qui diminue le volume d’apport de
transmission virale est un appoint utile.

La diureése

Elle doit étre maintenue ou relancée le plus rapidement possible. Il faut vérifier que la
compensation des pertes soit suffisante et administrer du Furosémide (Lasilix®) et voire
mettre la patiente sous Dopamine (250 mg/50 ml) a faibles doses (1 a 4 mcg/kg/min)
administrée par pousse-seringue (efficacité discutée).

20



Le traitement des troubles
de la coagulation

Il repose sur I’apport de fibrinogéne, de plaquettes sanguines, et de plasma frais congelé
selon les résultats biologiques.

Aprés normalisation du bilan de coagulation et arrét de I’hémorragie, une prévention
thrombo-embolique par une héparine de bas poids moléculaire est nécessaire, du fait du haut
risque de thrombose créé par I’hémorragie importante et le trouble de la coagulation
(tableau III).

L’ antibiothérapie et la prévention
de I’iso-immunisation Rhésus

Dans ce contexte ou de nombreuses manceuvres utérines et vaginales ont été effectuées,
I’antibiothérapie et la prévention de I’iso-immunisation Rhésus ne doivent pas étre oubliées.
L’infection peut aggraver une pathologie pré-existante. Il faut couvrir les anaérobies et les
bacilles Gram négatifs car le syndrome de défibrination peut étre déclenché par une infection
non contrdlée.

Tableau III : Indications thérapeutiques :

MOYENS DE SURVEILLANCE
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Réfrfion || Placenta | | Inversion | | Ruplure || Atonie Déchirures Thiombus | | Coagulopathie
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Conclusion
La gravité des hémorragies obstétricales du post-partum immeédiat incite a une attitude
préventive non agressive tout au long de la dilatation et de I’accouchement.

En cas d’hémorragie, une collaboration étroite entre anesthésiste-réanimateur et obstétricien
est nécessaire.

Apres mise en place des conditions élémentaires de surveillance, une révision utérine
soigneuse avec examen minutieux de la filiére génitale et administration d’ocytociques
permet de traiter ’hémorragie de fagon efficace et rapide dans la plupart des cas : car les
causes les plus fréquentes sont 1’inertie utérine, la rétention placentaire et la déchirure
cervicale.
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4.20 Dans les autres étiologies, le traitement adapté est mis en ceuvre en fonction du
diagnostic précis de la cause de I’hémorragie.
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BANG HUYET SAU SANH

J. Lansac

Bing huyét sau sanh (BHSS) la bién chung thuong gap khi sanh. Tai Phap, day la nguyén
nhén tr vong chu yéu chiém 90% (Levy, 1998). Néu nhiing tién b cua hdi stre da cho phép
giam bot trim trong nhitng BHSS hién van 14 nguyén nhan ciia 1 sb tir vong hoic bién ching
nang, dac biét khi co r6i loan dong mau. Khi c6 chay mau nhiéu (thuong khé du doan), can
XU tri ngay trudc khi tinh trang ning xay ra. Viéc xir tri phai phéi hop giita BS san va BS
GMHS.

1. Dinh nghia

BHSS khi lugng mau mat >500ml tir duong sinh duc, Xdy ra trong vong 24 gi dau sau sanh
ngd am dao hay MLT (theo WHO). Ciing c6 thé xay ra tré sau 24 gid dén 6 tuan sau sanh.

Tir “BHSS” thich hop hon tir “Bing huyét luc so thai” vi BHLST trén 1y thuyét chi bao gom
nhitng trudng hop xuét hién lién quan dén sé nhau va lién quan dén su khong co hdi cua tir
cung sau khi nhau ra hét hay con sot lai.

2. Tan suat

Luong mat mau thuong b1 danh gia thip hon thue té. Theo y van, khi sanh ngd am dao, tan
sudt mau mét trén 500 cm® chiém 18 — 26%, mat mau nang (trén 1 lit) chiém 3 — 4,5% so v&i
sau MLT la 6%.

3. Cac nguyén nhan BHSS

BHSS c¢6 thé do 3 nguyén nhan :

-S6 nhau bénh ly, chu yéu do sot nhau va do tir cung. Cac tinh trang « chay mau luc sb thai »
duoc thé hién qua bang 1 ;

- Tén thuong duong sinh duc : tir cung hay/va am dao

- Roi loan dong mau

Bang I. Cic nguyén nhan chay mau lic s6 nhau
Roi loan dong hoc tir cung Bit thwong banh nhau  [L§i ky thuat
Do tir cung Co héi |- Nhau cai rang luge cac |- Kéo day ron
kém murc do: - Pay tir cung
* Accreta — Lon tir cung
* Increta

* Percreta

— Banh nhau phuy

Vi tri bam bat thuong
trong nhau tién dao
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- Kiét stic (chuyén da kéo dai) Ket nhau
- TC qua cing: song thai, da 6i
— Do TC (cd qua nhanh)
- Bit thuong co TC (UXTC, di
dang)
— Do xtr tri :
« Fluothane,
* Béta-mimétiques.
» Ngung ocytocine

S0 nhau bit thuong

4.1 Do tir cung

C6 thé 1a nguyén nhan chay mau sau s nhau hoan toan
Co nhiéu yéu t6 gay do TC:
— Cosuy yéudo:
- Chuyén da kéo dai;
- Co TC cang qua mrc trong song thai hay da thai;
—ba 61
— Thai to;
— Do TC sau CD qua nhanh;
— Bat thuong TC do su thay do6i cia co TC nhu UXTC hay di dang TC _
— Do tr cung sau gdy mé vdi fluothane, dung béta-mimétiques, ngung dung oxytocine sau so
nhau
Ngoai viéc lam cham s6 nhau, do tir cung con co thé gip sau s6 nhau va 13 nguyén nhan cta
mat mau quan trong.

4.2 Sot nhau

Con mot phan hay toan b banh nhau trong budng tir cung.
C6 thé 12 hau qua cua:
— Réi loan con co dang do TC hay TC co hdi kém;
— Nhau bam bt vao mang rung hay/va co TC (nhau cai ring luoc)
— Hinh dang banh nhau bat thudng: bai nhau lac chd, nhau bam bat thuong
— Lbi k¥ thuat, nguyén nhan thudng gip ctia sét nhau 1a do kéo day ron som va day tir
cung

Réi loan co tir cung

Nguyén nhan thuong gap:

Trong trudng hop Po tie cung sau sé thai, nhau khong bong hodc bi cham tré. Cac yéu tb
gy do tir cung di duoc thiy ¢ phan trén.

Nguoc lai Ti cung co thit manh, co hoi tieng phan cé thé gay ra ket nhau tai vi tri co
thit. Viéc co that nay thudng xay ra 16 trong CTC va dan dén ket nhau, hay & goc tir cung gay
ket mot hay nhiéu phan banh nhau.

Banh nhau bat thuwong

Bdm dinh bit thwong : dién hinh 13 nhau cai ring lugc, nhau bam thing vao co TC khong
c6 mang rung ¢ gitra . D61 khi, chinh gai nhau an séu vao co TC (Nhau cai rang lugc) va co
thé xuyén qua dén 16p thanh mac (Placenta percreta).
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May mén 1a viéc niy ciing hiém khi xay ra (1/10 000 TH sanh), do s6 nhau chi c6 ‘thé thuc
hién v6i gia cua 1 ton thuong ¢ thanh tir cung, 1am cho thuong phai cat tir cung cam mau.
Nhau cai rang luoc c¢6 thé ban phan, khu tri va thdy & phan tr cung noi c6 mang rung mong,
dac biét 1a doan dudi tir cung, boac trong trudng hop cé bat thuong & thanh tir cung: seo md
cil, d}nh long tur cung, uxtc, thi€u san noi mac, LNMTC, viém NMTC, di dang.

Bat thwong vé hinh thdi: banh nhau phu nam riéng voi banh nhau chinh va con co tu cung
khong 1am bong nhau dugc. ’

Vi tri bam bat thuong: nhau bam ¢ doan dudi tir cung, trén vach ngan TC, viung mong nhat
cua tir cung va noi ma con co tu cung khong du hiéu qua dé bong nhau.

Lbi k§ thuat

Nghiém phap ldy nhau sém:

— Kéo day ron c6 thé dan dén rach banh nhau va gy sot nhau.
— bay tur cung trudc khi bong nhau.

4.3 Lon tir cung

Day 14 tai bién nghiém trong. Tan suat hiém: 1/100 000 ca sanh tai Phap

C6 thé tu xay ra trong truong hop tir cung qué cing sau sanh nhanh hay do c6 UXTC dudi
niém mac, hay do kéo ddy ron qua manh, hay diy day tir cung thé bao. Ba mirc duoc mo ta
tuy theo murc do 10n.

Triéu chimg dau dit doi, chay mau nhiéu c6 thé ddn dén choang ning. Néu xur tri som c6 thé
giam duogc bién ching nay.

Tén thwong dwong sinh duc do sang chén

4.4 1) Vo tir cung

Til¢ 1/ 1 500 TH sanh (fig. 26.2).
Cé 3 loai.

V& tir cung trén tir cung cé thay doi cdu tric thanh
Xay ra:

— Trén tr cung co scoomé ¢l (MLT, Béc nhan xo pham vao budng TC, NS cit dét budng tir
cung, Brett Palmer, mo tai tao TC, tién can thing TC va v& tir cung da dugc khau lai);
— Trén tir cung y€u (da thai, nao nhi€u lan, da 61, da thai, t&r cung di dang).

.Vé tir cung do BXDC hay chuyén da kéo dai
.V tir cung do thiy thudc

C6 3 nguyén nhan: thu thuat san khoa, sanh dung cu, dung ocytocinee.

4.5 2) Cic chén thwong ém dao
C6 hai loai.

Réch thanh va vom am dao

Rét d& chan doan khi vét rach tir 4am ho di sdu vao trong. Thudng phai kiém tra bang van.
Cac vét rach vom am dao thudng c6 kém rach CTC. Rach niém mac am dao thuong do niém
mac am dao méng manh: di dang, seo cii, nhi€m khuan va thudng la do dé kho
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Huyét khéi Am h Am dao

Khoang 1/1.000 ca sanh do v& mach mau trong thanh am dao. Tao thanh khdi méu tu tai
am ho am dao. Cac yéu t6 thuan lgi: con so, giup sanh bang dung cu, TSG, song thai, dan
tinh mach 4m ho - 4m dao. BN ¢6 cam gidc méc ran sau sinh giéng nhu trong TH 16n tir cung.
Phan 16n khéi mau ty khong 16n 1am, ¢é thé v trong khi rach hay cit TSM lam chay mau
nhiéu. Nhung ciing c6 thé gia ting kich thudc va lan rong vao khoang truc trang chau bién
hay ving quanh TC. Cam méu nhiing trudng hop thung kho c6 thé 1am thuyén tic mach trong
trudong hop nay (Riethmuller, 1997).

4.6 Rdch cé tir cung

4.7 Tat ca cdc truong hop BHSS lién ngay phdi kiém tra CTC, ¢6 bé rach hay khéng vi
thuong xay ra (11% voi nguoi con so, 4% voi con ra).

Thuong & bén mép CTC va c6 thé lan dén vom am dao, nhung d6i khi c6 thé dén doan duéi
tu cung lam cho vi€c di€u tri kho khan.

Cé thé gap trong TH ran qua muc khi CTC chua nd tron, sau thu thuat san khoa va sau cudc
d¢ nhanh

4.8 Rach am h va TSM

Hiém khi gay bang huyét. Nhung cham tré trong xir tri c6 thé dan dén viéc mat mau khong
dang co.

Roi logn dong mau

Thuong 14 ning néu c6 RLPM. C6 thé gip trong 1 s6 bénh 1y san khoa:

— Nhau bong non;

— Thuyén tic 6i;

— Thai luu;

— Nhiém khuan trong tir cung.

Thuong dan dén BHSS néu khong xir tri nhanh

DPong mau ndi mach lan téa cho thiy mét bu toan bd co ché dong mau, véi su dong gop cia
cac thanh mach, cac tiéu cau va cac hé thong dong mau, ly giai soi huyét, cac kinines va bd
thé.

Cac yéu t6 khoi phat khac nhau, dua dén su hoat hoa dong mau ndi mach. Mot su hoat hoa
tich cuc cia hién twong dong mau cé thé de:m.dén bénh ly dong mau do ti€u thu qua muc qua
murc. Thém vao do, viéc tich tu fibrine co thé hoat hoa thu phat ly giai soi huyét. TAt ca cac
yéu t6 ndy c6 thé dan dén khuynh hudéng chay méu.

C6 3 co ché khac nhau trong hoat hoa dong mau ndi mach
— Hoat hoa duong dong mau ngoai sinh.

— Hoat héa dong mau ngoai sinh;
— Hoat hoa yéu t6 II (prothrombine) hay yéu té X (yéu té Stuart)

4. X tri

4.1 Piéu tri dw phong
Ly tuong nhat duong nhién 1a du phong bang huyét sau sanh
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Can tuan thi cac nguyén tic lién quan dén thyc hanh trong giai doan s6 nhau

- Tranh kéo khong dung luc day rdn, xoa bop hay bop ép TC

- Boc nhau khi khong s6 nhau sau 30.

- Quan sat k¥ banh nhau, moi truong hgp sét nhau phéi duoc soat tir cung

- Phéat hi¢n va khau ‘ngay nhitng chd rach cta phan mém: AD, CTC

- Khau ngay vét cit ting sinh mén hay rach TSM hay c6 thé nhét 1a kep cAm mau

nhiing mach mau nhé dang chay mau thanh tia.

- Piéu tri du phong do TC.
S6 nhau chi huy: Oxytocine 5 — 10 Ul ti€m tinh mach ngay khi sO vai trudc trong trudng hop
ngdi dau don thai. D6i véi san phu c¢6 nguy co dd TC nhu da san, TC to ‘qua mure trong da 61
da thai: truyén bd sung 10 UI Oxytocin trong 500ml dd glucose 5% sau s6 nhau
*Chu y qué liéu Oxytocine c6 thé gy ra tut huyét ap, nhip tim nhanh thiéu niéu.
Méthylergobasine (Métheagin)khong duge dung vi nhiing tai bién ning di duoc béo cdo

4.2 Xir tri cdp ciru

Mot vai xir tri ban dau trong khi chd bac si san va bac si gdy mé hdi sirc chuan bj
- Djt duong truyén tinh mach
- Cho san phu tho oxy
- Pitnam 6 tu thé trendelenburg
- Lap phiéu theo ddi va ghi nhan gio bat dau xay ra bat thuong va nhitng dau hiéu theo
doi
- Theo d&i mach huyét ap
- Do lugng mau mét bﬁng mét tai nilon ¢ khic vach dat dudi mong san phu
- Tht CTM, dong mau toan bd. Trong khi cho doi két qua, néu c6 thé do lugng
hermoglobin mao mach.
*Chu ¥: 12 moi san phu nén c6 thé ghi nhdm mau va khang thé khang hdng cau duoc lam mot
cach thudng quy vao dau thai ky va duoc xac minh lai khi vao phong sinh. Khong c6 nhimng
yéu t6 nay sé khong thuc hién duoc truyén mau khong nguy co. Trong nhiing trudng hop that
khan cap c6 thé dung hong cau c¢6 dic Rh am.

4.3 Piéu tri cin nguyén

S6t nhau ¢6 2 trudng hop c6 thé gap

- Nhau con ndm trong tir cung
0 Thi boc nhau bang tay
0 Kiém tra CTC, AD
0 Cho oxytocine

- Pi sb nhau c6 3 treong hop: sét nhau, do TC, ton thuong duong sinh duc
0 Cén soat
0 Kiém tra dudng sinh duc
0 Cho oxytocine

4.4 Piéu tri do TC

Xoa TC trong lic thuc hién kiém tra TC, sau d6 xoa TC qua thanh bung va d¢ day TC.
Oxytocin i
20 UI trong 250 ml dd glucose 5% truyén tinh mach
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10 UI tiém co TC qua dudng CTC ciing rat hidu qua
Prostaglandine

Thdt bai diéu tri oxytocin sau 30

Prostaglandine E2 téng hop (Sulprostone, Nalador(R)): 1 dng Nalador 500pg trong 50ml dd
nuée mudi ding truong truyén bom dién voi toe d6 10ml/gio va gia ting 10ml/gid mdi 15°
cho dén khi c¢6 hiéu qua. Duy tri liéu c6 hi¢u qua trong 2gio

*Luru y: toc do khong dugc qua 50ml/gid, tong liéu khong qua 3 dng Nalador

Chéng chi dinh: bénh tim mach, déc biét 1a nhiing bénh nhan co6 yéu to nguy co bénh mach
vanh, tién can huyét khoi, dong kinh, ting nhén ap, hen phé quan

»| ba dién thoai cdp ciu) dé€ cling phéi hgp
J diéu tri

.

f
[ A BHSS Bdo ngay cho cac daon vi lién quan (danh

Nhau da sé Nhau chua bong Theo d6i mach huyét ap, SpO,
Lap dudng truyén tinh mach
v Truyén dd cao phan tr hay mau néu
] - N can thiét
[ Soat TC Boc nhau bang tay

\ /

(Oxytocin 5-10 UI IV chdm \
20 UI truyén TM trong 2h
Thong tiéu, xoa TC

Kiém tra CTC va AP néu cd
nghi ngdo

Khéng sinh du phong

- J

Bang II: Thyc hanh 1am sang vé bang huyét sau sanh

4.5 Piéu tri tén thwong dwong sinh duc

V& TC: soat TC khi c6 bang huyet sau sanh hodc lam thu thuét san khoa dé phat hlen vo TC
> phau thuit mo bung, khau vét rach hodc cit tir cung phu thudc vao tén thuong tudi san phu
va khé néng sinh san.

_Rach CTC:
- Phén trong 4m dao > may lai
- Phén trén 4m dao thuong dugc biéu hién bang khdi mau tu vung chau:
0 Néu chua rach téi thanh mac thuong c6 thé khau bang duong dudi bang kim
lién chi tiéu loai Vicryl 0, khau mii chit X
0 Trong truong hop rach thanh mac can phai mo bung
_Rach am dao:
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- Réch & vom 4m dao thuong phdi hop voi rach CTC = khau miii roi hay miii lién tuc
bang Vieryl 0 hay 1
- Rach thanh 4m dao thudng do réch su ting sinh mon > may lai bang Vicryl 0 hay 1
miii lién tuc.
_ Khoi mau tu dwong sinh duc diéu tri phu thudc vao kich thudc, thoi gian xuat hién
Khéi mau tu, am ho kich thudc nhod xuét hién ngay sau sinh khong can thiét diéu tri phau
thuat. Khoi méau tu 16n rach ra, may cAm mau.

4.6 Piéu tri bao ton: Thuyén tic dopng mach

Néu sau 30 phat truyén tinh mach Sulprostol, triéu ching 1am sang khong cai thién hoac dién
bién x4u di thi can phai doi chién luoc diéu tri.

Phuong phép diéu tri bang cach 1am thuyén tic dong mach chau di duoc ung dung hon 30
nam nay, trong nhirng truong hop chay mau khéng kiém soat do chan thuong (Ring, 1973),
sau do la bang huyet sau sanh ( Brown, 1979). D¢ 1a k¥ thuat 1am tac dong mach, nd c6 thé
thay thé diéu tri phau thuat. Thoi gian tién hanh c6 thé dao dong tir 45 phit cho dén 2 gid. Chi
dinh can sy nhat tr gilra cac chuyén khoa nhu San khoa, Gay mé hdi stre, Hinh anh hoc can
thiép (Khoa hinh anh hoc can thiép cip ctru 24/24). Quyét dinh thuyén tic dong mach dugc
chi dinh cho bénh nhéan co huyét dong hoc 6n dinh, nhung thét bai trong diéu tri ndi khoa va
cac phuong phap san khoa khac, trude khi nghi dén viéc thit dong mach tir cung. N6 duoc
thuc hién trong phong chup mach mau dudi su giam sat ctia doi ngii bac si gdy mé hoi sirc va
san khoa.

Ky thuat thuyén tac dong mach duogc thuc hién béng thu thuét Seldinger dong mach dui,
thuong 1a dong mach dui phai, thong chon loc cac dong mach TC dng thong Cobra c6 4 hoic
5 F, dau 6ng thong dugc day dén doan chu TC ciia dong mach TC ngang vi tri quai. Sau khi
kiém tra su tudi mau rong radi vao tr cung, tién hanh lam téc chon loc dong mach tir cung hay
lam téc it chon loc hon than trudc ciia dong mach tir cung (c6 thé giy co thit manh gay tir
vong) bang cic manh chét gélatine c6 thé phan hily dugc(Curaspon, Gelfoam,..). Nhitng mau
keo nay s& di chuyén ra xa vao ving gidu mach mau cia tir cung (« blushs »). Viéc lam
thuyén tic than trudc dong mach tir cung doi hoi phai ton trong cac nhanh thanh cia than sau
(dé tranh nguy co hoai tir co nang). Va chat keo nay co tac dung vai ngay dén vai tuin, dam
bao cho hoat dong tr¢ lai ciia cac mach mau tir cung.Vai tac gia sir dung nhiing tiéu phan tur
khong tan véi kich thude tdi thiéu 600 microns dé ching khong thé vugt qua cac thong ndi
sinh Iy TC — buong trimg. Trong nhitng trudng hop ro dong - tinh mach, gia phinh dong mach
hay trong 1 sb trudng hop thoat mach, chat keo acrylic hay cac vong xodn kim loai to ra co
hiéu qua.

Viéc lam thuyén tic dong mach tir cung 1 bén thuong thit bai do c6 sy thong ndi ciia dong
mach tir cung bén phai va trai. Thinh thoang, dong mach cua diy chang tron va dong mach
budng trimg lai 1a nhimg dong mach chinh cung cip méau cho tir cung, 1am cho thu thuét
thuyén tic dong mach tir cung trd nén phirc tap. Viéc st dung nhimg thudc giy co mach hoic
co co 1am cho viéc thuyén tic tir cung chon loc tré nén kém hiéu qua ¢ vung sau do nhimng
thudc nay gy co thit mach.

Théng dan dugc luu tai chd lai phong ngira cho thu thuat lam thuyén tic 1an 2 & nhiing truong
hop chay mau tai phat.

Bao ngay cho cac don vj c6 lién quan
Tlén hanh phdi hop va dong thoi

N

29




Thiét 1ap duwong truyén tinh mach thiv 2

Kiém tra CTC va am dao N XN mau: CTM, tiéu cau, TP, TCK, fibrinogen
Sulprostone: 100 -500ug/gio BTD T/d: HA, SpO2, thong tiéu lwu
TrUYén TM OcytOCine 10 - 20 Ul trong 2 glf)’ Bu tuan hoan Va Cung Cap ox|
Béao cho don vi truyén méau va chuén bj huyét thanh twoi
aong lanh o _
Mau van chay sau 30 phut sit dung Prostone rl:l]eélt,l r:L;)L/jet ddng hoc khdng on dinh can phai diéu tri soc

l Khoéng
Lién hé khoa XQ can thiép
Tinh trang huyét dong hoc on dinh

C6 thé van chuyén duwéi thudc nhanh -

v

Phau thuat

Thét dong mach

Sanh nga am dao CD: BHSS trong khi mé
Tén thwong am dao- CTC lay thai

Néu that bai, c&t TC (co
thé cat TC tir dau)

v

Thét bai

4.7 Phéu thugt : Khi thét bai trong diéu tri ngi khoa

4 phuong phap can thiép ngoai khoa it khi duoc dung dén can phai dugc nghi dén.

Cheén gac trong budng tir cung, duoc de ra boi cac tac gia trudc day, co thé bao dam su
cam mau néu thé tich gac du (7 hop gac, modi gac dai 7m cdt thanh day)

Day 1a phuong phap hop 1y diéu tri thir trudc khi quyet dinh can thiép phau thuat, nham
tranh nhimg can thiép ngoai khoa, hodc it ra lam han ché lugng mau mat va nguy co 1i loan
d6éng mau. Trong thoi gian gan day, mot sb tac gia thyc hién phuong phap nay bang cach dat
vao trong tir cung 1 6ng thong Blakemore ( 6ng thong dung dé kiém soat v& gian tinh mach
thuc quan), bong bong s& duoc bom 1én khoang 300ml va giir trong 10 phut va thé tich nay s&
duoc lam xep tur tu trong vong 24h.

Dt pinces de Museux trén co tir cung nham kéo xudng trong vong 6 dén 8 gid co thé
duoc dit ra trude phau thuat.

Thit PMTC theo ky thudt Tsirulnikov, nham gitt TC dbi véi nhitng phu nit tré. K thuat nay
bao gom: that day chang tron, that day chang TC-BT, that PM TC.

K¥ thuat méi nhat (Stepwise) 1a thit chon loc va dan dan cac cuong cua tc theo 5 budce. Thuc
hién thit phan cao cia dmtc 1 bén, sau do dén bén dbi dién, ké dén 1a phan thip dmtc. Sau
cung két thuc bang khau dmbt, néu co thé duoc 1 bén.

B-Lynch (1997) dd mé ta cach khau thanh khdi bang cach ép than tc dé phong chdng do tc,
dung kim 70 chi tan s6 0, hay 1, ddm & doan dudi cach vét rach doan dudi 3 cm (hay ngay &
doan dudi néu khong c6 MLT). Kim da dam ra lai trén chd rach 3 cm sau d6 di vong qua day
tc va di ra phia sau bén trong stng tc. Dé dam vao doan dudi phia sau, dua mii chi qua phia
ddi bén mat sau, vong lén day tc va xuéng & mat trude roi trd vé nam & vi tri doan dudi te
gidng nhu miii chi dbi bén. Sau khi nén chit than tc,PTV tién hanh siét chi va that nit nhdm
duy tri Iyc nén. Ky thuét nay giup cho san phu khong bi cét tc va duy tri kha ning sinh san.
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Thdit PM ha vi 1a chi dinh dugc wu chudng hon cit tc cAm méu trén bn tré tudi va con mong
muon c6 con. Ky thuat nay khong de hon céc ky thuat trudc day va két qua cling khong tot
hon

Cit TC 1a giai phép triét de nhung anh huong dén tuong lai san khoa cta bénh nhan. Khong
c6 su khac biét rd rang vé hiéu qua cAm mau gitra cit tc toan phan va ban phan. Cit tc toan
phan dugc yéu thich hon vi cét tc ban phan thuong khé khan néu ¢6 chay mau mom cit.

Lén tir cung

Pay 1a bién ching rat nang cua s6 nhau, cac triéu ching cta 16n tc 1a dau dir doi, chay mau rat
nhiéu kém theo shock, dong thoi co su ting co bop tc do kich thich tong xuét (chi thy trong 2
tinh hudng sau s6 nhau 13 16n tc va huyét khéi am dao/ving chau). Tuy theo mirc do, ching ta
c6 thé cam nhan duoc truong luc qua s nan day tc hay khong thé s dugc tc. Tham ad co thé
thdy 1 khéi b, mém dau, c6 thé co that va bit kin do vanh dai cia CTC ¢ phia trén. Chan
doan duopc xac dinh qua soat tir cung.

Néu chan doan sém, viéc 1am giam ap luc bang cach chuyén hoi nén duoge thue hién lic kiém
tra tir cung. Sau khi da lam giam ap luc, phau thuét vién phai giit tay trong tir cung cho dén
khi tir cung co hoi tot cung véi viée st dung oxytocin.

Trong trudng hop thét bai, can phai tién hanh can thiép ngoai khoa (kéo day tir cung, mé tur
cung nga bung hay nga am dao). chi dinh cat tr cung duoc xem nhu la lya chon sau cung.

4.8 Diéu tri roi logn dong mdu:

Trong vai bénh 1y hay trong chiay mau sau sanh lwong nhiéu, bénh Iy vé rdi loan déng mau
thuong xuét hién dot ngot.

Trong bdi canh nay s& cho thdy mot tinh trang méau chay khong dong va kéo dai sau khi da
loai trir cac nguyén nhan khac nhu vét rach dudng sinh duc, hay sot nhau..

Sinh héa:

Kéo dai TQ, Prothrombin giam

Keéo dai thoi gian TCA, TCK

Giam tiéu cau, c6 thé nghiém trong, can so sanh voi sb luong ban dau

Giam ty 1¢ Fibrinogen, ning néu nhu <1 g, hodc giam nhiéu hon 50% so véi ty 1¢ ban dau.

Su tang cic san pham phan hity ctia fibrin (PDF hay D.Dimer)

Cic phwong phap diéu tri

B6 sung cac yéu to thiéu:

Trong tat ca cac truong hop can phai bo sung cac yeu t6 déng mau tiéu thu hodc bi thiéu hut.
Huyét twong tuoi dong lanh bao gom tt ca cac yéu té dong mau va cac chat (e ché tu nhién.
Fibrinogen dugc chi dinh trong cac truong hop luong fibrine giam mot cach rd rét <1 g. Theo
nhiéu tac gia, fibrinogen la v6 hai va kha la hiéu qua. Nhimg thanh phan déng mau trong
PPSB bi cam str dung vi n6 bao gdm cac yéu td hoat hoa dong mau, tao thuan loi cho dién
tién dén dong mau ndi mach lan toa va san pham nay khong chta yéu t6 V 1a yéu té thuong
xuyén bi thiéu hut trong dong mau ndi mach lan toa.

Chit e ché tiéu soi huyét:

Can phai sir dung than trong vi né co thé gdy nguy hai. Trén thye té, dong mdu néi mach lan
toda thuong dan den tinh trang hinh thanh cuc mau dong trong cac mao mach va hién tuong
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tiéu huyet liic nay sé la mot cach bao vé khong thé logi bo cua co thé. Chat irc ché tiéu sgi
huyét dwoe chi dinh trong nhiing tinh huéng tiéu huyét tram trong, nhung viéc chan dodn
thuong la khé khan do cac test dwoc sir dung thuong khong cho két qua ré rang. Ching ta
can han ché chi sir dung chat irc ché plamin (Trasylol®), cac chat khang hoat hoa, ...) la cdc
chat chong chi dinh va PPSB (Kaskadil®) la chong chi dinh tuyét doi.

4.9 Xii tri thuec té

Can phdi cé sw phoi hop lam viéc cua mot ekip gom nit ho sinh, bdac si san khoa, va bdc st gdy
mé hoi sirc, nhitng nguoi nay phai luén co mdt ngay.

Vai tro ctia bac si gdy mé hdi sirc 1a chinh yéu. Ho can phai dugc thong bao trudc tién
khi c6 su chdy mau bét thuong. Trén thuc té, cac nha san khoa va phau thuat luon can ¢o su
hd trg gdy mé tir phia doi ngii gdy mé hdi sirc va nha gy mé 1am nhiém vy hi strc va diéu tri
noi khoa cho bénh nhan.

Qua giai doan dau ciia viéc hoi sikc, va trong nhiing truong hop nang, chdy mdau khong nging
hay tdi phat, can phdi thiét lp 2, tham chi 3 duong truyén tinh mach 6 khau kinh lon gap 2
hay 3 lan.. Pat Desilet qua tinh mach dii c6 thé tré nén can thiét, dwong tinh mach nay dwoc
wu tién vi tinh dé thiee hién va vi cdc réi loan déng mau thwong xuyén lam cho cdc dwong tiép
cdn tinh mach dwéi don hay tinh mach canh nguy hiém hon.

Cac phwong tién theo doi

Ngoai viéc theo doi hé tim mach cd dién (mach, huyét ap, do bao hoa O,), can phai dat
thong tiéu luu dé theo ddi luong nude tiéu. Truong hop dat ndi khi quan, theo ddi biéu dd tho
cho phép biét dugc tinh trang suy giam huyét dong hoc. Va trong truong hop niang can phai
nhanh chong dit catheter do 4p suit dong mach (CVP) cho phép theo dbi lién tuc va lay mau
dé dang.
Diéu tri giam thé tich mdu va roi logn huyet dong hoc
Khong c6 sy khac biét voi diéu tri sdc mat mau
Piéu trj wu tién 1a d6 day mach mau

— Béi cac dung dich dién giai (Ringer)

— B¢i cac dung dich keo nhu Hydroxyl-Ethyl-Amidon (Hestéril®, Voluven® ) dung

khong gidi han vi thai d sd

Va néu can thiét can cho thém cac Catécholamine ma hang dau 1a Ephédrine (3 dén 9 mg tiém
mach nhanh) va trong truong hop nghiém trong cin tiém nhanh chong Noradrenaline
(Levophed®), tir 0,5 dén 1 mg/gio.
Truyén mdu:

Truyén méau nham diéu tri tinh trang thiéu mau cip tinh ctia cac mé trong co thé. Thé tich
méu can truyén phu thudc lwong mau mat ma lugng mau mat lai khong thé danh gia bang mot
con sb chinh xac do da phan luong mau dugc d6 vé dé cung cdp méau cho chit mo than. Thé
tich mau can truyén phai dép ung vGi tinh trang huyét dong hoc (Mach, huyet ap, va ap luc
tinh mach trung tdm). Va viéc lam a am san pham méu trude khi truyén 1a can thiét.

Trong mdt s truong hop, ching ta can dé nghi k¥ thuat thu hdi mau cach xa luc lay
thai.(may cell saver)

Albumine c6 dic ( don vi 1a 20 g, tir 1 dén 2 don vi) lam giam lwong truyén cua virus kha
gitp ich.
Sw thanh Igp nuéc tiéu

Phai duoc duy tri hay téi 1ap lai cang som cang tot. Can phai dam béao rang da cung cép
déy da luong thiéu hut va loi tiéu duoc su dung 1a Furosémide (Lasilix®), va tham chi cho ca
Dopamin liéu thdp (bom cham 1 dén 4 mcg/kg/phut) (hiéu qua con dang thao luan).
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Diéu tri roi logn dong mdu :

Tuy theo két qua sinh héa ma c6 nhitng bd sung thich hop vé fibrinogen, tiéu cau hay
huyét twong tuwoi dong lanh.
Sau khi két qua bilan dong mau binh thudng va ngimg chay mau, héparin phan tir nhe dugc
dung dé ngin ngira tic nghén do huyét khdi, tao ra sau mot tinh trang chay mau dir doi va rdi
loan dong mau. (bang 3)
Khing sinh liéu phap va phong ngira tw mién do yéu t6 Rhésus:

Pay 1a diéu tri khong dugc phép bo qua. Tinh trang nhiém tring c6 thé lam ning thém
bénh 1y trudc d6. Hoi chimg giam fibin trong mau c6 thé phat dong do nhiém tring khong
kiém soat dugc, do d6 khang sinh can phai phi ludn ca vi khuan ky khi va tryc khuan Gram

am

Béang 3: Chi dinh diéu tri:

Cac phwong tién theo doi

Hbi strc nodi khoa

Kiém tra AD- CTC-TC

A 4

A 4

A 4

A 4

A 4

A 4

Sét nhau Nhau cai Lén tor V& tr p¥TC Réach Huyét khéi BL dong
rang lvgc cung cung CTC- AD mau
v y A 4 v l l
Kiém Boc Stra chira — ——
tra TC nhau Thudc co hoi TC Tiét ché
nhan e Syntocynon
tao ¢ Prostaglandines v
Diéu tri
ndi khoa
A 4
Diéu tri Diéu tri
phau thuat phau
thuéat
‘ Thuyén
tac déng
l l l mach
Cheén gac Thét dong Cat TC -
tampon mach Khau
Kep kéo CTC
T A
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5. Két luén:

Mirc ¢ nghiém trong cua bang huyét sau sanh doi hoi bac si san khoa phai c6 thai o dé
phong trong subt qua trinh chuyén da.

Trong truong hop bang huyét, can phai co su phdi hop cua bac si san khoa va doi ngii gy
mé hoi strc.

‘Bang huyet sau sanh thuong do do tir cung, sot nhau, hay rach cb tir cung, do d6 sau khi
thiét 1ap cac diéu kién theo ddi co ban, can phai tién hanh klem tir cung, kiém c6 tir cung va
cho ocytocine, d6 1 cac cong viéc dem lai hidu qua trong da sé cac trudng hop.

Trong cac truong hop khac, thi can tim nguyén nhén va diéu trj theo nguyén nhan.
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HIEU QUA CUA BONG CHEN LONG TU CUNG PIEU TRI BANG
HUYET SAU SANH

Tran Thi Loi, Nguyén Thi Minh Tuyét

1. PAT VAN PE

Bing huyét sau sanh 1a mot trong nam tai bién san khoa: biang huyét sau sanh, v& tir cung, san
giat, nhau bong non, nhiém tring hau san; va cung la nguyén nhén gy tr vong me hang dau ¢
cac nudc kém va dang phat trién B H13L04) . O nhitng nudc cong nghiép, bang huyet sau sanh
ludn 12 mot trong ba nguyén nhan hang dau gay tir vong me ciing véi thuyén tac 6i va rdi loan
huyét ap trong thai kyPHEO) Tai Viet Nam, ty 16 tir vong me trung binh 165/100000 céc
truong hop sinh sdng, tai mién nui, ty 18 nay con cao hon (411/100000) M Mot s6 tac gia ghi
nhén do c6 mot ty 1¢ dang ké thai phu bi thiéu méau thiéu sit, cao huyet ap do thai, dinh dudng
kém nén gan 50% san phu Viét Nam sé& c6 tinh trang bing huyét sau sanh nang hon, lam tang
bénh sut va tir suit & thai phu[l 1.

Tai bénh vién Tir D, theo sb liéu bao cdo ciua Khoa sanh, bang huyét sau sanh chiém ty 1€ tur
0,22 % dén 0,58 %, trong d6 bing huyét sau sanh khéng do ton thuong duong sinh duc
thuong gap nhét 1a do tir cung go kém (55%).

Piéu tri bang huyét sau sanh c6 nhiéu phuong phap: ndi khoa va ngoai khoa. trong 100% céc
truong hop bang huyet sau sanh duoc diéu tri ndi khoa ban dau bang ocytocine va misoprostol
1.000g, gan 22% can can thiép diéu tri ngoai khoa sau d6. Nam 2005 c6 14 truong hop bing
huyét sau sanh cat tir cung, nim 2006 ¢ 12 trudng hop cat tir cung, 2 truong hop that dong
mach tir cung va dong mach ha vi. (21112]

Phuong phap bong chén 1ong tir cung trong xir tri bang huyét sau sanh do tir cung go kém hay
do nhau bam thap hién dd va dang nghién ctru st dung tai cac nude trén thé giéi. Tai bénh
vién Hung Vuong, phuong phap bong chén long tir cung ciing di duge dua vao phac dd diéu
tri bang huyét sau sanh. Dy 1a mot phuong phap diéu tri bao ton tir cung don gian, dé thyc
hién. Khi diéu tri ndi khoa that bai, phuong phap nay dem lai mdt co hoi bao ton tir cung cho
bénh nhan, dic biét d6i voi nhitng ngudi chua co da sb con; so v6i phuong phap diéu tri
ngoai khoa, phuong phap nay lam giam dang ké chi phi diéu tri, s6 ngdy nam vién, va tang
chat luong cude song cho bénh nhan. Hon nira, diéu tri ngoai khoa nhu that dong mach ha vi
va cét tur cung ciing cé nhitng tai bién nhit dinh, nhét 1a trén nhitng bénh nhan sau diéu tri
bang huyét sau sanh bang ndi khoa that bai, nguy co mé lai gia ting do tinh trang rdi loan
dong mau, co dia thiéu mau.

Tai bénh vién Tu Di hién chua cé nghién ctu nao vé tinh hiéu qua va tinh an toan cua
phuong phap bong chén long tir cung, mot phuong phap néu thanh cong c6 thé giup san phu
tranh duoc nguy co mo bung va cit tir cung trong diéu tri bang huyét sau sanh. Vi nhing ly
do trén, chung t6i quyét dinh tién hanh nghién ctru “Hiéu qua cua bong chén long tir cung
diéu tri BHSS” v6i muc dich danh gia tinh hi¢u qua va an toan cta phuong phap bong chén
10ng tir cung trong xu tri bhss khong do ton thuong dudng sinh duc tai bénh vién Tir Du. Két
qua cua nghién clru nay co thé 1a co so cho tuyén du6i tham khao trong xur tri bang huyét sau
sanh nham gop phan lam giam bénh xuét va tir xuat thai phu va nang cao chat lwong cudc
song ctia bénh nhan.
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2. PHUONG PHAP NGHIEN CUU

Trong thoi gian nghién ctru tir 01/08/07 dén thang 05/2008, chung t6i thuc hién nghién ctu
thyc nghiém 14m sang khéng nhom ching trén 56 san phu co chan doan bang huyét sau sanh
khéng do ton thuong dudng sinh duc tai phong sanh bénh vién Tir Di.
Mau dugc tinh theo cong thuc:

Z’ a2y P (1-p)

n=
4

n: ¢& mau tdi thiéu dung cho nghién ciru

o X4c suat sai 1am loai 1, chon o = 0,05

p: ty 1€ thanh cong cua phuong phap bong chén long ti cung, chon p= 0,875 theo nghién ctru

Condous'™.

d: d6 chinh xac tuyét ddi ding vé phia ty 18, chon d = 0,1.

Vay n= 42,0175.

Nhu vdy, ¢& mau can thiét cho nghién ctru 1a 43 truong hop. Thyc té, chung toi dé tién hanh

56 trudng hop. _

San phu sau khi s6 thai, tién hanh 1é'ly nhau tich cuc giai doan 111 chuyén da.

Néu san phu thoa tiéu chuan chon mau (c6 chan doan BHSS) tién hanh: ghi nhan thoi gian
chan doan BHSS (thoi gian tinh tir sau khi so thai dén luc chan doan BHSS), lugng méau mat
khi chan doan BHSS, ghi nhan c6 sy thay ddi tong trang, sinh hiéu trén 1am sang.

Xoa ép ddy tir cung qua thanh bung bang hai tay.

Két hop cac thudc diéu tri ndi khoa.

Néu sau cac bude trén, mau van tiép tuc chay ra am dao.

Thyc hién bong chén long tir cung:

Ghi nhan cac yéu td: nguyén nhan that bai, xir tri tiép theo.

24 - 48 gi0 sau khi thyc hién thu thuat danh gia bién chtrng: viém ndi mac tir cung, viém vung
chau (co dAu hiéu nhiém trung, sbt, san dich hoi, tir cung co hoi kém, c6 thé co phéan tng
thanh bung, bach cAu > 15000/ mm?, CRP > 6mg/1).

Nghién curu cua chung téi khong vi pham y duc vi day la nghién ctru thyc nghiém 1am sang
dem lai loi ich cho nguoi tham gia nghién ctru vi phuong phap bong chén long tir cung trong
xu tri BHSS da duoc nghién ctru va chimg minh ¢6 hiéu qua cting nhu tinh an toan trén nhiéu
quoc gia.

3. KET QUA NGHIEN CUU

Trong khoang thoi gian tir thang 7 nam 2007 dén thang 5 nam 2008, nghién ctru da thyc hién
56 truong hop. SO truong hop thanh cong 13 54, chiém 96,43%.
Béng phén bo dac diém mau nghién ctru (n=56)

Lép tudi n % trong miu
Duéi 20 tudi 2 3,57
20 — 35 tudi 49 87,50
Trén 35 tudi 5 8,93
Noi cwr trua
Tp H6 Chi Minh 25 44,64
Tinh khac 31 55,36
Nghé nghiép
Noi trg 18 32,14
Cong nhan vién 14 25,00
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Cong nhan 13 23,21

Bubn ban 3 5,36
Hoc sinh — sinh vién 2 3,57
Khéac 6 10,71
Tién thai
Con so 19 33,93
Sanh con lan 2 24 42,86
Sanh con 14n 3 8 14,29
Sanh con trén 4 1an 5 8,93
Nhan xét:

San phuy ¢ tinh va tai thanh phé HO Chi Minh phan bd gan bang nhau trong mau nghién ctru.
Hau hét cac san phu c6 do tudi tir 20 — 35 tudi, chiém 87,50%. Diéu nay ciing phu hop vi day
1a nhom tudi trong do6 tudi sinh san.

Nhém san phu 14 céng nhan vién va céng nhan chiém phan nira cic truong hop trong mau
nghién cuu.

Nhom san phu sanh con 1an 2 chiém khoang hon 2/5 cac truong hop.

Nhom sanh con 1an 3 va 4 chiém khoang 1/5 trudng hop.

4. Pic diém nhirng truong hop thanh cong
4.1 Luong mau mat thém khi chin doan thanh cong

4.2 Bang phén bd lugng mau mat thém khi chan doan thanh cong

Trudong hop Ty 1€ %
10 ml 4 7,42
20 ml 8 14,81
30 ml 13 24,07
50 ml 29 53,70
Téng 54 100%

Nhan xét: lugng mau mat thém khi chan doan thanh cong trung binh: 37,77 = 14,23 (10 -
50ml). Lwong mau mat thém khi chan doan phuong phap bong chén long tir cung thanh cong
1a tir 10 d&én 50 ml, lugng mau mét thém trung binh 1a 37,77 + 14,23 ml.

Thoi gian chin doin phwong phap béng chén 1ong tir cung ¢é hiéu qua cim mau

Bang: Thoi gian chan doan phuong phép bong chén 10ng tir cung chén c6 hiéu qua

Truong hop Ty 1€ %
10 - 12 phat 12 22.22%
13 - 15 phut 26 48.15%
15 phut 16 29.63%
Téng 54 100%

Nhén xét: thoi gian trung binh chan doan phuong phap bong chén long tir cung ¢ hiéu qua
cam mau 14,5 £ 2,06 phut (10 — 17 phut).

Thaoi gian lvu bong chén long tir cung
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Béng phéan b thoi gian luu bong chén 1ong tir cung

Trudong hop Ty 1€ %
6 -<7 gio 19 35,19
7 - 8 gio 35 64,81
Téng 54 100%

Nhan xét: Thoi gian luu bong chén 1ong tir cung trung binh: 7,1 + 0,82 gid (6 — 8 gi0).

Pic diém 2 truwong hop thit bai

Nhan xét: Trong nghién ciru c6 hai truong hop that bai, mot truong hop san phu con so va
mot truong hop san phu con ra l4n hai. San phu con so 1a thai di tat bam sinh, da 6i, nhau bam
thap, can nang con 2100 g. San phu con ra 1a thai binh thudng, nhau bam théap, da i, cin ning
con 3400 g. Ca hai san phy déu co thoi gian theo ddi tai khoa Sanh trén 32 gid, déu co luong
méau mat lac chan doan BHSS trén 700 ml, déu c6 thoi gian can thiép Jphuong phap bong chen
1ong tir cung sau chan doan BHSS tir 14 dén 16 phit. Lwong mau mat thém sau khi dit bong
cheén long tir cung 14 200 ml nhung thoi gian Iuu bong chén long tir cung cia hai truong hop
trén la 15 phut va 6 gio.

Trwong hop 1: luu bong chén 1ong tir cung 15 phut ching t6i thiy mau van tiép tuc chay ra
qua ong dan luu 1ong tir cung nhung quan trong hon 13 mau dé tuoi van tiép tuc chay tir long
tr cung nhu trudc khi dat bong chén long tir cung. Do d6 ching t6i dd chuyén qua mot
phuong phép can thiép khac 1a mé bung va thit dong mach tir cung hai bén, khi d6 tinh trang
BHSS da dugc cai thién, mach, huyét ap 6n dinh.

Truong hop 2: luu bong chén long tir cung 6 gid, sau khi dat bong chén long tir cung mau
chay tu 6ng dan Iuu giam dan. Sau khi theo ddi va diéu tri két hop truyén mau tinh trang
mach, huyet ap dao dong, chung to1 thyc hién rat bong chen long tir cung. Ngay sau rat mau
do tuoi van tlep tuc chay ra tir long tir cung. Do d6, chung t6i dd chuyén bénh nhan qua
phuong phap phau thuat tir thit dong mach tir cung, dong mach ha vi nhung tinh trang chay
mau van khong cam dugc, tir cung go kém, mach, huyét ap khong cai thién nén ching toi
quyét dinh ct tir cung. San phu nay da c6 hai con.

5. BAN LUAN

Chung t6i chon thiét ké nghién ctru la thye nghiém 1am sang ngau nhién khong nhom ching,
vi day 14 thiét ké phu hop dé danh gia hiéu qua cia mot phuwong phép diéu tri, hon nira, vi van
dé y duc, ching t6i khong chon nhom chimg. Thudc go tir cung 1a chon lya dau tay trong xu
tri BHSS di dwoc chimg minh vé tinh hiéu qua ciing nhu tinh an toan. Trudc day, khi diéu tri
BHSS bﬁng ndi khoa thit bai, diéu tri b::ing ngoai khoa nhu mé bung that dong mach tr cung,
thét dong mach ha vi, cit tir cung la xur tri tiép theo. Tai bénh vién Tir D, tir nam 2005 dén
2007, trong 100% cac truong hop BHSS diéu tri ni khoa ban ddu gan 22% cac trudng hop
can can thiép ngoai khoa sau do. _

C& mAau trong nghién ctru 1a tdi thiéu 43 truong hop, thuc té ching t6i da thuc hién phuong
phap chén long tir cung cho 56 trudng hop, 1a mau twong dbi tot dé co thé danh gia vé tinh
hi€u qua va an toan ctuia phuong phap.

Nhom nghién ctru ciia chung toi dd c6 nhitng budi tdp hudn dé thong nhat vé chon mau,
phuong phap thyc hién, cac ti€u chuan danh gia két qua thanh cong hay that bai nén da han
ché téi da sai s6 do chu quan cua nguoi thue hién.

Chung t61 chon 6 ong thong Foley dé lam bong chén long tir cung vi ong don gian, ré tién, dé
kiém... phu hop véi diéu kién kinh té. Hon nita da c6 nghién ciru vé tinh an toan va hiéu qua
ctia bong chén long tir cung loai 6ng thong Foley.

Lwong mau mat khi chin doan bing huyét sau sanh
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Hai truong hop san phu ¢6 lwong mau mat 1a 300ml van duoc chan doan 1a BHSS vi ¢ su
thay d6i vé sinh hiéu trén 1am sang nhu mach lan luot 1a 110 va 115 lan/phut, huyét ap lan
luot 12 90/60mmHg va 85/60mmHg, vd mo hoi va thay lanh. Hai truong hop nay ghi nhan
truée khi sanh c6 tinh trang thiéu mau nhe (Hb 9mg% va Hb 10,5mg%). Hon nira, hai truong
hop nay cé nhiéu nguy co BHSS nhu thoi gian chuyén da kéo dai (47,3 gid va 26,05 gio), con
to (3750 va 3850g), vi tri nhau bam thap. Hai truong hop nay sau d6 ¢ lwong mau mat thém
truge khi dat bong chen long tir cung la 250 va 300ml. Hai truong hop nay da dugce chan doan
som va xur tri tich cyc nén tong luong mau mat chi c6 550 va 600ml do da dé phong BHSS
ngay sau so thai va chuan bj day du dung cu hdi strc. Nhitng truong hop c6 yéu td nguy co
cao da duogc cac bac si c6 kinh nghiém tryc tlep theo doi va d& sanh.

Nhom san phu c6 lwong mau mét tir 450 — 500 ml va tir 550 dén 750ml chiém ti 1¢ twvong
duong nhau 46,43% va 44,4%. C6 3 truong hop san phu c6 lwong mau mat tir 800 dén
1000ml, déu cho két qua thanh cong. Két qua nay tuwong tyr nhu két qua nghién ctru cia tac gia
Akhter S., ong da sir dung bong chén long tir cung trong hai truong hop mau mit 750 va
1000ml, va ciing cho két qua tét.

Ti 1€ thanh cong ctia nghién ciru

Hau hét cac nghién ciru trén thé gidi déu c6 s6 trudng hop thyuc hién dudi 20 trudng hop. Chi
c6 1 nghién ctru ciia Khoa san Truong vién Dhaka — Bangladesh 1a nghién ctru 23 truong hop.
Tai bénh vién Tuir Dii chiing t6i hang nam c6 trén 45000 trudng hop vao sanh, va 1a tuyén cudi
diéu tri cac thai ky c6 nguy co, xir tri cac tai bién san khoa tir tuyén duéi chuyén 1én, do vay
sO truong hop thuc hién trong nghién ciru ciia chung toi cao gép 2 1an so v6i nhimg nghién
ctru da duoc bao cdo trén thé gidi.

Ti 1¢ thanh cong cua phuong phap bong chén long tir cung la 96,43%. Nghién ctru cua ching
t6i cling phu hop véi cic két qua nghién ctru khac, ty 16 thanh cong tir 87,50% dén
100% [1],[6],[10] ]

Nghién ctru ciia chung t6i sir dung 6ng thong Foley lam bong chén long tir cung, so véi cac
nghién ctru khac str dung 6ng thong Sengstaken-Blakemore, bong Rusch, ty 1¢ thanh cong phu
hop. Do hiéu qua cAm méu cia bong chén 10ng tir cung dya vao nguyén 1y chén mot ap luc
16n hon ap lyc tai vi tri chay mau nén dung dng thong Foley 1am bong chén 1ong tir cung ciing
cho hiéu qua cao.

Pic diém nhirng trueong hop thanh cong

Thoi gian chan doan phuong phap bong chén long tir cung ¢6 hiéu qua cam mau trung binh 1a
14,5 + 2,06 phut, lau nhit 14 17 phut. Nghién ctru cua chung t61 cing phu hop voi cac nghién
ctru khac. Da s6 cac truong hop cam mau 16 trong vong 15 phut sau khi dat bong chen long tir
cung. Do tac dung cam mau tai chd dua trén nguyén tic tao mot ap luc 1én doan dudi tir cung
(noi khéng c6 16p co chéo nén tac dung cdm mau tai chd yéu) va tai vi tri nhau bam, khi tur
cung cang g0, ap luc 1én cac vi tri chen cua bong cang tang, cang tang tac dung cam mau.
Mau chay ra tir Ong dan luu 1a mau chay trong budng tir cung ngoai khoang dit bong (bao
gbm ca lwong mau con & lai trong budng tir cung trude khi dét bong), lugng mau chay ra nay
s€ ngay cang giam va ngung dan khi ttr cung go tot.

bac diém ciia nhirng ca thit bai

Trong nghién ciru cua ching t6i c6 hai trudong hop chan doan that bai. Ca hai truong hop nay
déu c6 nhiéu yéu t6 nguy co BHSS nhu tinh trang da 6i, nhau bam thip, thoi gian theo ddi tai
phong sanh dai la 32 gi¢ va 47 gio. Thoi gian chan doan BHSS 1a 10 phit. Thoi gian tir lic
chan doan BHSS dén luc dit bong chén 1ong tir cung trung binh la 15 phut nén luong mau
mat thém kha nhiéu (250 — 300 ml). Luong mau mat tong cong tur 1200 — 1500 ml. Do do,
trén san phu c6 nhiéu nguy co BHSS can theo ddi sat dé chan doan BHSS sém, xir tri kip
thoi. Nguyén nhan bing huyét dugc nghi 1a do chay mau tir vi tri nhau bam va do tir cung £0
kém, do d6, lugng dich bom vao (130 -150 ml) c6 thé tao ap luc khong dii dé c6 tac dung cam
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mau. C6 mdt truong hop sau khi rit bong chén long tir cung méau van tiép tuc chay (lvu bong
6 gio) co thé do bong khong chén duogc hét vao cac vi tri chay mau trong budng tir cung va do
6ng dan luu theo ddi lwong méau chay ra tir budng tir cung bi nghén nén cho hidu qua cam mau
gia. Do d0, cac trudng hop sau khi dit bong chén 10ng tir cung can duogc theo dbi sat vé tong
trang, sinh hiéu trén 14m sang dé phat hién sém cac trudng hop chay méau 4n trong budng tir
cung.

Theo nghién ciru ctia Katesmark ! va cong su béo co nghién ctru thye hién dung ong thong
Sengstaken-Blakemore lam bong chén long tir cung ph01 hop oxytocin trén 17 truong hop
BHSS diéu tri ndi that bai, ghi nhan c6 2 truong hop that bai nguyén nhan duge nghi 1a do
bom khong da lugng dich vao bong chén long tir cung. Hai truong hop nay coé lugng dich
bom vao bong cheén long tir cung 1a 200 ml va 300 ml. Theo nghién ctru cua Seror va cong su
197" nghién ciru ding 6ng thong Sengstaken-Blakemore xtr tri 17 trudng hop BHSS thét bai
v6i diéu tri ndi khoa va Hb trung binh 1a 4 mg%, c6 2 truong hop thit bai do rach ¢6 tir cung,
1 truong hop c6 bién chirng nhiém tring tir cung.

6. KET LUAN

Qua nghién ciru 56 trudng hop bong chén 10ng tir cung diéu tri bing huyét sau sanh chung toi
rat ra mot sb két luan nhu sau

Ti 1¢ thanh cong cua phuong phap bong chén long tir cung trong xur tri bang huyét sau sanh
khong do t6n thuong duong sinh duc 1a 96,43% (54/56 truong hop). Thoi gian trung binh
chan doan phuong phap béng chén 1ong tir cung c6 hiéu qua cAm mau tir 10 — 17 phat. Thoi
gian Iuu bong chén 1ong tir cung tur 6 -8 gio. Lugng dich bom vao bong chén long tur cung tu
130 — 200 ml. Luong mau mat thém sau khi dat bong chén long tir cung dén khi chin doan
phuong phap thanh cong khong dang ké: tur 10 dén 50ml. Trong nghién ctru cia ching toi
khong c6 truong hop nao gép tai bién trong sudt qua trinh nghién ctru.

Diéu tri bang huyét sau sanh khong do ton thuong dudng sinh duc sau diéu tri noi that bai
bang phuong phap bong chén long tir cung 14 mot phuong phép diéu tri bao ton an toan va
hiéu qua.
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SCREENING FOR PREECLAMPSIA

Leona Poon
University of London, England

Preeclampsia (PE), which affects about 2-4% of pregnancies, is a major cause of
maternal and perinatal morbidity and mortality. There is no proven effective method for the
prevention of PE. Nevertheless, routine prenatal care in the last 50 years has evolved with the
aim of early identification of women at high-risk for PE which could potentially improve
pregnancy outcome. Intensive maternal and fetal monitoring in such patients would lead to an
earlier diagnosis of the clinical signs of the disease and the associated fetal growth restriction
and avoid the development of serious complications through such interventions as the
administration of antihypertensive medication and early delivery. Early identification of the
high-risk group for development of PE is also important for future studies investigating the
potential role of pharmacological interventions starting from the first-trimester to improve
placentation and reduce the prevalence of the disease.

The traditional method of screening for PE is maternal history. The likelihood of
developing PE is increased in Black compared to White women, in nulliparous than parous
women, in those with a high body mass index (BMI), in those with a prior or family history of
PE. However, screening on the basis of such history would identify about 30% of cases
destined to develop PE, for a false positive rate of 5%.

In women who develop hypertensive disorders during pregnancy the mean arterial
pressure (MAP) and uterine artery pulsatility index (PI) are increased and the serum
concentrations of pregnancy associated plasma protein-A (PAPP-A) and placental growth
factor (PIGF) are decreased at 11-13 weeks of gestation. Furthermore, the patient-specific risk
for the development of these complications can be derived by algorithms combining maternal
racial origin, BMI and personal or family history of PE with the measurements of MAP,
uterine artery PI, PAPP-A and PIGF.

Early screening for hypertensive disorders by a combination of maternal factors, MAP,
uterine artery PI, PAPP-A and PIGF is particularly effective in identifying severe early onset
PE than late PE with respective detection rates of about 90% and 35%. First-trimester
screening can identify a high proportion of pregnancies destined to develop hypertensive
disorders and it was estimated that one in five pregnancies classified as being screen-positive
would develop such disorders. Such high detection rates and positive predictive values cannot
be achieved by the traditional approach of screening which relies entirely on maternal history.
Consequently, if our results are confirmed by further prospective studies the proposed
combined approach to screening could be incorporated into routine care for early assessment
of patient-specific risk for hypertensive disorders.
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TAM SOAT TIEN SAN GIAT

Leona Poon
University of London, England

Tién san giat (TSG), tin suét 2-4%, 1a nguyén nhan chinh cua bénh tat va tir vong me
cling nhu tr vong chu sinh. Chua cé phuong phép ngan ngira TSG nao duogc chiing minh cé
hiéu qua. Tuy nhién, viéc chim séc trude sinh trong 50 nim nay dd phat trién nhd vao viée
phat hién sém nhirng thai phu cé nguy co cao TSG, gop phan cai thién tién luong thai. Viéc
theo di tich cyuc strc khoe me va thai ¢ nhitng phy nir nay gitp chan doan sém duoc cac triéu
chimg lam sang, sy gidi han phat trién cta thai nhi, ciing nhu viéc sir dung thudc ha ap va
cham dut thai ky s6m giup tranh duoc cac bién ching nguy h1em Viéc phat hién sém nhom
nguy co cao TSG rit quan trong cho nhitng nghién ctru sau nay vé vai tro cua nhimg can thi€p
dugc 1y tir tam ¢4 nguyét dau dé cai thién chirc nang nhau va giam tan suat mac bénh.

Phuong phap cb dién dé tAm soat TSG 1a hoi bénh sir. nguy co TSG ning ¢ nhom phu
nit da den cao hon nhém phu nit da tring, & nhitng phu nit chwa c6 con cao hon nhiing phu nit
da c6 con, nguy co ndy con cao & nhom phu nir c6 BMI cao, nhém phu nit ¢6 tién cin ban
than va gia dinh bi TSG. Tuy nhién, tam soat bénh sir nhu trén chi phat hién dugc khoang
30% truong hop co thé tién trién t6i TSG ndng, véi ty 1¢ duong tinh gia 5%.

O nhitng phu nit r6i loan huyét ap thai ky, huyét ap dong mach trung binh (MAP) va chi s6
dong mach tir cung(PI) ting cao, nong do PAPP-A huyét thanh va PIGF huyét thanh giam
thip ¢ tuan thir 11-13 thai ky. Hon nita, nguy co xay ra bién ching duoc tinh toan tir nhiing
yéu t6 nhu: chung toc cia me, BMI, tién sir ban than va gia dinh bi TSG, huyét ap dong mach
trung binh (MAP), chi s6 dong mach tir cung (PI), ndng d6 PAPP-P va PIGF huyét thanh.

Su phéi hop gitra cac chi s6 cua me, MAP, PI, PAPP-A va PIGF trong tAm soat roi loan huyét
ap dic biét rat hiéu qua d6i véi TSG ning khai phat sém véi ty 16 phat hién 1a 90%, trong khi
d6 chi phat hién 35% cac truong hop TSG xuét hién mudn. Tam soat & tam ca nguyét dau o
thé phat hién phan 16n cac thai ky ¢ nguy co ri loan huyet ap va 1/5 thai phu c6 két qua tim
soat duong tinh s& xuat hién cac roi loan ké huyet ap ké trén. Ty 1¢ phat hién cao va gia tri
chan doan duong tinh cao s& khong dat dugc néu chi dung cac phuong phap tam soat co dién
(chi dua vao bénh st ciia me). Vi vay, néu két qué cua chung ta dugc khang dinh thém bang
nhitng nghién ctru tién ciru khac thi viéc tam soat nho phdi hop nhiéu yéu t6 co thé duoc sir
dung két hop trong quy trinh sin soc trude sinh dé danh gia nguy co bi réi loan huyét ap cho
tung bénh nhan.
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SCREENING AND PREVENTION OF SPONTANEOUS PRETERM
DELIVERY

Leona Poon
University of London, England

Prematurity is responsible for more than half of all neonatal deaths and whilst
advances in neonatal care have dramatically improved survival of extremely premature
infants, there remains a significant risk of handicap and disability in survivors and an
associated social and economic burden. Although all births before 37 weeks of gestation are
defined as preterm, most damage and death occurs in infants delivered before 34 weeks.
Premature birth rates have not decreased in the last 20 years and in most developed countries
continue to rise despite advances in knowledge of the risk factors and mechanisms related to
preterm labour. There are essentially two reasons for this failure to reduce premature birth:
firstly, the absence of an effective screening test to identify the women at high-risk and
secondly, the lack of an effective intervention to prevent this complication.

The prophylactic adminstration of progesterone beginning in midgestation to women
who previously had a preterm birth has been shown to reduce the rate of recurrence.
However, a strategy in which therapeutic intervention is limited to women with a previous
preterm delivery is likely to have a small effect on the overall rate of prematurity, because
only about 15% of spontaneous early preterm births occur in women with this history. A
method that is more effective in identifying women at risk is ultrasonographic measurement
of cervical length at 22 weeks of gestation. Asymptomatic women found to have a cervical
length of 15 mm or less are at greatly increased risk for spontaneous early preterm delivery. A
recent publication has shown that the prophylactic administration of progesterone beginning
in midgestation to women who with a short cervix almost halves the rate of spontaneous
preterm birth before 34 weeks.

The rate of spontaneous premature birth before 34 weeks is about 13 times higher in
twin pregnancies (13%) than in singleton pregnancies (1%). Potential methods for the
prevention of preterm delivery include bed rest, cervical cerclage and prophylactic
administration of progesterone. Randomized studies in twin pregnancies reported that bedrest
was associated with a significant increase in the rate of early preterm delivery. Furthermore,
randomized studies in twin pregnancies have reported that cervical cerclage in those with a
short cervix doubles the risk of premature birth, and prophylactic administration of
progesterone in women with a history of premature birth does not reduce the risk of
premature birth. There is some evidence that the rate of premature birth in women at risk can
be reduced by the insertion of a vaginal cerclage pessary. The pessary consists of flexible
silicone and is designed for the treatment of pregnant women. It is used to support the cervix
and change its direction towards the sacrum. Currently, a randomized study is being carried
out worldwide to assess the effect of cerclage pessary on the incidence of spontaneous
delivery in asymptomatic women with singleton pregnancies found at routine mid-trimester
screening to have a cervix of 25 mm in length or less and in twin pregnancies.
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TAM SOAT VA PHONG TRANH SANH NON

Leona Poon
University of London, England

Sanh non 1a chiém hon 1/2 nguyén nhan tir vong so sinh. Nhiing tién bo dang ké cua
nganh cham séc so sinh di c¢6 thé ciru sdng nhiing tré sanh cuc non, nhung van dé lai nguy co
tan tat, cling nhu ganh nang kinh té va x4 hoi cho nhiing tré nay. du tat ca tré sanh trudc 37
tudn déu la sanh non nhung tir vong va tan tat thuong xay ra ¢ nhiing treé sanh trude 34 tuan.
Ty 1€ sanh non khong giam trong 20 ndm nay, va ¢ nhirg nu6c phat trién, du ho da co nhiing
kién thirc nhat dinh vé nhiing yéu t6 nguy co va co ché sanh non nhung ty 1¢ nay van tlep tuc
gia tang. Su that bai trong viéc giam ty 1¢ sanh non c6 2 nguyén nhan chu yéu: thir nhét, thiéu
cac xét nghiém tam soat hiéu qua dé phat hién nhom nguy co cao, thtr hai, thiéu nhiing can
thiép hiéu qua dé phong tranh bién chung.

Progesterone, ¢4 hiéu qua bao vé tir gitra thai ky, cho nhiing phy nir da timg sanh non,

c6 thé lam giam ty 1€ tai phat sanh non. Tuy nhién, mét can thiép diéu tri ma chi gi6i han &
nhitng phu nir c6 tién cin sanh non thi tic dong quéa it dén ty 1¢ chung sanh non, vi chi 15%
cac truong hop sanh non xay ra & nhitng ngudi c6 tién cin sanh non. mdt phuong phap xac
dinh nhom nguy co hiéu qua hon Ia si€u am do chleu dai ¢ tir cung & tuan thtr 22 thai ky.
Nhing thai phy khong triéu chimg c6 chidu dai ¢b tir cung < 15 mm, 1a nhém nguy co cao
sanh non. mot céng bo gan day cho thdy progesterone dugc st dung tir gitta thai ky ¢ nhing
thai phu c6 chiéu dai co tir cung ngan c6 thé 1am giam % ty 1é sanh non trudc 34 tuan.
Ty 18 sanh non trudc 34 tudn cao gap 13 lan ¢ truong hop song thai (13%) so voi don thai
(1%). bién phéap phong tranh sanh non bao gom nghi ngoi tai givong, khau co ti cung va li¢u
phap progesterone. Tuy nhién, thir nghiém ngau nhién & nhimng trudng hop song thai cho thy
nhom nghi ngoi tai givong c6 sy gia tang dang ké ty 1¢ sanh non. Hon nira, nhom thai phu c6
chidu dai ¢d tir cung ngan ap dung bién phap khéu ¢d tir cung c6 ty 1¢ sanh non gip doi, va
nhom thai phy c6 tién cin sanh non duogc st dung progesterone ciing khong giam nguy co
sanh non lan nay. C6 vai bang ching cho thiy ty 1& sanh non & nhém nguy co c6 thé giam
bang cach sir dung dung cu nang d& CTC (cerclage pessary). Dung cu nay c6 tac dyung nang
do va chuyen hudng c6 tir cung vé phia xuong cung. Hién nay, mét nghién ctru ngau nhién
dang duoc tién hanh khap thé giéi dé danh gia hiéu qua cua dung cu nang do trén ty 1é sanh
non & nhimg thai phy khong triéu ching, song thai hay don thai c6 kém chiéu dai ¢6 tir cung
do dugc <25 mm ¢ gilia thai ky.
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PATHOLOGIES GYNECOLOGIQUES ET GROSSESSE

Docteur Georges-Fabrice BLUM

Professeur Conventionné a I’Université de Haute-Alsace

Vice-president du College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais
Clinque du Diaconat, Mulhouse, France

L’auteur a voulu rappeler les principales pathologies gynécologiques rencontrées au
cours de la grossesse, en tentant de donner pour chacune d’elles, des lignes de conduite
pratiques et sécuritaires pour le bien de la future mére et de son enfant.

I a abordé successivement le retentissement des pathologies mammaires, utérines,
ovariennes, des malformations utéro-vaginales et des infections cervico-vaginales sur la
grossesse.

Pour le Cancer du sein et grossesse, 1’auteur a rappelé qu’il est souhaitable d’attendre
3 ans avant d’entreprendre une nouvelle grossesse aprés avoir eu un cancer du sein, que la
contraception orale oestro-progestative est interdite aprés un cancer du sein, que ’allaitement
est possible aprés qu’une femme ai eu un cancer du sein, que les traitements des cancers du
sein sont les mémes que la femme soit enceinte ou non, encore que la chimiothérapie ne doit
€tre jamais débutée avant 14 semaines d’aménorrhée, mais que les traitements anti-cancéreux
mammaires peuvent induire une hypotrophie feetale et une prématurité iatrogeéne.

Pour le fibrome et grossesse, 1’auteur précise que s’il y a eu myomectomie avant la
grossesse, une césarienne sera plus souvent réalisée, qu’il ne faut plus faire de myomectomie
durant les césariennes, qu’en cas de fibrome découvert durant une grossesse, il y aura plus
souvent des anomalies d’insertion placentaire, des menaces d’accouchements prématurés si le
fibrome mesure plus de 5 cm de diamétre, qu’il y aura des risques d’hémorragies de la
délivrance, et des risques de nécrobiose aseptique des fibromes utérins.

Pour les kystes de I’ovaire, la chirurgie ne doit s’imposer durant la grossesse que si le kyste
mesure plus de 5 cm de diamétre, et n’est a réaliser qu’aprées la 12" semaine d’aménorrhée
et par coelioscopie chirurgicale de préférence.

Pour les cancers de 1’ovaire découverts durant une grossesse, le dosage du CA 125 est

inefficace, et le traitement doit étre complet c'est-a-dire chirurgie et chimiothérapie avec
interruption médicale de la grossesse si le diagnostic est fait avant le 3™ trimestre.
Pour le cancer du col utérin et grossesse, il faut eviter de réaliser une conisation durant la
grossesse, et si le diagnostic de cancer du col est posé avant le 4™ mois I’interruption
médicale de la grossesse doit s’imposer. Si la femme désire encore une nouvelle grossesse, et
que la tumeur mesure moins de 2 cm, on doit lui proposer une trachélectomie avec
lymphadénectomie.

En cas de malformations congénitales de 1’utérus chez une femme devenue enceinte,

on retrouve une fréquence supérieure de fausses-couches, de dystocies, de toxémies, et le
pourcentage de césariennes avoisine les 50%. Le cerclage cervical ne se justifie qu’en cas de
béance cervico-isthmique confirmée.
Enfin pour lutter efficacement contre les infections néonatales, le prélévement bactériologique
vaginal s’impose de facon systématique chez toutes les femmes entre 35 et 37 semaines
d’aménorrhée a la recherche du streptocoque du groupe B. Une antibioprophylaxie doit aussi
étre faite lors de toute césarienne, et le port du masque doit étre rendu obligatoire pour tout
personnel travaillant en salle de naissance.
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BENH LY PHU KHOA VA THAI KY

BS Georges-Fabrice BLUM
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Pho chu tich hiép hoi san phu khoa Phap
BV Diaconat, Mulhouse, France

Tac gia mudn nhic lai nhimg bénh 1y phu khoa thudng gip trong thai ky, dbi voi mbi
bénh Iy dua ra thai d6 xi tri va dam bao tuong lai cho nguoéi me va em bé.

Tac gia dé cap lan luot anh huong bénh ly tuyén va, tor cung, budng triang, di tat tir
cung-am dao va nhiem trung c6 TC - am dao trong thai ky.

Pbi v6i ung thu va va thai, tac gia nhic lai 1a sau khi bi ung thu v, nén chd 3 nim
trude khi o thai lai, cAm str dung thudc vién ngira thai estro-progestative sau khi bi ung thu
va, van c6 thé cho con bu, diéu tri ung thu va gidng nhau & ngudi ¢6 thai hay khong, héa tri
liéu khong bao gio bit dau trude tudn 18 thir 14 vo kinh, nhung diéu tri khang ung thu co thé
dua dén thai suy dinh dudng va sinh non do thude.

Déi voi UXTC va thai, tac gia khang dinh ring néu c6 phau thuit boc UXTC trude khi
mang thai thudng s& phai md ldy thai, khong boc UXTC trong luc md 14y thai, trong truong
hop phat hién UXTC trong thai ky thi thudng c6 bét thudng vé vi tri nhau bam, doa sanh non
néu u xo duong kinh trén 5cm, c6 nguy co bang huyét sau sanh va nguy co hoai tir vo tring
khéi UXTC.

D6i voi UNBT, phdu thuat trong thai ky chi dit ra khi khéi u duong kinh trén Scm va
chi thyc hién sau 12 tuan vo kinh va phau thuét ndi soi dugc wa chudng hon.

D6i véi ung thu budng trimg phat hién trong thai ky, CA125 khong c6 y nghia va diéu
tri phai day du gom phau thuat va hoa tri sau khi cham dat thai ky néu chan doan trude 3
thang cudi thai ky.

Dbi vai ung thu ¢6 TC va thai, tranh thyc hién khoét chép co TC trong thai ky va neu
phat hién ung thu ¢d TC trude thang thr 4 thi nén cham dut thai ky. Néu BN van mong mudn
c6 thai va khdi u < 2 cm, cn nhéc diéu tri phau thuat cit rong ¢d TC va nao hach.

Trong truong hop di tat bam sinh cla tr cung ¢ san phu, ti 1¢ say thai cao, dé kho,
TSG va ti 1€ mo lay thai khoang 50%. Khau c¢6 TC chi dugc dat ra trong truong hop xéc dinh
l1a ho eo tir cung.

Cubi cung dé phong chéng mot cach c6 hiéu qua nhidm tring so sinh, thyc hién
thudng qui lay mdu vi tring & am dao & san phu trong khoang 35 — 37 tuan V0 kinh dé tim
Streptocoque nhom B. Khang sinh du phong thuc hién ¢ tat ca trudng hop mo lay thai va tat
ca nhan vién trong phong sanh bét budc phai deo khau trang.
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THAI SUY TRONG CHUYEN DA

Tran Ngoc Hai
BV Tur Dii

1. PAI CUONG

Suy thai cap 1a mot tinh trang thiéu oxy mau giy toan héa thai. Tinh trang toan ho hap
c6 thé s& dién tién thanh toan bién dudng, khé diéu chinh, ddn dén tir xuét va bénh xuét thai
nhi cao. Tré c6 diém sb Apgar thip sau sanh va thudng c6 nhiing di ching than kinh vé sau.
Thai suy 1a mot thut ngir dé chi mot tinh _trang thai c6 nguy co tén thuong, hay thai chet
trong chuyén da. C6 mot s6 thuat ngit d& nham 1an hay dugc xem 1a hau qua cia thai suy can
duoc phan biét:

Bai ndo: 1a tinh trang gay ra do sy thiéu oxy hay toan chuyén hoa, hay bat thuong luu
lugng mau trong ndo thai nhi trude sanh.

Bénh ly thiéu oxy ndo 1a tinh trang gay ra do ting ndng do lactate trong mau thai nhi &
giai doan chuyén da hay giai doan so thai. Bénh 1y nay bao gdm toan chuyén hoéa thai, tré luc
sanh c6 Apgar thap, ton thuong da co quan khong do nhiém tring, hay cac bat thuong chuyén
hoéa, hay céc di tat thai, c6 thé gip trong cac sang chin san khoa khi so thai.

2. SINH LY BENH VA NGUYEN NHAN THAI SUY

Nguyén nhén chinh gy suy thai cap trong chuyén da la do tinh trang nhi®m toan
chuyén héa, duoc biéu hién baoi su tang ndng do Lactate trong mau thai nhi.

Lactate 13 san pham cudi cung cua qua trinh chuyen hoa yém khi, day 1a chat chinh
gy doc, gay ton thuong khong hdi phuc cho ndo va than kinh. Lactate c6 tinh chat gay co
mach ndo va tich tu cac chat gay doc than kinh nhu: ting glutamate, ting prostaglandins, ting
hypoxanthine va ting thanh lap gbc oxy tu do trong thi twdi mau. Di liéu 1am sang & ngudi:
Lactate > 6,1 Mmol/l trong qua trinh sinh s& gay bénh 1y thiéu oxy ndo. Dir liéu 1am sang &
ctru thi chat xam ton thuwong khi lactate > 6,0 Mmol/l trong vong 15 phiit hay hon.

Giam ndng d6 oxy, ting nong do CO, trong mau thi it nguy hiém vi khong gy tén thuong
ndo. Ngay ca khi pH mau < 7,0 thi khi sanh tré van c6 thé binh thudong néu day chi do ting
ndng do6 CO, trong mau.

Vi vy, moi nguyén nhan lam giam luu lugng mau t6i thai nhi déu co the gdy nén tinh
trang thiéu oxy nio, ting nong d6 CO,, giam d6 pH méu va dic biét lam ting nong do Lactate
trong mau thai nhi.

Nguyén nhan:

— Lam giam luu lugng mau me: chay mau, nhau bong non, nhau tién dao, con go cuong
tinh, ha huyét ap, suy tim, nhiém trung, nhiém doc ..

—  Chtic ning banh nhau bat thudng: tién san giat, thai g1a thang.

— Gidm luu lugng mau trong day ron: chén €ép ron, déy ron thit nat.

— Giam trao ddi oxy trong banh nhau: nhau bong non.

—  Giam luu luong tong mau cua tim thai nhi: nhip cham do chén ép dau thai nhi kéo dai.

3. CHAN POAN THAI SUY CAP TRONG CHUYEN DA

Nhimg thay doi bt thudng cta nhip tim thai dugc ghi nhan bang biéu d6 tim thai
trong giai doan chuyén da c6 y nghia quan trong trong chan doan thai suy cling nhu sy thay
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d6i cia mau sic nudc Hi. Pic biét 1 vai trd quan trong cua nong d6 Lactate hay pH mau thai
nhi dé chan doan va tién luong tinh trang thai suy cép.

Céc thay d6i cia nhip tim thai trén biéu d6 bao gdm ting tan sb vira hay tram trong, ciing nhu
giam tan s vira hay tram trong.

— Nhip giam: giam sém, giam mudn, giam bt dinh.

— Bién d¢ giao dong ndi tang ctia tim thai ting hay giam.

— Tim thai hinh sin .

Céc biéu hién bat thuong nay c6 thé dién ra don 1¢ hay két hop nhiéu yéu té trén cing mot
biéu do tim thai.

Ltc nay van dé dat ra 1a cac dau hiéu trén xuat hién trong thoi gian bao lau thi dugc
goi 1a bénh 1y hay thai suy cp can phai duoc giai quyét ngay, dau chi 1a ddu hidu bao dong
can theo ddi sat va theo ddi nhu thé nao trong bao ldu nham dam bao sinh ra mot tré ¢é chi s6
Apgar cao, hay khong phai md ldy thai khi chua that sy can thiét. Ty 1& duong tinh that va
dwong tinh gia cia cac du hiéu trén.

Ngay nay nhiéu tac gia da thong nhat dua yéu td thoi gian vao cac yéu tb bat thuong
trén biéu d6 tim thai dé ting muc d6 chinh xac khi chan doan thai suy. Biéu db tim thai can
mé ta 4 tinh chét: nhip tim thai co ban, bién d giao dong ndi tang, nhip bat thuong (co yéu td
thoi gian), ting nhip tim thai khi c6 cir dong thai.

Theo déi biéu dé tim thai trong chuyéu da (RCOG 2001)

TTCB DDNT Nhip giam Nhip tang Két qua
bap ting
110-160 >5 Khong Co
Binh thuong
Gidm som
Giam bt dinh
100-109 <5 o Khong dap tng
I nhip gidam kéo| Khong co .
161-180 | (40-90 phut) _ Nghi ngo
dai 3 phut nhip tang/
khong c6 bat
Giam bat dinh | thuong khac
<100 . ‘h
tram tron ong coy
> 180 s .
) <5 Giam mudn nghia chan .
Nhip giam Bat thuong
(>90 ph) Giam kéo dai > | doan
hinh sin >
3 phut
10°

Nhip giam sém 1a do su chén ép ron, lam ting ap luc & quai dong mach chu, kich thich
ap cam thy quan tai day lam cham nhip tim, hay do chén ép dau thai nhi khi ngoi thai di vao
tiéu khung 1am ting ap luc nodi so va ting ap luc mach mau gay kich thich 1am giam nhip tim.
Pay 1a hai co ché hét sirc quan trong cta co thé thai nhi, dé tu bao vé trude cac tinh hudng co
thé gay nguy hai toi thai néu dé kéo dai.
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Tiéu chuén Két qua
Ca 4 dic diém déu dap tng Binh thuong
C6 1 dac diem KHONG PAP UNG va 3 dic diem DAP UNG Nghi bénh ly
C6 > 2 dac diem KHONG DAP UNG hay Bénh Iy
C6 > 1 dic diém BAT THUONG

Nhip gidm mudn hay giam bién d6 dao dong noi tai, ngoai nguyén nhan do chu ky
thirc nga cia thai hay do thudc con lai hau hét 1a biéu hién ctia mot thai bénh 1y lién quan dén
thiéu luu lwong méau tdi thai. Khi co con co tir cung thi 4p luc PO, trong méau thai nhi giam
con 1,5 — 1,8 kPa, binh thuong PO, = 1,8 — 2,5 kPa va khi hét con g0 PO, trong mau thai nhi
giam < 1,5 kPa (theo RCOG guidelines 2001). Khi ndng do oxy trong méau thap sé& kich thich
lam tim dap cham lai dé bao vé cac co quan quan trong nhu: ndo, tim, gan va khi néng do oxy
tr& vé binh thuong thi tim thai phuc hoi.

Mot thai nhi binh thuong khi ¢6 du 4 tiéu chuén trén va c6 tién luong trude sanh rat
t6t, hau hét tré khong bi toan hoa trong vong 24 gio. Nguoc lai khi nhip tim thai giam, két hop
vo1 con go Braxton — Hicks thi hau hét thai c6 kha nang bi toan hoa va co thé tir vong trong
vong 3 ngay néu van con dé thai trong tir cung. Ngay ca khi xuat hién nhip giam muon hay
nhip giam trAm trong, hay c6 sy hién dién phan su trong nudc di thi ty 1¢ thai suy that su ciing
chi chiém hon phan nira trong sO nay. (theo RCOG giudelines 2001).

Yéu tb quan trong va quyet dinh dé chan doan thai suy cdp 1a do ndng do Lactate mau
thai nhi, dé biét mirc do nhlem toan va mirc do nguy hiém cua thai va s& dugc phan anh sau
sanh bang chi s Apgar, do nong do Lactate hay pH mau da d4u thai nhi chi thyc hién dugc &
ngdi chom va giai doan hoat dong khi ngoi thai da di vao tiéu khung, k¥ thuat nay duogc thuc
hién trong vong 5 — 7 phut.

Két qua:

pH Trung gian 7,18 -7,25
Cho sanh <7,18

Lactate Trung gian 4,8 — 5 mmol/L
Cho sanh > Smmol/l

4. THAI PO XU TRi

Khi phat hién tim thai bat thuong trén biéu dd tim thai hay sy hién dién phéan su trong
nuée 81 & giai doan I chuyén da chung ta phai co ché do theo dai tim thai, con go bang may
lién tuc dé danh gia chinh xac dién tién cua thai nhi, khong dé qua tré 1am anh hudng dén thai
hay giai quyét qua som khi chua can thiét.

Nén dya vao bang phan loai biéu do tim thai trén dé xac dinh biéu do binh thuong,
nghi ngo hay bénh 1y dua vao 4 dac diém.

Phai giai quyét cap clru ngay cdc truong hop dang de doa dén tinh mang thai bang
cach gitip sanh khi du diéu kién hay mé lay thai trong céc truong hop trén nhu biéu dd tim
thai co: nhip nhanh phtrc tap va sy hién dién phan su trong nudc i, nhip giam trim trong két
hop véi con go Braxton — Hicks, hay c6 nhip xoang, sau d6 tim nguyén nhan sau.

Néu biéu do tim thai dang nghi ngd hay bénh ly:
Hoi stc bao gom thay doi tu thé san phuy, truyén dung dich dang truong, ¢ thé thd oxy.
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Neu biéu dé tim thai vin con nghi ngo hay khong thay daoi sau héi stre nén tién hanh do

nong d6 Lactate mau da dau thai nhi khi ¢ tir cung mo > 4cm, 6i d v, ngdi cham da di vao

tiéu khung va khong c6 cac chong chi dinh.

Néu ndng dd Lactate > 5Mmol/l thi nén iy thai ngay bang cach gitip sanh khi du diéu kién

hay mo lay thai. _

Néu ndng d9 Lactate < 5Mmol/l thi tiép tuc theo ddi chuyén da. Khi nay san phuy va thai nhi

can duge cac BS va NHS c¢6 kinh nghiém theo doi nham dam bao an toan cho tré va tranh méd

lay thai khi chua can thiét.

Néu ¢ giai doan II ctia cudc chuyén da van phai ton trong sinh 1y giai doan s thai, khong cho

san phu ¢d ran hay ran lién tyc vi:

— Khi d6 cang lam pH méu thai nhi giam hay pH con giam hon nita néu da c6 tinh trang
giam tudi mau thai nhi trudc do.

— Luu lugng méu t6i tir cung — nhau sé& bi giam khi ap luc 6 bung > 300 mmHg.

—  Viéc tudi mau téi thai s& khong bi anh huong néu san phu khong c¢b ging rin (theo
Roberts 2005, J. Midwifery Womens Health. 47, 2).

Néu can thiét chung ta c6 thé giup sanh khi du diéu kién.

Khi két hop theo ddi tim thai bang may lién tuc & nhiing thai ky c¢6 nguy co, két hop
v6i do nong d6 Lactate mau da dau thai nhi da lam giam dang ké ty 1& tré bi ngat sau sanh,
giam ty 16 mo 1ay thai khi chua can thiét va khong c6 trudong hop nao thai chét trong chuyén
da (Henrry Muray hoi nghi san phu khoa Chau A Thai Binh Duong 4/2008 — tai TP. HCM).
Do chinh xac ciia phuong phap nay 1a 96% trong khi d6 dic hiéu cia biéu db tim thai khoang
50%

Nhu véy, do nong d6 mau Lactate da dau thai nhi khi c6 biéu hién bat thuong hay bénh Iy cua

biéu @6 tim thai trong giai doan I chuyen da 13 can thiét dé dam bao sanh ra mot tr¢ c6 chi sO

Apgar tdt va tranh dugc cude md 14y thai khi chua thuc su can thiét.

Tuy nhién, van con mot so it truong hop san phu dugc theo doi chuyén da béng may lién tuc

nhung van bi bo st mot s6 truong hop thai c6 nguy co bi t6n thuong hay thiéu oxy nao 1a do:

— Su dién dich ctia biéu d tim thai khong duoc tiéu chuan hoa.

—  Su giai thich giira biéu d6 tim thai va tinh trang thai khong phu hop.

— Chua c6 su hiéu biét rd vé mdi lién hé giita thay doi bat thuong tim thai va tinh trang can
bang kiém toan.(Theo Parer and King, Am J Obstel Gynecol 2000)

O day nhan manh Ién vai trd quan trong trong chan doan thai suy ctia BS san khoa.

5. KET LUAN

Thai suy trong chuyén da 1a vin dé gip thudng ngay trong cac don vi san khoa, 1a
nguy co thuong xuyén de doa thai trude mdi cude sanh, vi vay doi hoi su chan doan chinh xac
va xu tri kip thoi nham dam bao cho tré khong bi ngat sau sanh cting nhu han ché cac truong
hop phai mo 1y thai khi chua can thiét, vi ty 1¢ mo lay thai hién nay ngay cang c6 xu huéng
gia ting & cac nudc dang phat trién.

Theo ddi tim thai lién tuc bang may & nhing thai ky c6 nguy co va do ndng do Lactate
mau da dau thai nhi khi du dleu kién da mang lai két qua rét tt cho tré sanh ra va san phu.

Néu chua do dugc ndng do Lactate mau thai nhi thi viéc doc va dién giai biéu d6 tim
thai theo phan tich céc tic gia Anh, My 1a hét sirc can thiét khi dién giai biéu d6 tim thai bat
thuong.
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HIEU QUA PHUONG PHAP PO NONG PQ LACTATE MAU DA PAU
THAI NHI TRONG CHAN DOAN THAI SUY CAP

Bs. Tran Ngoc Hai

BV Tu Dii

TOM TAT

Muc tiéu: Danh gia hiéu qua cua phiwong phdp do lactate mdau da ddbf thai nhi trong chdn
doan thai suy cap tai bénh vién Tw Dil tir thdng 9/2008 den 2/2009. Thiet ké nghién ciru: thi
nghiém lam sang khong nhom chimg. Cach tién hanh: Trong thoi gian nghién ciu, ching t6i

da tién hanh ldy madu da dau 67 truong hop thai nhi co biéu do tim thai trong chuyen da nghi
ngo dé xdc dinh néng do lactate givip chan dodn xdc dinh tinh trang thai suy cdp.

THE EFFICACY OF MEASURING LACTATE IN FETAL SCALP FOR DIAGNOSIS
OF FETAL DISTRESS

Objective: To determine effectiveness of measuring lactate in fetal scalp for diagnosis of fetal
distress at Tu Du Hospital from September 2008 to Ferbruary 2009. Methods: Clinical Trial.
In time of rerearch, fetal scalp blood samples were obtained during labour from 67 fetuses,
who have abnormal fetal heart monitoring for diagnose fetal distress.

1. Pit van dé

Suy thai cap 1a mot tinh trang thiéu oxy dén thai gy toan hoa thai. Tinh trang toan ho hap nay
s€ dien tién thanh toan bién dudng, khé di¢u chinh, dan dén tir xuat va bénh xuat thai nhi cao.
biém so6 Apgar thap sau sanh thuong c6 nhiing di ching than kinh vé sau.

Nim 1966 Hammancher 1an dau tién da trinh bay loi ich 1am sang ctia viéc nghién ciru bién
dong tim thai (phuong phap khao sat sirc khoe thai nhi khong gy sang chan) di dua ra mot
cudc cach mang trong chan doan sém suy thai cdp, tuy nhién phwong phap nay chi 1a mot
phuong phap tAm soat, co d6 nhay cao, ty 1& duong tinh gia cao (50 — 75%) nhung ty 1¢ m
tinh gia rat thap. Két qua tim thai binh thuong cho thdy thai nhan du oxy.! Tuy nhién, khi
biéu dd tim thai binh thuong nhung cd mot ty 1¢ thai that sy co6 tinh trang thiéu oxy il . Va
nguoc lai, c6 mot ty I¢ thai khong ¢6 tinh trang toan héa mau nhung biéu dd tim thai bénh ly
hay nghi ngo. Hon nita, két qua biéu dd tim thai khong danh gia chinh xac dugc mirc dd ning
cua tinh trang suy thai va kha nang chiu dung cua thai.

Niam 1962 Saling da nghién ctru phéan tich pH méau da dau thai nhi trong chuyén da dé danh
gi4 tinh trang thai thiéu oxy M. Tir d6, k¥ thuét nay dugc xem nhu phuong phép 1y tuéng dé
chan doan xac dinh tinh trang toan hoa thai (bao gdm ca ting ndng dd carbondioxide va
lactate trong mau thai nhi). Phuong phap nay c6 d6 nhay 93%, duong tinh gia 6%. Viéc phan
tich pH mau da dau thai nhi thi phuc tap, hon nita mau mau thir can du 16n dé danh gia (30-50
ul), ty 1¢ 1dy mau sai khoang 11-20% 1,
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Tir ndm 1970, trén thé gidi da c¢6 nhiéu nghién ctru vé do luong lactate trong mau da dau thai
nhi trong chén doén tinh trang toan chuyén hoa, thiéu oxy mo P**1% Két qua lactate mau
ciing cho nhing tién luong nhu ket qua pH mau da dau thai nhi. Tuy nhlen phuong phéap nay
lai don gian hon va mau mau can it hon (5 pl) ®!. Tai Bénh vién Tir Dii hién chua co nghién
ctru nao vé hiéu qua cua phuong phéap do lactate mau da dau thai nhi trong chuyén da dé chan
doan xac dinh tinh trang suy thai céip, hon nira, tir sau Hoi Nghi Viét Phap ndm 2008, chung
toi dugc cung cép rat nhiéu kién thuc va ky ning vé phuong phap nay, cung véi sy quan tdm
ciia Ban Giam Pdc bénh vién, chung t6i thuc hién dé tai “Pdnh gid hteu qud ciia phwong
phdp do lactate méu da diu thai nhi trong chén dodn thai suy cdp” voi mong mudn chan
doan chinh xéc tinh trang suy thai cdp dé cé xur tri chinh xac va kip thoi, giam ty 16 mo 1ay
thai dy phong khi biéu d6 tim thai nghi ngd bénh 1y.

2. Phwong phap nghién ciru

Trong thoi gian nghién ctru tir 9/2008 dén thang 2/2009, chung toi thuc hién nghién ctu thu
nghiém lam sang khong nhém chimg cho 67 truong hop thai nhi ¢6 biéu d6 tim thai trong
chuyén da nghi ngo tai Bénh vién Tu Di.

Mau tinh theo cong thirc: n: ¢& mau t6i thiéu dung cho nghién ctru
Zz(l_m) p (1-p) p: ty 16 mo lay thai do tim thai suy nim 2006, p=
- 0.15
n_ 7 1
Fe d: d§ chinh xac tuyét doi dimg ve phia ty 1€, chon
d=0,1
Vayn= 49

Thuec té ching t6i d3 tién hanh 67 trudng hop.

San phu thoa tiéu chuan chon miu trong thoi gian nghién ciru, ¢6 chi dinh cham dut
thai ky (md 1y thai cip ciru hay sanh gitp) vi tim thai suy chan doan qua biéu do theo dbi tim
thai — con go. Tién hanh: hdi stc thai. Giai thich, tu van cho san phu vé loi ich va tai bién cua
phuong phap do lactate mau da dau thai nhi, ky gidy cam két. Néu san phu dong y thuc hién.
Tién hanh lay mau da ddu thai nhi do ndng d¢ lactate. San phu duoc theo ddi chuyen da qua
may theo ddi tim thai — con go va ché do theo dbi thai ky nguy co cao theo phac dd cia khoa.

Doc va danh gia két qua :
- Lactate > 5 mmol/l: can cho sanh ngay bang gitip sanh néu di diéu kién hodc mo lay thai
ngay.

- Lactate trung gian: 4,8 — 5 mmol/l: theo doi tiép chuyén da qua biéu dd tim thai + hoi st
tim thai tiép tuc.

- Néu biéu do tim thai nghi ngd hay bénh 1y tién hanh 13p lai ky thuat nhu trén sau 1 gio
den 2 gio dé danh gia chi so lactate mau.

- Sb lan thyc hién lay méu t6i da 3 lan.

- Ghi nhén cac yéu t6: can thiép: md lay thai hay sanh giup, sanh thuong. Chi sb lactate
mau khi quyét dinh can thiép. Sy twong quan gitra két qua lactate mau da dau thai nhi voi
biéu d6 tim thai. Va chi s0 APGAR khi m6 }ay thai hay sanh ngd 4m dao. Chi s6 APGAR
1 phut, 5 phut. Khi bé xuat vién: thoi gian nam tai khoa dudng nhi, c6 nhiém trung so sinh
hay khong.

S6 liéu dugc nhdp va xu ly bang phan mém SPSS 11.5. Trinh bay 5O liéu dudi dang bang hay
biéu. Phan tich théng ké mo ta, so sanh cac ty 18, phan tich cic yéu td lién quan bang hoi quy
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don bién. Nghién ctru chung t6i khong vi pham y duc do san phu duoc tu van va giai thich rd
ve nhiing loi ich va nguy co. Phuong phap do nhitng béc si 1am sang c6 kinh nghiém thuc
hién. San phu khong phai tra thém chi phi thuc hién.
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3. Két qua

Ddc diém mau nghién ciru

Lép tudi N %
Du6i 20 tudi 1 1,49
20 - 35 tudi 41 61,19
Trén 35 tudi 26 37,31
Noi cwr tra
Tp Ho6 Chi Minh 58 86,57
Tinh khac 9 13,43
Nghé nghiép
Cong nhan vién 38 56,72
Noi tro 13 19,40
Khac 16 23,88
Tién thai
Con so 52 77,61
Sanh con lan 2 13 19,40
Sanh con 1an 3 2 2,99

Nhan xét:
- Hau hét cac san phuy trong nghién ciru thuéc nhém tudi 20 — 35
- Noi cu trt tai TP Hd Chi Minh 1a cha yéu

- Hon 50% céc san phu sanh con so.

Pic diém thai ky

Tinh trang bénh ly n¢i khoa n %

Suyén 1 1,5

Basedow 1 1,5

Khong bénh ly 65 97
Tong 67 100

Tinh trang bénh ly ngoai khoa

M6 NS TNTC 1 1,5

M6 VRT 1 1,5

Khong bénh 1y 65 97

Nhén xét: 97% san phu c6 thai ky binh thu’(‘)’ng, khong c6 bénh 1y ndi — ngoai khoa. Chi c6 2
trudong hop: 1 bénh suyén va 1 basedow dang diéu tri.
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Ddac diem cudc chuyén da

Tudi thai

2

B 3840 tuea
B = 40 tuena

65

Tat ca cac san phuy co tudi thai > 38 tudn. Hau hét khong c6 bat thuong vé thai, nhau, i trén
siéu am. Chi c6 3 trudong hop thi€u 6i nhe va 1 truong hop da 61, 1 trwong hgp nhau bam thap.

Thoi gian chuyén da

Tang co 30 phtt — 4 gid 20 phut ( 3 £ 0,95 gio )
Giai doan hoat dong 4 — 11 gio (trung binh 6.53 + 2,34 gi0)
S6 thai 15 phiit — 60 phiit (trung binh 40 + 7 phut )

Thoi gian chuyén da hoat dong trung binh trong nghién ctru la 6,53 gi¢. C6 1 truong hop thoi
gian chuyén da hoat dong 11 gid va sau dé6 mo lay thai vi thai trinh ngung tién trién. Con gai 2800g,

Apgar 7/8.

Chuyén da ty nhién chiém 71%. Tang co giai doan hoat dong 18%.

Tinh trang mau o0i trudc sanh

n %
Trang duc 46 68,8
Vang loang 10 14,9
Xanh loang 4 5,9
Xanh sét 2 2.9
Khong rd mau 5 7,5
67 100,00
Tinh trang mau 6i sau sanh
n %
Trang duc 46 68,6
Vang loang 15 22,39
Xanh loang 4 5.9
Xanh sét 2 2.9
67 100,00
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Khong c6 truong hop nao d6i mau nudce 0i tur trang duc qua xanh. 71,64% la nudce Oi trang
duc, chi c6 2,9% c6 phén su trong nudc 01, 25% nudc 6i c6 mau vang va xanh loang.

Tinh trang day rén sau sanh

n %
Binh thuong 58 86,57
Ngén 2 2,99
Quan c6 5 7,46
That nit 1 1,49
Teo 1 1,49

67 100,00

Trong nghién ctru 86,57% cdc trudong hop ghi nhan day ron binh thuong sau sanh. C6 1 trudng
hop day ron bi that nit, duoc sanh thudng. Day rén quan cb 5 truong hop, 2 trudng hop sanh hit va
3 truong hop sanh thudng

Pac diém biéu do theo doi tim thai trong chuyén da

I dic diém khong dap TTCB > 160 lp 2
ung va 3 dac diem dap Nhip gidm sém 9
img Nhip giam bét dinh 25
2 dic diém khong dap | TTCB > 160 I/p + nhip gidm bat dinh 4
mg déc diém dap ung TTCB < 110 + nhip giam bat dinh 10
DDNT < 5 + nhip giam sém 5

Nhip gidm hinh sin > 10 phut 1

1 ddc diém bat thuong Nhip giam bat dinh kéo dai > 3 phuat

TTCB > 160 1/p + nhip gidm mudn 2
Nhip gidm mudn 20

Trong giai doan chuyén da hoat dong khi biéu d6 tim thai c6 1 dic diém nhu TTCB tang, cé nhip
giam sém, nhip giam mudn hay nhip giam bt dinh chiém 53,73%. Cac truong hop bat thudng
khac nhu dao dong noi tai giam két hop voi nhip gidam sém, nhip hinh sin, nhip giam bat dinh
kéo dai hay cac truong hop nhip tim thai bt thuong két hop véi nhau trong cing 1 biéu dd tim
thai chiém 46,27%. Tat ca cac trudng hop c6 biéu hién nghi ngd hay bt thuong tim thai trén
biéu do tim thai ma nong d6 Lactate mau da dau thai nhi < 5 mmol/l déu dugc theo di lin tuc
bang monitor cho dén khi s6 thai nham sinh ra mot tré c6 chi sé Apgar binh thuong, tranh duoc
cac truong hop bi ngat s€ dugc ban luan sau.

Két qua lactate mdu da dau thai nhi

n %

2 — 4 Mmol/l 36 53,73
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4,1 - 4,9 Mmol/ 27 40,30 Trong nghién ciru do ndng do lactate dau thai nhi 1 lan
= 5 Mmol/l 4 5,97 73,13%, 2 lan 26,87%. Khong c6 trudng hop nao thyc hién
Toéng 67 100 ldy mau da dau thai 1an 3. Nong do lactate mau da dau thai
nhi tir 2 — 4,9 Mmol/l chiém 94,03%. Nong do lactate mau
da dau thai nhi 16n hon 5 Mmol/I chiém 5,97%.
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Két qua lactate mdu da dau thai nhi

5 4 Mmoll :6 53/073 Trong nghién ctru do an)ng dff) lac:[ate dau tl}ai nhi 1 !e‘:m
41— 4.9 Mmol ” 40‘30 7},13%, 2 lali 26,87‘72. Khon;g co tAruorng hop nao thl{C hleg
- 5 Mmoll X . ;;7 la}{ mau da dau thai lan 3.. }\Iong do lactaEe mau da dau th'al
Todng o 1‘00 nhi tr 2 — 4,9 Mmol/l chiém 94,03%. Nong do lactate mau

da dau thai nhi 16n hon 5 Mmol/l chiém 5,97%.
Bdc diém bé sau sanh

Céach sanh
n %
Sanh thiing 57 85,07
Sanh hut 4 5,97
Sanh kim 2 2,99
Mo loy thai 4 5,97
67 100,00

Trong nghién ciru 85.07% duge sanh thuong. M6 lay thai 5,97%

Can nang con

n %
2700 -2800 g 2 2,99
2900 - 3200 g 55 82,09
3300 - 3500 g 7 10,45
> 36009 3 4,48
67 100,00

Can ndng tir 2900 — 3200 chiém 82,09%. Diéu nay phu hop véi can ning trung binh cia
nguoi Viét Nam. Tuy nhién, c6 1 truong hgp con 3800g sanh hut .

Apgar 1 phut

Apgar 5 phut
n %
5-6 2 2,99 n %
56 83,58 7 2 2,99
8 9 13,43 8 56 83,58
67 100,00 9 9 13,43
67 100,00

Nhén xét: c6 2,99% tré sinh ra c6 Apgar 1 phut =6
4. Ban luan

Véi cac dic diém nghién ciu hau hét d6i twong nghién ciru khong thude nhom thai ky nguy co
cao.

Pung trudc biéu d6 tim thai ¢ nhiéu thay doi nghi ngd va bat thuong nhu nhip giam som kéo
dai > 40 phat, nhip giam muon kéo dai, nhip giam bat dinh, giam nhip tim thai co ban, giam dao
dong noi tai, hay cac yéu t6 nay két hop voi nhau. Cac nha san khoa thuong lo ling liéu thai nhi c¢6
bi suy that sy khong tirc ¢6 toan hoéa méau hay khong, hay chi 1a mot biéu hién sinh 1y binh thuong
trong giai doan hoat dong. Dé c6 quyét dinh diing din nham cho ra doi 1 em bé khoe manh.
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Néu khong hiéu rd sinh 1y bénh ciia qua trinh toan héa lam t6n thuong no khong hoi phuc s& dé
lai di chtng, anh hudng dén phat trién tam than van dong cho tré sau nay. Co khi chung ta sanh mot
bé bi ngat do theo ddi qua l4u, hodc chung ta s& m lay thai ngay khi cac dau hiéu do 1a chi 1a dau
hiéu duong tinh gia trén biéu dd tim thai vi ty 18 1a 50 — 75%®]. Nhu vay s& lam tang chi phi cho san
phu va gia dinh cua ho do chi trd cho cudc mé cao hon, chi phi thoi gian nam vién 1au hon so véi
cudc sanh ngd am dao nhung véi diéu kién hét suc quan trong 1a dam béo tré sinh ra khong bi ngat,
khong tai bién.

Trong nghién ctru, trén biéu do tim thai c6 53,7% tim thai c6 mot dic diém nghi ngd riéng 18,
con 46,3% la tim thai dwgc xép ¢ dang bénh 1y: nhip giam mudn, hay c6 hon mét dic diém nghi
ngd. Nhung khi kiém tra lai dé khang dinh tré c6 bi nhiém toan bang do néng do lactate mau da déu
thai nhi thi chi c6 5,97% c6 néng do lactate > SMmol/l. Vi co s6 nay ching to1 da gitr lai va theo
ddi cho sanh nga 4m dao 94,03%. Chi mé lay thai 4 truong hop: 2 truong hop co néng do lactate
>5Mmol/l va chi s6 apgar 5 — 7 ¢c6 mot ca kém ddy rén teo nho ching to da co tinh trang thiéu mau
nudi trude d6. Khi quyét dinh cho sanh ngd am dao, tat ca thai phu déu dugc theo ddi sat chuyén da
bang monitor cho t6i lic so thai, dugc mot bac sy c6 kinh nghiém truc tiép theo ddi va d& sanh va co
tham quyén quyét dinh khi mo iy thai dé dam bao an toan cho tré khi sinh ra.

Mic du voi co s¢ khoa hoc sinh 1y bénh thai suy do ting ndng do lactate trong mau thai nhi khi
nhiém toan va do néng dd nay da dugc thuc hién thuong quy & nhiéu bénh vién san trén thé gioi,
trong nudc, chung t6i chua tim dugc nghién ctru nao va lan dau thyc hién vi vay ding truéc mdi
truong hop nghién ciru chung t6i hét st than trong vi su an toan cua tré, vi trach nhiém cua minh.

Tat ca tré sinh ra trong nhom nghién ctru khong co tré nao c¢é chi sd apgar < 5 trong mot phiit
dau . Chi ¢6 hai tr¢ c6 chi sO apgar bang 5 trong phut dau va bang 7 sau 5 phut, ca hai tré nay déu
dugc mo 1y thai do co nong do lactate mau da dau >5Mmol/l. Trong phut dau tién c6 2,99% tré c6
apgar 5,97% tré co apgar >6 va sau 5 phut tat ca cac tré déu c6 chi sé apgar bang hay trén 7. Diéu
nay ciing phul hop vai két qua do ndng do lactate mau da dau thai nhi duéi SMmol/I chiém 94,03%.

Ty 1¢ tré sau sinh c6 apgar <7 trong nghién ctru cua ching hoi thap hon so véi Low.Ja va CS
1999 ty 1€ 1a 56%, va 40% (luan an tot nghi¢p CKII BS Nguyen Kim Hoang 2005).

Do ndng do lactate mau da dau rat co gia tri trong chan doan thai suy, loai di dugc cac truong
hop duong tinh gia trong thai suy néu chi dya vao biéu db tim thai hay tinh trang nudc bi co phan su,
khi két hop véi theo ddi lién tuc bang monitor di mang lai két qua réat tt cho thai nhi giam ty 1é ngat
sau sanh.

Trong nghlen ctru ¢6 31,2% trudng hop nude 6i bat thuong hay nghi ngo va khong ¢6 ca nao doi
mau nudc 6i trong chuyén da. Ngay ca khi nuée 6i c6 phan su tat ca déu c6 nong do lactate dudi
5Mmol/l va theo d6i sanh ngd a&m dao khong truong hop nao phai md 14y thai va cac tré sinh ra déu
6 chi s6 apgar tir 7 dén 9. Diéu nay ciing phu hop voi tong két cia www. rcog.org.uk 2001 khi co
nudée i xanh khoang 50% co thé 1a thai suy, con lai do phan xa thai khi chuyen da. Ho khuyén céo
nén do ndng do lactate mau da dau ¢ truong hop nay khi da diu kién dé c6 chan doan chinh xac
trude khi xir tri tiép theo tranh mo 1y thai khi chua can thiét. Theo Philip.J Steer va CS 1999 phan
su hién dién trong nudc oi 30% ¢ thai 40 tudn va 50% & thai 42 tuan. Pay co thé 1a biéu hién sinh ly
binh thudong nhung ciing c¢6 thé 1a biéu hién tinh trang thiéu oxy cua thai hay do nhiém tring bao
thai.

Trong nghién ciru ciia chung t0i, khi biéu d6 tim thai bat thuong hay nghi ngo 13,43% lién quan
dén day ron nhu: day ron quéan co(7, 46%), that niit(1,49%) va day ron teo nho(1,49%). Nhing thay
d6i nay do su chén ép ron trong chuyen da khong c6 y nghia bénh ly, nhung dé qua trinh nay kéo dai
thi ¢6 thé tré thanh bénh 1y khi c6 nhlem toan chuyén hoa. Khi kiém tra nong do lactate mau da dau
chi ¢6 bén trudong hop >5Mmol/l va mo lay thai phat hién mot truong hop day ron teo nho. Con lai
déu duogc sanh ngd am dao va c6 chi sé apgar tot trén 6.
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Thoi gian chuyén da hoat dong trung binh 6,53 gid va so thai 40 phut ciing nim trong chuyén da
binh thuong. Trong nghién ctru chung t61 da ton trong sinh 1y chuyén da dic biét & giai doan s0 thai,
khong rat ngan giai doan nay vi khi san phu cang rén nhiéu, rin lién tyc 1am ap lyc 6 bung tang lam
anh huéng dén tudi mau tir cung va cang lam tang nguy co nhiém toan cang lam tr¢ bi t6n thuong.
pH mau thai nhi giam khi thai phy c¢6 gang ran sanh. pH thay doi do thay doi twdi mdu tir cung khi
ran. Pdc biét khi ap luc trong 6 bung lén dén 300mmHg. Khi ran chu dong pH tut 0.1 don vi moi 25
phiit,(méi 18 phiit & nguweoi con ra. pH con sé giam nhiéu hon khi da cé tinh trang giam twdi mau thai
nhi trudc do (Steer et al, 2000, High Risk Obstetrics). Viéc tudi mau tir cung khong bi anh huong
néu nhu khong c6 ¢ gang ran sanh cua thai phu ( Roberts 2005, J Midwifery Womens Health, 47,
2).

Nhu trinh bay ¢ trén céc tré sinh ra déu khong bi ngat sau 5 phut va co ty 1¢ sanh thuong 85,07%,
day la ty 1¢ dang dugc quan tam va tiép tuc nghién clru trude cac truong hop tim thai bat thuong hay
bénh 1y trong giai doan II ctia chuyén da.

Ty 1¢ giup sanh 8,96%, cc trudng hop nay thuong duoc thyc hién trong nhirng ca dau do chua
c6 kinh nghiém va lo ling , khi c6 két qua khi sanh t5t chiing toi da can thiép than trong hon & giai
doan s thai va tré sinh ra déu c6 két qua tot. Chi dinh mo lay thai trong nghién ctru nay 5,97%, thap
hon nhiéu so véi bao cao ciia Vuong Dinh Hoang Diing tai hi nghi san phu khoa toan qudc 2007 ty
1€ nay 66,1%.

Khi do ndéng d6 lactate mau da dau thai nhi chu yéu chung t6i do mét lan 73,13% va theo doi
chuyén da, ca bon trudong hop md lﬁy thai déu duoc thuc hién mot 1an va néng do lactate > SMmol/l,
két qua mo lay thai c0 hai tré co Apgar 5 — 7. Trong qua trinh theo ddi sau khi da hdi sirc thai bang
dich truyén va thay doi tu thé va con 26,87% biéu do tim thai con nghi ngd hay bénh 1y. Thuc hién
do 14n hai c6 su thay doi vé néng dd lactate tir 2 dén 4,9 Mmol/l nay déu duoc theo ddi va sanh duoc
ngd am dao v&i Apgar déu 16n hon hay bang 7.

Dung trude thay ddi tim thai trong giai doan chuyén da hoat dong ta cd ging phan tich thiu hiéu
diéu gi dang xdy ra vdi thai nhi, dau la d4u hiéu de doa that sy thai, dau 1a dau hiéu gid. Ngay ca khi
¢6 su két hop cua cac yéu tb bénh 1y hay nghi ngd nhu nhip giam mudn, giam nhip tim co ban, giam
dao dong ndi tai, nhip bat dinh can phai dugc theo doi lién tuc béng monitor va cac bac sy co kinh
nghiém, dac biét do néng d6 lactate mau da dau thai nhi cho ta biét chinh xéac tré c6 bi nhiém toan
hay khong. Khi d6 ta s& xtr tri duoc dng mirc nham sinh ra mot tré khong bi ngat. Néu khong ¢
bang chimg nay chung ta s& lam ting ty 18 mo 13y thai hién dang c6 xu huéng gia ting, lam ting chi
phi cho san phu va gia dinh.

Trong nghién ctru khi két hop gitta biéu d tim thai trong chuyén da va do ndng do lactate mau
da dau thai nhi thi thai suy that su 5,9%, da loai dugc 94,1% thai suy gia néu chi dya vao biéu do tim
thai va mau sic nudc 6i. Phuong phap nay that sy can thiét va co loi cho san phy va thai nhi, 1a
bang ching dang tin cdy cho cac nha san khoa, gép mot phan nho lam giam ty 1& mo lay thai Vén la
van dé thoi sy hién nay ma van ddm bao mot tré khée manh khi chao doi.

5. Két ludn

Khi ¢ biéu hién tim thai nghi ngd hay bat thuong trén biéu do theo doi tim thai trong giai doan
chuyén da hoat dong chiing ta tién hanh do nong d¢ lactate mau da dau thai nhi vi:

1. Gitip loai dugc 94,1% truong hop thai suy gia néu chi dwa vao biéu do tim thai.

2. Ty 1é md lay thai vi thai suy 5,97% khi biéu d6 tim thai nghi ngd hay bt thuong.

3. Khi theo ddi sanh ngd am dao can monitor theo ddi lién tuc t&i khi sb thai, va duge bac sy theo
doi .

4. Tt ca tré sinh ra déu c6 chi s6 apgar >7 sau 5 phit.
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VAI TRO KHAU MAY TRONG PHAU THUAT NOQI SOI PHU KHOA

BS Nguyén Ba My Nhi
BV Tir Dii TP. H6 Chi Minh

Ngay nay sy phat trién ctia phau thuat xam 1ém. t6i thiéu da khang dinh tinh uu viét cta
minh, va dang thay thé dan phau thuat mé ho kinh dién trong nhiéu chuyén nganh ngoai khoa
khac nhau.

Nhiing loai phau thuat don gian nhu cit voi trimg trong thai ngoai tir cung, hay boc u
nang nhé khong dinh, chi can sir dung dbt dién ludng cuc da c6 thé gitip phau thut thanh cong
tron ven, nhung trong cac bénh 1y phtic tap hon nhu béc nhan xo hay cit tir cung thi thanh cong
ctia phau thut doi hoi phiu thuat vién phai c6 nhitng k¥ ning dic biét khong thé thiéu, do 1a
khau may qua ndi soi.

Khéu may qua ndi soi c6 vai tr0 quan trong giup phuc hoi cau tric giai phau cla cac co
quan bi ton thuong do chinh ti ban than c6 san t6n thuong, hodc do qua trinh phau thuat gay ra,
ddng thoi han ché cac ton thuong do qua trinh d6t dién gay ra.

Nghién ctru tong két lai tir y van thé gidi tir cac thu vién Cochrane, up to date,

Springerlink, Highwire press, Pubmed, cac bai lay tir Google va Yahoo cho thay vai trd quan
trong khong the thi€u ctia khdu may trong ndi soi, dac biét trong ndi soi vé phu khoa.
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HIEU QUA VA TAC DUNG PHU CUA KHANG SINH DU PHONG LIEU
DUY NHAT DOXYCYCLINE 200MG TRONG HUT THAI BA THANG
DAU

BS. CKII DUONG PHUONG MAI, GS.TS TRAN THI LQI

Efficacy and side effects of preventive antibiotics of single-dose Doxycycline 200mg in the first
trimester abortion.

Introduction: Abortion is a major problem in reproductive health care, especially in developing
country. Antibiotics is necessary in prevention of infection during abortion. Objective: The
study compared efficacy and side effects of preventive antibiotics of single-dose Doxycycline
200mg in the first trimester abortion and Doxycycline treatment 5 days after abortion. Design:
double-blind controlled randomized clinical trial. Setting: Family Planning Departement, Tu Du
hospital, HoChi Minh city. Results: Two hundred and eighty four individuals were met inclusive
criteria. No case of infection was identified in both groups. About side effects: no statistically
diference on nausea and its degree on the day of procedure and the first two following days. In
the treatment group, nausea was 4-5 times more than preventive treatment (OR:5,341; 95%
confidence interval: 1,149-24,829). No statistically difference on vomiting and numbers of
vomiting per day in both groups in the day of procedure, the first three following days and the
fifth day after induced abortion. The risk of vomiting reduced up to 51% in the preventive group
compared to the treatment group on the fourth day after induced abortion (RR: 0,434; 95%CI:
0,434-0,552). The treatment group had compliance less than the preventive group, however no
statistically difference was identified. Conclusion: Preventive antibiotics of single-dose
Doxycycline 200mg in the first trimester abortion showed the same efficacy to the treatment
Doxycycline 200mg per day in five days; but little side effects.

1. Pit vin dé

Phaé thai 14 van dé 16n trong cham séc sirc khoe sinh san, dang dugc thé gidi quan tim vi
nhitng nim gan day ty 1é nay tang dan, nhit 1a & cac nudc dang phat trién. Viét Nam la mot trong
nhimg nudc co ti 1¢ pha thai cao nhét trén thé gi6i va trong khu vuc. Hang nim theo thong ké cua
B0 Y té trung binh c6 khoang 1 triéu truong ‘'hop pha thai tai Viét Nam Bl riéng tai bénh vién Tir
Dii ¢6 khoang 30.000 trudng hop pha thai m&i nam, chu yéu 1a cac d6i tu’o‘ng tré.

Chlamydia trachomatis (c.trachomatis) 14 tac nhan giy viém cd tir cung thudng gip nhét
'va 6 anh huong xau dén sirc khoe sinh san phu nit néu khong duoc diéu tri dung cach. Trong
qué trinh hit thai véi mdi truong thuan lgi tao diéu kién cho vi khuin ngugc dong va tai hoat
dong tir do gy ra cac bién chtng nhu: viém noi mac tr cung, 4p xe phan phy, viém ving chau,
v6 sinh do tic éng din trimg, thai ngoai tir cung !, Doxycycline 13 khang sinh dugc lya chon
hang dau vi n6 c6 kha nang lam giam nguy co nhidm tring sau nao hit thai xudng 42% so véi
nhoém khéng dugc didu tri [ va da dugc st dung tai Khoa ké hoach gia dinh (KHGD) bénh vién
Tir Dii. Tuy nhién, phac d6 su dung doxycycline ubng 5 ngay sau hut thai nhu khang sinh diéu
tri, nén thuong gdy ra mot s6 tac dung phy nhu: chong mat, budn nén, nodn, tiéu chay, rdi loan
chung khuén tai duong tiéu hod. dbi véi truong hop khong c6 bang chimg nhiém c.trachomatis
tai ¢d tir cung, thi theo y van co thé dung lidu 200mg Doxycycline trude thu thuat ciing cho hiéu
qua du phong tét, it tac dung phu va dé dang dugc doi tuong chap nhan diéu tri (1o,
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2. Phuong phap nghién ctru

Thir nghiém 14m sang ngau nhién mu doi c6 nhom chimg, d6i tuong 13 284 phu nir trong
d6 tudi sinh dé tir 18-49 tudi vai tudi thai tir 6 dén 12 tuan mudn chon phuong phap huat thai thuc
hién tai khoa KHGD BV Tir Dii trong thoi gian thuc hién tir 01/08/2007 dén 30/01/2008, dong y
tham gia nghién ctu. Tiéu chudn loai triv khi c6 mot trong cac yéu to sau: di Gmg véi
doxycycline hodc tetracycline, dang bi nhiém tring, sit dung bat cr mot loai khang sinh nao
trong 1 tuan trudc hodc dang diéu tri khang sinh, tién cin phau thuat van tim hodc thay van tim,
udng rugu (tir 2ly/ ngay tr¢ 1én), hut heroine hodc cocaine, cho con bi. Nhom ching (nhém
dung khang sinh dleu tri) dugc udng 2 vién gia dugc trudc thi thuat va 10 vién doxycycline
100mg vao 5 ngay tiép theo. Nhom dung khang sinh du phong ding 2 vién doxycycline 100mg
truge thu thuat va 10 vién gia duoc trong 5 ngay sau do.

Cac yeu to dwgc nghién ciru bao gom

° Nhlem trung sau hut thai bao gom viém ndi mac tir cung, voi trung, phiic mac chau. dugc
chan doan khi: sét >39,5% kém lanh run va kéo dai trén 12 gi0, kham cham CTC dau, di
dong tir cung dau, xét nghiém méu ¢ bach cau va CRP ting.

e (Céc tac dung phu: budn ndn, ndn mira.

3. Két qua nghién ciru

Téng cong c6 284 phy nir thoa cac tiéu chuém nghién ctru. Phu nit trong nhém nghién
ctru phan bo tuong doi dong déu giira hai nhom. Tudi trung binh ctia nhém nghién cuu la 28.19
+ 6,409 nam ) i )
Bang 1: Phan bo dac diém dan so va xa hdi

Pic diém cua phu nit tham gia | Nhom dung khang sinh du Nhom dung khang
nghién ctru phong (tan suat, ty 1& %) sinh diéu tri
(n=142) (n=142)
Nhém tudi:  18-25 tudi 58(40,8%) 56(39,45%)
26-35 tubi 61(43%) 63(44,4%)
36-50 tudi 23(16,2%) 23(16,2%)
Hoén nhan: doc than 16(11,3%) 28(19,7%)
Dang song v6i chong 126(88,7%) 114(80,3%)
S6 1an sanh: chua sanh 77(54,3%) 76(53,6%)
1 con 34(23,9%) 38(26,8%)
2 con 20(14,1%) 21(14,8%)
trén 2 con 11(7,7%) 7(4,9%)
B6 thai: chwa 97(68,3%) 85(59,9%)
1 lan 35(24,7%) 39(27,5%)
2 lan 6(4,2%) 13(9,1%)
trén 2 lan 4(2,8%) 5(3,5%)
S6 tuin tudi thai theo siéu
am
Tir 6 dén 9 tuin 119(84%) 126(88,7%)
Trén 9 tuan 23(16%) 16(11,3%)

Khoéng ¢6 truong hop nao nhiém tring sau hit thai & ca hai phac d6 nghién ctru. Céc
truong hop nay déu duogc kiém tra nhiét d6 va khong c6 truong hop nao bi sbt, cong thirc mau va
CRP kiém tra lic tai kham cho két qua khong tang so v&i cac tri s6 trude hit thai. Kham khong
c6 déu hiéu viém vung chau.

Bang 2 : Pic diém can 1dm sang cia nhom nghién ctru: n = 142

Nhom dung KS dy phong Nhom dung khang sinh
(tan suat, ty 1¢ %) diéu tri (tan suat, ty 16%)
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Cong thirc bach ciu:
dudi 10 000 74(52,1%) 83(58,5%)
tir 10 000 dén 15000 65(45,8%) 53(37,3%)
trén 15000 3(2,1%) 6(4,2%)
CRP:
dudi 6 mg/l 139(97,9%) 137(96,5%)
trén 6 mg/l 3(2,1%) 5(3,5%)

Vé tac dung phu: khong c¢6 su khac biét co ¥ nghia thong ké vé triéu chiing budn non,
muc do buon nén trong ngay hut thai va hai ngay dau sau hut thai.
Béang 3 : So sanh tac dung phu buoén non

Dung khang sinh du phong | Nhom dung gia dugc hay nhom ching
Trong ngay hut thai 21/142(14,8%) 14/142(9,9%)
Ngay 1 17/142(12%) 17/142(12%)
Ngay 2 6/142(4,2%) 13/142(9,1%)
Ngay 3 3/142(2,1%) 12/142(8,4%)
Ngay 4 2/142(1,4%) 10/142(7%)
Ngay 5 2/142(1,4%) 10/142(7%)

Khéng c6 su khac biét vé triéu chimg ciing nhu s 1an nén mua gitra hai nhom nghién
ctiru trong ngay hut thai, ba ngay dau va ngay thtr nam sau htt thai.
Bang 4 : So sanh tac dung phu nén mta

Dung khang sinh dy phong | Nhom dung gid dugc hay nhém chiing
Trong ngay hut thai 22/142(15,5%) 13/142(9,2%)
Ngay 1 2/142(1,4%) 6/142(4,2%)
Ngay 2 3/142(2,1%) 5/142(3,5%)
Ngay 3 1/142(0,7%) 7/142(4,9%)
Ngay 4 1/142(0,7%) 6/142(4,2%)
Ngay 5 0/142 1/142(0,7%)

Nhom dung khang sinh diéu tri it tuan thi ché do diéu tri hon so v6i nhém dung khang
sinh du phong do tac dung phu: budn nén, nén mira, cam giac mét khi udng thude, tuy nhién
chua phat hién sy khac biét co y nghia thdng ké giita hai nhom.

Bang 5 : Tinh trang dung thudc nghién ctru n = 142

Nhom ding khang sinh dy | Nhom dung khang sinh diéu
phong (tan sudt, ty 1& %) trj (tAn suét, ty 18 %)
Ubng thudc day du 136(95,8%) 131(92,3%)
Ngung udng thude 6(4,2%) 11(7,7%)
Kiém dinh +* = 1,527 Tri s0 p=0,217

Trong nhom dung khang sinh diéu trj Iy do ngung thudc vi budn ndn, non 1a 4 trudng hop, trong

khi nhom dung khang sinh dy phong khong c6 truong hop nao. Cac nguyén nhan ngung thube

khac phan bé déu trong 2 nhém va su khac biét nay khong co y nghia thong ké vai p > 0,05
Bang 6 : Phan bd cac 1i do ngung thudc giita dot nghién ciru

Nhoém dung khang sinh du Nhom dung khang
phong (tan s, ty 1& %) sinh diéu tri
Ubng thudc day du 136(95,8%) 131(92,3%)
Ngung udng vi budn ndn, nén 0(0%) 4(2,8%)
Cam giac mét khi udng thudc 2(1,4%) 3(2,1%)
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Dau bung 1(0,7%) 1(0,7%)
Mit thube 2(1,4%) 0(0%)

Quén thude 1(0,7%) 2(1,4%)
Viém loi 0(0%) 1(0,7%)

4. Ban luan

Lam mu duoc thuc hién mot cach triét dé, ca tac gia, cac cong tac vién ciing nhu doi
tuong tham gia nghién ctru déu khong biét thudc dang sir dung 1a doxycycline hay gia duoc. Vi
cac thude nay c6 hinh dang, kich thudc, mau sdc, mui vi nhu nhau va duoc bao bi tuong tu. Cac
mi s thude duge dai hoc Pittsburgh Iuu gitt dugc mé ra sau khi da hoan tat thu thap mau va
nhap sé liéu. cac dbi twong nghién ctru véi cing mot phac dd diéu tri nhu: gy té canh c6 tir
cung cho tat ca cac ddi twong dé loai trir nhitng tinh hudng bién ching do thudc giam dau toan
than nhu: nén, budn nén, chong mit, hoa mét cd thé tring 1ap voi tac dung phu cia doxycycline.
Nhiing bién sb ctia nghién ctru duoc danh gia dic biét nhu: budn ndn, mirc d6 nén. Ching toi
dung thudce do thi gidc c6 thang diém 1a 100 twong ung voi 100mm, dbi twong nghién ctru duoc
huin luyén trudce khi danh véi nhiing vi du cu thé dé hiéu.

Ban luan vé bién chirng nhiém triung sau hut thai:

Nghién ciru ciia chung t6i khong c6 truong hop nao bi nhiém trung trong hai nhom
nghién ctru. Tuy vy, do ¢& mau phan tich trong nghién ctru cua chung t6i con nho, nhung van
khong c6 trudng hop nao nhiém trung. C6 su khac biét nay so voi cac tac gia khac 1a do chung
t6i da sir dung xét nghiém chan doan nhiém c.trachomatis trudc hit thai néu két qua duong tinh
chung t6i s& loai khoi nghién ctru va diéu tri theo diing phac d6 ma CDC khuyén céo, nén ty 1¢
nhiém trung trong nghién ciru cta chiing t6i thap hon do phat hién va diéu tri ding tac nhan gay
bénh. Nghién ctru ching t6i ¢6 7 truong hop tai kham gitra dot c6 nghi ngd nhiém trung véi cac
triéu ching sau: sdt 6n lanh, ra huyét nhiéu, dau bung dir doi. Tuy nhién, qua tham kham va lam
xét nghiém can 1am sang da khong phat hién nhiém tring tai tiéu khung va cac ddi tuong nay
déu khong bi nhiém c.trachomatis. Cac nguyén nhan giy ra cac tridu ching nay 1a do sot nhau
thai, & dich 1ong tir cung nhiéu va c6 sy phan bd dong déu gitra hai nhoém. Ty 18 cac bién ching
(chu yéu sét thai, nhau) trong nghién ctru nay 14 1,8% va & mirc giéi han thap hon so véi cac tac
gia khac, c6 1& do co s¢ y té cling nhu ¢& miu khac nhau. Cac truong hop nay déu dugc hut
kiém tra va tiép tuc ding thudc nghién ciru, khong c6 truong hop nao nhiém tring theo doi dén
cudi dot.

Nghién ciru cia Colin B ) dung doxycycline 500mg lidu duy nhét trudc hut thai, cho
thdy co sy khac biét ty 1& nhiém trung sau hut nao ciia nhom nay so v6i nhom ding gia duoc.
Tuy nhién, déi trong phai chiu tac dung phu qua nhiéu nhét 14 buon nén va nén [9]. Nghién ciru
cua ching t61 chi dung lidu doxycycline 200mg truge hat thai cho thay khong c6 truong hop nao
nhiém tring sau hut thai va dbi tugng co it tic dung phu hon. Nghién ciru ciia Levallois, 1988
dung doxycycline 100mg ubng trude hit thai 1 gio va 200mg sau 2 gio hit thai, cho thay giam
nguy co nhiém tring sau hit nao dén 88% (RR:0,12 v¢i khoang tin c@y 95% la 0,08-0,38) so véi
nhom dung gia dugc [12]. Phac d6 nay gan voi cach dung cua ching t6i, cho thiy hiéu qua
phong ngira nhiém tring sau hut thai ctia khang sinh dy phong cao.

Ban luén vé tic dung phu budn nén

Ngay trong hit thai, nhom dung khang sinh dy phong ty 1¢ budn nén gan 12% cao hon so
v6i nhom dung gia dugc (ty 1€ nay la 7,8%), tuy nhién su khac biét nay khong c6 y nghia théng
ké. Thuong sau udng thudc, doxycycline kich tng niém mac da day thyc quan gay phan xa than
kinh giao cam, tir d6 gay phan xa co thit va budn non. Cac ddi tugng nghién ciru déu duoc yéu
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cdu an mot it trudc khi dung thudc va bit budc phai chon phuong phap giam dau tai chd, dé
tranh tac dung phu cua thudc giam dau toan than nhu: chong mat, budn nén va non.

Ty 1& budn nén nay ting 1én gan 15% trong nhom dung khang sinh dy phong trong ngay
dau tién khi ddi tueong roi khoi bénh vién, tuy nhién khong c6 sy khac biét co ¥ nghia thong ké
gitra hai nhoém.

Trong hai ngay dau sau hit thai cho thdy c6 ting rd rét ty 1& budn nén & nhom ding
khang sinh diéu tri khoang 12%, trong khi nhém dung khang sinh du phong da giam chi con
khoang 5% vao ngay thir hai sau hiit thai. Nhém diéu tri bat dau dung doxycycline nén lam ting
tac dung phu ndy. tuy nhién, chwa c6 khac biét thong ké giita hai nhém do nhom ding khang
sinh du phong thudc van con tac dung trong 48 gio [11].

Tur ngay thr 3 sau hut thai, nhém dung khang sinh du phong da gidm rd rét triéu chung
budn ndn, chi con hai trudong hop nén kéo dai dén ngay thir nam l1a do ddi tugng nay bi sot thai
ma chwa di kham lai. Trong khi nhdm ding khang sinh diéu tri ty 1¢ nay giam it khoang 8,5% va
kéo dai dén khi hét dung thudc. Nhom diéu tri ¢6 4 truong hop phai bo thude giita dot vi budn
non va nén nang, trong khi nhom dung khang sinh dy phong khong cé truong hop nao bo cudc.
Ban luin vé tic dung phu nén mira

Khong c6 su khac biét tri€u chimg nén mura trong lac hat thai gitra hai nhém nghién cuu,
¢6 18 thude chua c6 tac dung trén duong tiéu hoa do cac dbi tuong nay thuong phai dung thude
trude thu thuat 30 phat. Tuy nhién, trong ngay dau hut thai, nhém ding khang sinh du phong co
ty 1 non mira nhiéu hon (15,5%) so v6i nhom dung gia dugce ty 1¢ 1a khoang 9,2%. Mic du vay,
su khac biét nay khong co y nghia thong ké.

Trong hai ngay dau sau hit thai, ty 1é non mura giam rd rét & nhém ding khang sinh du
phong chi con 2%, trong khi nhoém diéu tri giam it hon.

Nhiing ngay sau khi hut thai, nhém dung khang sinh du phong chi con 1 trudng hop non
1a @i twong sot thai. trong khi nhém dung khang sinh diéu tri van khong thay dbi va co 4 dbi
tuong phai bo thudc vi néon mura ning va co sy khac biét giita hai nhém co6 y nghia thong ké.
nhom dung khang sinh du phong cho thdy giam nguy co bj non xudng 51% so v6i nhom diéu tri.
Cic yéu t6 ngung diéu tri

Nhom dung khang sinh diéu tri ¢6 11 truong hop bo diéu tri chiém ty 18 7,7%, so voi
nhom dung khang sinh dy phong c6 6 trudong hop (4,2%). Sy khac biét nay chua c6 ¥ nghia
thdng ké ¢o 1& ¢& mau con nho. Ly do ngung thudc trong nhom dung khang sinh diéu tri chi yéu
do tac dung phu cua thudc: budn non, n6én mura, mét khi uong thudc, viém loi. Trong khi nhém
dung khang sinh dy phong 1y do chu yéu 1a quén, mét thube. S vién thude khong ubng trong
nhom dung khang sinh diéu tri nhiéu hon, tuy vay cac dbi twrong nay khong co nhiém tring sau
hut thai do di loai trir nhidm c.trachomatis va chi can doxycycline 200 mg 1a du tac dung phong
ngira nhiém trung sau hit thai.

5. Két luin

Nghién ciru cho thay vai trd phong ngira nhiém tring sau hit thai cua viéc sir dung khang
sinh don liéu trude hut thai. Phac d6 diéu tri hién tai co qua nhiéu tic dung phu nhu: budn nén,
n6n va khong can thiét phai ding dai ngay khi khong c6 bang chimg nhiém trung tai chd trude
khi tién hanh hit thai. Khi c¢6 nhidm trung tai chd nhu nhiém c.trachomatis thi phac d6 nay chua
du dé diéu tri triét dé tac nhan nay.
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NGHIEN CUU MOT SO LY DO VA PANH GIA HIEU QUA CUA
MISOPROSTOL TRONG PHA THAI TU 17 BEN 22 TUAN TAI BENH
VIEN PHU SAN TRUNG UONG

PGS.TS. Vuong Tién Hoa, BSCK2. Phan Thanh Hai

*Tém tit: Ty 18 pha thai to pha thai do gi6i tinh dang tang gy mat can bang gidi. Muc tiéu
nghién ctru: tim hiéu 1y do, hiéu qua va tac dung khéng mong muén cua MSP trong pha thai to.
Phuong phap nghién ctru: thr nghiém 14m sang tién ctru v6i c& mau 1a 154 truong hop pha thai
17 - 22 tuan tudi bang MSP tai Bénh vién phu san trung uong tir 2-9/2008. Két qua: Pha thai do
chua két hon 48,05%; thai bat thudng 27,92%; vi gidi tinh (thai gai) 18,18%, thai ngoai ¥ mudn
1,95%. Vi lidu 200mcg/4heu/24g10 ty 1¢ thanh cong cao: 95,45%; thai ra trong 48h dau 1a
78,91%. Tac dung khong mong mudn chiém ti 1& rat it va hau nhu khong phai diéu tri gi. Khong
c6 tai bién do pha thai bang MSP khi sir dung 800mcg.

Két Iud@n: Pha thai do lwa chon gi6i (nir) chiém ty 1& réat cao. Véi tong lidu 1a 800mcg MSP, dit
am dao 200mcg cach 6h dat mot lan, ty 1€ thanh cong cao, ra thai sém va khong co6 tac dung
khong mong muodn ciling nhu tai bién

*Summary:

Overvew: 1t is increasing of the late and sex elected abortion resulted sex unbalance. Objective:
understanding the reasons, effectiveness and side effective of MSP on late abortion. Method
clinical trial study with 154 pregnats women at National Hospital of Obstetric and Gynecology
from Fabruary to September - 2008. Result: abortion cause of unmarried: 48,05%; anormal
pregnancies: 27,92%; sex elected: 18.18%; unwanted pregnancies is 1,95%. The rate of the dose
200mcg/4 times /24h, the rate of abortion is 95,45% in which 48 first hours is 78,91%. The side
effective is little and no need to treatment. There is not any complication. Conclusion : The rate
of sex elected abortion (female) is too height. The total dose 800mcg of MSP, inserting vagina,
the rate of successful is height and there is not side effective or complications

1. Pit van dé

Viét Nam 1 nude duoc T chire Y té Thé gidi (WHO) xép loai o ty 16 pha thai cao nhat
chau A va la mot trong nim nudc pha thai nhiéu nhit trén thé gisi. Trong 2 ndm (2004 — 2005),
BVPSTU c6 11.826 truong hop pha thai, c6 1.080 trudng hop pha thai to, chiém ty 1¢ 9,1% [
Mait khac, duong nhu dang c6 su lua chon gidi tinh trong pha thai to. O mét sb tinh, ty 1€ sinh
con trai nhiéu hon con gai. Theo Khuat Thu Hong va cong su (2007) tai Ha Tay, ty 1¢ so sinh
trai/gai la 112/100; Bic Ninh 13 123/100 va Binh binh la 107/100 [10]. M6t so nha hoach dinh lo
ngai rang khoang 15 -20 nam nita, Viét Nam s& mat can bang nghlem trong vé gi6i. Nguyén Puc
Vy — Vuong Tién Hoa va cong su (2007) nghién ctru tai mét so6 Bénh vién Phu San va Trung tam
strc khoé sinh san thiy c6 mot s6 yéu to tac dong dén nao pha thai to & phu nir chua c6 con song
va phu nit chi ¢6 con gai nhu diéu kién 1am viéc, chua co chong, kinh té kho khan, dic biét co
10,47% phu nit pha thai vi gi6i tinh (thai gai) bao gdm dugc chan doan qua siéu am (2,89%) va
s6 con lai 1a sg dé ra con gai [8]. Nhing nghién ctru vé st dung MSP dé pha thai ca thai binh
thuong va thai bénh 1y di cho thdy nhiéu wu diém nhung liéu s dung va dudng dung ciing nhu
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két qua ctia MSP va tac dung khong mong muén (TDKMM) trong pha thai to van con nhiéu tranh
luén vi vdy muc tiéu cua nghién ctru dé tai nay la:

1. Tém hiéu mét s6 ly do pha thai to twr 17-22 tuan tai Bénh vién Phu san T rung wong.

2. Pdnh gid hiéu qua va tac dung khéng mong muon ciia MSP dé pha thai tir 17-22 tudn tai Bénh
vién Phu san Trung wong

2. Pbi twong va phuwong phap nghién ciru

2.1. POI TUQONG NGHIEN CUU

Nhitng thai phu cé yéu clu pha thai to tai Khoa biéu tri tu nguyén Bénh vién phu san Trung
wong tir 2/2008 dén 9/2008 co6 tudi thai tir tudn thir 17 dén tudn thtr 22. Tiéu chuan lya chon: tu
nguyén pha thai, tudi thai tir 17 d&én 22 tudn tinh theo ngay kinh cudi cing, hodc duong kinh
ludng dinh cua thai theo si€u am tir 33 dén 50mm, mét thai va thai séng, khong méc cac bénh
mén tinh. Nghién ctru duoc thuc hién theo phuwong phap thir nghiém 1am sang tién ctru khong so
sanh. C& mau tinh theo cong thic:

2 Pq
]V—:zéza—a/z);;i'

P : ty 1¢ diéu tri thanh cong pha thai bang misoprostol ctia Bunxu Inthapatha nam 2007 1 91,2%
[7]; gq= 1-p; Co két qua la 154 Thubc c6 biét duge 1a Alsoben, dang vién nén, ham lugng
200 mcg . Puong dung: dat am dao véi lidu 200meg/4liéu/24gio. Tong lidu co thé dat téi 12 vién
trong 72 gid cho dén khi sdy thai. Lidu ciia chung toi khac voi phac do trudc day chi ding
3liéu/24h, dd duoc Bunxu Inthapatha nghién ciru nim 2007 c¢6 th®i gian ra thai trung binh
(TGSTTB) 14 46,20 gio va liéu lugng thude gay sdy thai trung binh 1a 1300mcg. Pénh gia két qua:
Thanh cong say thai hoan toan (dugc xac dinh bang 1am sang). Khéng thanh céng: khong giy
dugc say thai. Cac tac dung khong mong muén (TDKMM): Tang HA: > 140/90mmHg; Sét, tiéu
chay, budn ndn, non, dau dau... Tai bién: Chay mau, v tir cung, rach CTC...

3. Két qua nghién ciru

3.1. Ly do ph_, thai : Chia Iym 6 nh&m sau.
Bfing 3.1. Ly do ph_, thai

Ly do ph, thai n % p
Thai ngoai ¥ mu6n 4 2,60
Chua két hon 73 47,40
Thai bat thuong 43 27,92
e <
Gidi tinh 28 18,18 0.001
So du ludn xi hoi 2 1,30
Bénh ctia me 4 2,60
Téng 154 100.00

Sé ph, thai ly do ch-a kOt h«n chiOm ta 10 cao nhEt (47,40%).
Ph, thai vx gifi tYnh Iy 18,18%.
3.2. Tuai ciia 8TNC
Bfing 3.2. Tuzi c.,c 8TNC :

Tuzi n % p

73



< 19 24 15,58

20 — 24 45 29,22

25 — 29 33 21,43

30 - 34 23 14,94 < 0,001

35 - 39 23 14,94
> 40 6 3,90
Teng 154 100,00

Tuzi trung bxnh 26,78 + 7,05
Tuzi thEp nhEt ph_, thai Ip 14 tuzi ( 1 tr-éng hTp), chilm

0,65%. Tuzi cao nhEt ph, thai Iy 45 tuzi (1 tr-éng hip), chilm

0,65%.

3.3. NghO nghiOp

Bfng 3.3. NghO nghilOp cfia ®i t-Tng nghi®n cgu

NghO nghiOp n % p
C.n bé, c«ng chac 46 29,87
Néi trT 55 35,71
Hac sinh, sinh vi@n 48 31,17 < 0,001
Kh,c 5 325
Teng 154 100,00

- §TNC lu Hac sinh, sinh vi@n chiOm t¢ 10 cao 31,17%.

- Su kh,c biOt vO nghO nghiOp c& y nghUa théng k&, &TNC néi
trT cao nhkEt chiOm t@ 10 35,71%

3.4. Trxnh ®é hac vEn
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BiOu ®4 3.1. Trxnh ®é& hac VvEn

Sé 8§TNC ch@ hac ®0n tiOu hac rEt Yt, chiOm 1,30%. - PhCn
Iin s& §TNC I%i Iy trxnh ® C§8 - §H vu sau §H, chiOm 50,65%.
3.5. Txnh trtng h«n nhGn
Bfing 3.4. PhOn bé theo txnh tring h«n nhOn

60-
50"
40+
30+
20+

10+~

§- kQ h«n Ch-akQ h«n Go, chang

BiOu ®4 3.2. PhOn bé ®ei t-Tng nghi®n cgu theo h«n nhon
Se ® kOt h«n (51,95%) vp sé ch-a kOt h«n (47,40%) Ip gCn
t--ng ®--ng nhau.
3.6. Hxnh thgc ra thai
Bfing 3.5. Hxnh thgc ra thai

Hxnh thgc ra thai n % P
SEy thai hopn topn 147 95,45
< 0,05
CTC chYn mudi nong, g¥%p d0 6 3,90
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dung

TruyOn Oxytocin 1 0,65

Teng 154 100,00

Ca 6 tr-éng hTp nong vu g¥%p dO dung do vi éi sim chiOm 3,90%.
Chg cad 1 tr-éng hip ph, thai theo ph--ng ph_p ®Et téi n-ic vx
kh«ng ®,p gng vii MSP, chiOm 0,65%. Sé& sEy thai houn toun chilOm
95,45%.

3.7. TO 10 thunh c«ng vu sé 1i0u ®Ft Misoprostol
Bfing 3.6. Ta 10 thunh c«ng 1i®2n quan vii sé 1i0u ®%t Misoprostol

sé 1i0u Thunh c«ng Kh«ng thpnh c«ng 5
Vign - mcg n % n %
1 -
(200mcg) 0 0
24- (4.800mcg) 2 1,36% 1 14,29%
26- (5.200mcg) 2 1,36% 0
29- (5.800mcg) 1 0,68% 0
To:ng 147 100,00% 7 100,00%
Liéu TB 6,8 vién 11 vién
1367,34 + 1033,95 2200,00 + 1624,80

3.8. Théi gian sEy thai trung bxnh (n=1470)

Théi gian sfy thai nhanh nhEt (gié): 3,50. Théi gian sfy thai
Iou nhEt (gié) 215,00. Théi gian sfy thai trung bxnh: 40,05 +
13,22

3.9. T_,c déng kh«ng mong muen

Buan n«n lIu 0,65%, kh«ng cd& tr-éng hip npo n«n. 8au ®Cu ca 4
tr-éng hTp, chiOm 2,60%. Ti®u chfy cad 1 tr-éng htp, chiOm 0,65%.
TEt cT c.c t_c déng kh«ng mong muén tr2n ®0u kh«ng phfi drng
thuec gx.

3.10. C.c tai biOn - Trong 154 tr-éng hip ph, thai kh«ng cid tai
biOn npo.

4_ Ban luan
4.1. Giii tYnh cia thai

Niam 2007, Nguyén Puc Vy, Vuong Tién Hoa va cong su, nghién ctru: "Tim hiéu mot s yéu td
tac dong dén nao pha thai & phu nitr chua con va phu nit chi ¢6 con gai tai mot s6 bénh vién Phu
san va co so dich vu SKSS nim 2006"[8], ¢6 2,53% thai phu pha thai vi thai géi, ti 1¢ nay thap vi
pha thai khi tudi thai con nho (96,39% thai du6i 13 tudn). Nghién ciru cua chung t6i d phat hién
dugc 28 trudng hop pha thai vi gidi tinh. Thuc té 6 thé con cao hon nira, nhung véi ti 1€ 18,18%
1a pha thai vi gi6i tinh trong tong sd cac trudng hop pha thai chung va chiém 38% trong cac
truong hop pha thai d3 két hon thi ty 1& pha thai vi gidi tinh ciing da & trong tinh trang bao dong
r0i. Quan sat khi thai ra thi khong thay co truong hop nao bi nham gidi tinh cho thay viéc siéu
am dé chan doan gidi tinh ciia cac bac si siéu 4m 1a rat "lanh nghé"boi vi trong 18,18% phé thai
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vi gi6i tinh nay déu la thai gai. Cén phai c6 thé ché gat gao hon nita dé kiém soat chan doangidi
qua siéu 4m va tuyén truyén gido duc cho cong dong vé

4.2. Lira tudi pha thai

Tudi vi thanh nién c6 24 trudng hop, tudi it nhat 1a 14 tudi va truong hop nay con dang
hoc pho thong trung hoc (chiém 0,65%) cho thiy ho con it hiéu biét vé SKSS ciing nhu dugc
cung cap, st dung cac bién phap tranh thai. Nghién ctru cta Nguyén Hiru Can (1993-1997), ti 1&
pha thai vi thanh nién cao nhat (chiém 27%), co thé & giai doan nay sy hiéu biét cua tré vi thanh
nién vé gido duc giéi tinh, SKSS con nhiéu han ché so voi hién tai va cac phuong phap tham do
chan doan c6 thai ciing chua phat trién nhu hién nay [3].

4.3. Nghé nghiép va hoc véin

Ty 1€ Can b, cong chirc, ndi trg, hoc sinh gﬁn tuong duwong nhu nhau. 31,17% la hoc sinh,
sinh vién pha thai vi chua c6 gia dinh, mot ti 18 rat cao, day 1a mot Vén dé 16n cta toan xa hoi rat
dang quan tAm vi ho 1a thé hé tuong lai cua dat nude, dai dién cho tang 16p tri thire tré, nhung
ban than ho lai chua dugc trang bi day du cac kién thirc vé sinh 1y con nguoi, Ve gido duc gidi
tinh, vé tinh duc an toan va cac bién phap tranh thai. Véi thuc trang nay mong rang cac co quan
chtre ning nén sém co nhiing ké hoach dé dua gido duc gidi tinh va SKSS trong cac nha truong

Trinh d9 tur cao dang trd 1én chiém 50,65%. Y ciing 1a mot van dé dang quan tdm va ban
luan, nhitng ngudi c6 hoc van cao thi lai 13 nhimg ngudi pha thai to nhiéu nhét.
4.4. Tinh trang hon nhan.
Ty 18 chua két hon (47,40%) gan tuong duong véi s ngudi da két hon (51,95%). Tét ca cac
truong hop pha thai vi gi6i tinh va thai di dang déu ndm trong sé da két hon. Néu chi so sanh
riéng trong nhém da két hon thi ti 1& pha thai vi giéi tinh chiém t6i 35,44 %. S6 chua két hon 1a
47,40%, trong do vi thanh nién la 15,58%. Phan 16n s6 DPTNC nay co thé khong biét minh ¢
thai hodc qué lo sg nén mudn gidu gia dinh, dén khi di kham thi tudi thai da to rdi.
4.5 Hxnh thgc thai ra
- SEy thai hopn topn (thpnh c«ng): SEy thai houn topn (thunh
c«ng) chilm 95,45%. So s_nh vii mét sé t_c gif n-ic ngopi thx tg
10 thunh c«ng cfia chéng t«i cao h-n: Bugalho [®1, vp Srisomboon J
[101 (t@ 10 thunh c«ng t6 84% ®0n 92%). T@ 10 nuy cong cao h-n so
vii nghi@n cgu chfa TrCn TEt Dong (1996), vu Phim _nh D--ng
(2001), ta 10 nuy Iu 88%)

- Vi @i sim: c& 6 tr-éng htp (chiOm 3,90%) vi &i sim ®-Tc nong
Vi g%p thai. Thi thuEt ®-Tc tiOn hunh kh_ nhanh do §TNC ®- ®-Tc
ding MSP tr-ic vx vEy CTC mOm n®n thx nong CTC d0 dung vu 8TNC
cong thEy Yt ®au h-n. Sau thx nong viOc g%p thai vu rau cong
thuEn ITi vp kh«ng gOy ra tai biOn npo
Khéng ddp ikng véi MSP: C6 1 (0,65%) khong dap tmg véi MSP phai truyén Oxytocin
- Liéu lwong thuoc

Bdng 4.1. So sanh liéu thuéc trung binh gdy sdy thai véi nghién civu khdc

s Liéu thuoc trung binh ga
Tac gia n séy thai (nglcg) o
Bunxu Inthapatha (2007) [2] 284 1.300
Nguyén Huy Bao (2007) [1] 200 2.380
Phan Thanh Hai — Vuong Tién Hoa (2008) 154 1.367

Bang 3.6. Cho thdy thanh cong voi s6 thudc it nhat 1a 2 vién (400mg) v6i 10 truong hop
(chlem 6,8%). Ty 1¢ thanh cong nhiéu nhét 1a 3 vién (600mg) 1a 28 thai phu (chiém 19,05%). S6
thudc trung binh gy say thai 1a 1.367, 34 +1.033,95mcg. So sanh vo6i nghién ciru cua Nguyen
Huy Bao thi liéu thudc trung binh giy sy thai 1a: 2.380mcg. Vi tac gia da dung lidu thudc dat
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cao gap 4 1an so v6i lidu chung toi st dung. Nghién ctru ctia Bunxu Inthapatha thi liéu thudc

trung binh gay sy thai la: 1.300 mcg.

- T_,c déng kh«ng mong muén

Bfing 4.2. So s_nh t_c déng kh«ng mong muén vii c_c nghi®n cgu

kh,c
T.c dong kh«ng NguyOn Huy | Phan V''n Quy Phsﬁﬂzha$?éﬂﬂ'

mong muén Blo [1] (%) [71 (%) Hoﬁ(%)
RPt run 0 0 0
Mich nhanh (> 90 15 0 0
nhbpp/phdt)
Set (> 37,5%) 16 6
Buan n«n 11 4,2 0,65
N«n 30 2,6
8au ®Cu 0 0 2,06
Ti2u chiy 0 0 0,65

Trong nghién ctru cua chung t61, tac dung khong mong mubn gém 0,65% budn non,

0,65% tiéu chay va 2,06% dau dau & mic do nhe chua phai can thiép gi va sau do ty khoi. So
v6i nghién ciru cua Nguyén Huy Bao thi tic dung khong mong mudn cao hon kha nhiéu. Ciing
c¢6 thé do lidu MSP ma tac gia dung lidu cao hon nhiéu so v&i nghién ctru cta ching toi, 1a
(400mcg/3h) vi vay cac tac dung khong mong mudn ciing cao hon.

- Cdc tai bién: Trong nghién ctru ciia chung t6i khong thay co tai bién.

5. Két ludn

Ly do pha thai:

- Phu ntr chua c6 chéng chiém ty 1€ cao nhét 48,05%.

- Thai bat thuong 27,92%.

- Pha thai vi gi6i tinh (thai gai) chiém 18,18%.

- Thai ngoai y mudn chi chiém 1,95%.

Hiéu qua ciia phac dd: Vi lidu 200mceg/4lidu/24gi

Ty I¢ thanh cong:

- Ty I¢ thanh cong cao: 95,45%
- Thai ra trong 48h dau 1a 78,91%.

Tinh an toan cua phwong phdp:

- Tac dung khong mong mubn chiém ti 18 rat it va hau nhu khong phai diéu tri gi.
- Khong c6 tai bién do pha thai bang MSP khi sir dung tong li€u la 800mcg MSP véi
dat am dao 200mcg cach 6h dat mét lan
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VAI TRO CUA SIEU AM BOM NUOC BUONG TU CUNG TRUOC PHAU
THUAT TRONG XAC PINH VI TRIi U XO TU CUNG DUOI NIEM MAC

Bs. H6 Nguyén Tién, Ts.Bs. Lé Minh Toan.
Khoa Phu San — Bénh vién Trung Uong Hué

TOM TAT

Muc tiéu: Vai tro cia siéu aGm bom nude buong tir cung tién phau trong xdc dinh vi tri u xo tir
cung dwoi niém mac

Poi twong: 45 bénh nhan dwoc chan dodn u xo tir cung dwdi niém mac trén siéu ém dwong am
dao hodc dwong bung.

Két qua: Tuéi trung binh cia nhém nghién ciu la 40,9 + 12,9. Thoi gian lam siéu ém bom
buong tir cung khodng 10 phit (5 — 10°), ty 1é thuc hién thanh cong la 91,11%, hau hét bénh
nhén déu dung nap tot, khéng c6 bénh nhdn ndo can phdi dimg khi thwc hién, khéng c6 bién
chitng nao xdy ra, chi ¢é 3 bénh nhan bi dau can phdi dimg thuéc. Kich thuée trung binh cia u
xo'la 2,3+ 1,2cm, c6 5 truong hop kich thudc u xo trén 4cm. Vi tri u xo chia theo thanh co tie
cung : type 0 48,78%, Type 1 21,70%, type 2 19,52% . Vi tri u xo chia theo buong tir cung: mdt
sau 39,02%, mat trucc 17,07%, mat bén 17,07%, ddy 14,63%, eo 7,3%, sung 4,9%. Bé day lop
co an toan trén Smm la 78%.

Ket Iludn: Xac dinh vi tri (so do hoa) va danh gia u xo dwdi niém mac triedc phau thudt la rat
can z‘hzet Siéu dm bom nuoc buong tr cung la mot phwong phdp dé thiee hién, cung cap cdac
théng s6 d@é dat ra chi dinh diéu tri, lra chon phwong phdp phdu thudt va cdc tiéu chudn tién
luong hiéu qua cua diéu tri bdo ton trong u xo dudi niém mac tir cung.

ABSTRACT

Study aim: The role of the hysterosonography in preoperative cartography of submucous uterine
fibroids

Patients and methods: Between May 2005 and October 2008, 45 patients were diagnosed
submucous uterine fibroids by abdominal or vaginal echography

Results: The average age was 40,97 £ 12,9, the mean time to do hysterosonography was 10
mins, the rate of success was 91,11%, most patients were satisfied, no patients needed to cease
while performing, no complications occurred, only 3 patients painful need to use the tables. The
mean size of leiomyomas was 2,3+ 12 ,5¢, 5 leiomyoma were larger than 4cm. the position of
leiomyoma versus uterine wall: type 0 48,7%, , type 1 21,7%, type 2 19,6%. The position of
leiomyoma of cavity uterine: posterior39,0%, anterior 17,1%, lateral 17,1%, fundic 14,6%,
isthmus 7,3%, corner 4,9%. The thicker than Smm security wall was 78%.

Conclusion: Preoperative cartography and estimate of the submusous uterine was
indispensable. The hysterosonography is an easy method to realize and supplie the parameters
to pose the therapeutics indications, to choose methods for surgery, to establish the effective
prognostic criteria of the conservatives treatments.

1. PAT VAN PE

U xo tir cung la nhing khéi u lanh tinh & tir cung hay gép trong bénh ly phu khoa va ciing
1a bénh ly chlem ty 1¢ cao trong chi dinh cit tir cung toan phan. Co khoang 20 dén 50% phu nir
trén 30 tudi mac bénh nay, trong d6 c6 khoang 20-40% phu nit trong do tudi sinh dé. Cac trudng
hop u xo tir cung c6 chi dinh phau thut boc nhan xo hay tha thuat lam tac mach chiém 20-30%,
con lai 14 céc chi dinh cat tir cung toan phan bang duong ndi soi hodc moé ho. Diu tri bao ton tir
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cung chi duoc thuc hién sau khi tham do k¥ tinh trang chung cta tir cung, budng tir cung, hay hd
chau qua cac phuong tién chin doan hinh anh hién dai ©

Phén loai u xo dudi niém mac theo Donnez: type 0: u xo trong budng tir cung, type 1: u
xo chiém phan 16n trong buong tor cung, mot phan nho trong co tir cung; type 2: u xo chiém phan
16n trong co tir cung, mot phan nho trong budng tir cung. Gan déy, phan loai theo Hiép hoi noi
soi bu(‘Sng tr cung chau Au duoc tng dung nhiéu nhat. Muyc tiéu cua phan loai nay 1a tién luong
d6 dé dang thyc hién cat u xo dudi niém mac qua ndi soi budng tir cung.

-Type 0: u xo tir cung dudi ni€ém mac nam hoan toan trong buong tr cung, co cuong

-Type 1: u xo tir cung phan 16n (> 50%) nim trong budng tr cung.

-Type 2: u x0 tir cung trong co tir cung, c6 mot phan nhd ndm trong budng tir cung.

Triéu ching chinh ctia u xo tir cung dudi niém mac la rong kinh, rong huyét, vo sinh, ra
mau 4m dao sau mén kinh. S& luong nhan xo thay ddi co thé mot cho dén nhiéu nhan xo. Chi
dinh diéu tri phau thuat khi xuét hién cac triéu ching hodc u xo tir cung dudi niém mac la
nguyén nhan gay vo sinh hay say thail*M6)-

Noi soi buong tir cung phau thuat 1a chi dinh lya chon dAu tién trong bénh 1y u xo tir cung
dudi niém mac, cit u xo tir cung dudi niém mac qua ndi soi budng 1a bién phap thay thé boc
nhan xo tr cung bang duong bung. Cit u xo qua ndi soi budng tir cung trong trudng hop kich
thudc u xo 16n, u xo type 2, nhiéu u xo thuong duogc thuc hién 2 hoic 3 thi.

Siéu am bang duong bung 1a chi dinh tham do dau tién trong chan doan u xo tir cung, tlep
theo 14 siéu 4m bang dudng am dao. Siéu 4m bom nuoc vao buong tir cung, ndi soi budng chan
doan va cong huong tir hat nhan cho phep danh gia t6t hon vé sd lugng, kich thudc, vi tri chinh
xac cua khdi nhan xo va loai trir mot sé bénh 1y vé viém tr cung- phan phu[5].

Siéu am buong tr cung ¢6 bom nude danh gia rat tot gidi han cta cdu trac niém mac va
16p dui niém mac budng tir cung, va c6 mot vu diém vuot bac khac. Day 1a mot ky thuat da co
tur 1au (Parsons va Lense 1993), s dung nhiéu, khong tén kém, thyuc hién d& dang, it xAm nhap
va dung nap t6t, khong anh huong gi dén két qua phau thuat. Siéu 4m budng tir cung co bom
nude 1a mot ki thuat thay thé siéu am bang duong bung hodc duong am dao khi gap kho khan U

Trén phuong dién siéu &m: M6 ta chi tiét chinh x4c u xo tir cung va dé ra phuong hu’ong
xtr tri. Lua chon k¥ thuat md phu thudc vao nhimng thong tin tir siéu am. Trong phiéu mé ta
thuong phai ghi ro nhitng thong tin nhu sau :

-S4 luong nhan xo.

- Kich thuéc ctia mdi nhan xo.

- Tinh trang ctia ndi mac tur cung (tuy thude vao loai u xo)

- Vi tri cia u xo trong budng tir cung.

- Do day cua co tir cung con nguyén ven & ngoai vi u xo, hay « thanh co an toan tir

cung quanh u xo »

Uu diém chinh cua si€u &m bom nudce budng tir cung la danh gia chinh xac vé u xo tir
cung qua cac thong sO trude khi chi dinh diéu tri ngoai khoa, ngoai ra né con dinh huéng tham
do va thiét 14p tiéu chuan tién luong hiéu qua trong diéu tri bao ton. Tir nhitng loi ich trén chung
t6i tién hanh mot nghién ciru: « Vai tré ciia siéu dm bom nwdc budng tir cung trwée mo trong
xdc dinh vi tri ciia u xo' dwdi niém mgc» voi myc ti€u sau : Vai tro cua siéu dm bom nudc
buong tir cung tién phau trong so do héa u xo tir cung dwdi niém mac va thiét ldp tiéu chudn tién
liwong hiéu qud trong diéu tri bdo ton

2. POI TUQONG VA PHUONG PHAP NGHIEN CUU

Doi twong: 4
45 bénh nhan duge chan doan u xo tir cung dudi ni€ém mac trén siéu am duong am dao
hodc duong bung tir thang 5/2005 dén thang 10/2008.
Phuwong tién nghién ciru:
Mot s6 dung cu can thiét:
- Ban kham phy khoa c6 thé di chuyén 1én va xudng.
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- G6i day va mém dat dudi mong bénh nhan.

- Mo vit ¢6 kich thude phu hop, pince dai, kim Pozzi,

- Vatli¢u sat khuén: Bétadine xanh, bong vo tring.

- Ong x6ng tiéu Foley s6 10, bom tiém 50ml bu to, bom tiém 5ml

May 51eu am voi dau do 4m dao.
thrng phap tién hanh :

Bénh nhan phai dugc thuc hién vao nhimg ngay dau cua chu ky kinh sau khi sach kinh,
bénh nhan phai duoc loai trir c6 thai. Khong can st dung thudc giam dau hay khéng sinh gi trudc
khi tién hanh. Néu nhu bénh nhén c6 ton tai dau khi 1am siéu 4m bom nudc vao budng tir cung
trudc do thi nén st dung Spasfon trude khi thuc hién.

Bénh nhan dugce dit ndm & tu thé phu khoa. Thu thuat dugc cac bac si chuyén khoa san
thyc hién: ddt mo vit, sat tring cb tir cung, dit dng Sondee. Kim Pozzi khong phai liic nio ciing
ding mot cach hé thong, dua Sondee vao dang truc cd tir cung tir 16 ngoai dén 15 trong, khong
dung strc day manh dng Sondee, ¢ dinh 6ng Sondee qua pince kep lai dau ong.

Ong théng dugc dit vao budng tir cung va bom khoang 2ml nude vao bong, bong cia
dng thong phai dwgc dit ngay canh 16 trong cua cb tir cung dé khong lam tré ngai khi quan sat va
khong bi 10 ri nude. Khi bom nudc vao budng tir cung can phai bom nhe nhang dé tranh ap suat
cing dot ngdt gay dau cho bénh nhan, nhét 1 & nhing phu nit mén kinh. Ton tai cic mau cuc hay
manh hoai tir ndi mac tir cung déu 1a yéu t6 gy nhiéu. Budng tir cung dugc thim do qua 2 binh
dién: cat ngang, cat doc. U xo tir cung dudi niém mac dugc mo ta thong qua cac thong s6 nhur s6
lugng, vi tri, kich thuéc, loai u xo tr cung, 46 day phan co an toan quanh u xo, d6 day cua niém
mac tir cung. Sau khi khao sat xong, rat nudc & budng tir cung va ¢ bong rdi ldy dng thong ra
nhe nhang ©).

3.KET QUA

Diic diém chung :

Tir 1/05/2005 dén 30/10/2008, trong nghién chiing t6i bao gdom 45 truong hop duoc tién
hanh 1am siéu 4m bom budng khi siéu 4m phu khoa phat hién c6 u xo tir cung nam trong budng
tr cung hodc u xo ti cung c6 lam thay ddi ndi mac tai khoa Phu San — Bénh vién Trung Uong
Hué.

D6 tudi trung binh ctia nhom nghién ciru 1a 40,9 + 12,9 tudi, ¢6 11 truong hop chiém
24,4% quanh mén kinh. S5 con trung binh 1,7 (0-6). C6 15 truong hop chiém 35% cé phdi hop
v6i vo sinh, trong d6 vo sinh I ¢6 5 truong hop chiém 11%, vo sinh II ¢6 10 TH chiém 22.2%.
Trong d6 ¢6 8 TH u xo dudi niém mac 1 nguyén nhéan gy vé sinh, 7 TH v6 sinh két hop vai rdi
loai kinh nguyét.

20 trudng hop duoc boc nhin xo bang ndi soi budng tir cung, 10 TH béc nhan xo qua
duong bung va 15 TH cét tir cung toan phan duong am dao. Tat ca déu dugc lam giai phau bénh
ly.

Két qud thuce hign ciia phwong phdp:

Thoi gian trung binh lam si€u am bom buong 1a 10 phat (5-20 phat). Ty 1¢ thanh cong la
91,1% (41 Truong hop). Bon TH thét bai (chiém 8,9%) déu do chit hep ¢ tir cung nén khong
dua Sondee vao ong cd tu cung duogc.

Bién chirng:

Trong nghién ctru cta chung t6i, hau hét bénh nhan dung nap tét, khong c6 TH nao phai
dung trong khi thye hién ( trit 4TH that bai). Khong dau chiém 22,0%, dau it c6 ty 1€ cao nhat
chiém 56%, dau vira chiém 14,5% va dau nhiéu can phai ding thudc giam dau chiém ty 1¢ thap
nhét ( 7,3%)

Diic diém lam sang va siéu Gm bom buong :

Triéu chimg chinh ctia nhém nghién cuu la r6i loan kinh nguyét chiém 84,4% (n = 38),
v sinh nguyén nhan do u xo chiém 28,9%, trong d6 v sinh c6 phdi hop véi rong kinh — rong
huyét chiém 22,2%. Rong kinh — rong huyét gay thiéu mau (Hb dudi 8g/dl) chiém 11,1%.
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Hau hét truong hop déu c6 mot nhan xo, chi c6 2 truong hop c6 da nhan xo chiém 4,8%
(1 TH ¢6 2 nhan xo0, 1 TH ¢6 4 nhan x0), ca hai truong hop déu dén kham do v sinh va ca hai
déu c6 thai sau khi cit u xo qua ndi soi budng.

Vi tri cia u x0 so voi thanh tr cung (type) va giai phéu budng tir cung duge thé hién &
biéu dd 1 va 2. Type 0 chiém ty 1& cao nhét: 48,7%, type 1 chiém 31,7% va type 2 chiém 19,6%.
Vi tri u xo theo giai phau budng tir cung, u X0 & mit sau tir cung chiém ty 1& cao nhét 14,6%, &
stmg chiém ty 1& thap nhét 4,8%.
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Biéu do 1 : Vi tri u xo so véi Biéu do 2: Vi tri u xo so vdi gidi phdu
thanh tr cung buong tir cung

Kich thudc trung binh ctia u xo 1a 2, 3 £ 1,2cm (1-5,5cm), trong d6 c6 5 u xo c6 kich
thude 16n hon 4cm (bdng 1) )
Bdng 1: Phdn bo kich thuoc u xo

Kich thuéc S6 lwong %
N=41
<3 27 65,8%
3 -4 9 21,9%
> 4 5 12,3%

Céc thong sé khac 1a do day ving co an toan cua thanh co tir cung quanh u xo va cac
bénh 1y khac. P day vung co an toan cua thanh co tor cung quanh u xo 16n hon 5mm chiém
78%. Bénh 1y khac phdi hop chiém 36,6% (bang 2).

Bdng 2: Sy phdn bé thanh co an toan quanh va bénh 1y phéi hop .

S6 lwong Phin trim
(N=41)
Thanh co an toan > 5mm 32 78 ,00%
quanh u xo <S5mm 9 22 ,00%
Bénh 1y phdi hop U xo khac 5 12,20%
Khd u phan phy 4 9,8%
Khac 6 14,6%

Trong nghién ctru cua chung 61, tat ca 45 truong hop déu dugc phau thuat. Boc u xo qua
ndi soi budng chiém 53,3%, bdc u xo qua du(mgrbung chiém‘20,0%, cat tu cung 13, 3%.
Bang 3: Phdn bo chi dinh diéu tri

Béc u xo qua Béc u xo qua Cit tir cung
Noi soi budng dwong bung toan phan
U xo dwd6i niém mac type 0 (20) 14 2 4
U xo duéi niém mac type 1 (13) 7 3 3
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U xo' du¢i niém mac type 2 (8) 3 4 1
Bénh phoi hop khac 5 6
Tong 24 9 12 (4 that bai)
4. BAN LUAN

Theo nghién ctru cua Bernard va cong sy Mty 1 that bai cua Bernard la 3%. Nguyén
nhan that bai chu yéu 1a do khong dua dugc Sonde vao éng cd tir cung, thuong & nhitng phu nit
mén kinh, phu nit chwa sinh con. R4t nhiéu tac gia c6 ty 1¢ that bai khac nhau (Y dén 15%) nhung
hau hét déu c6 thé khic phuc dugc chi co ty 18 rat nho that bai do chit hep ¢o tir cung ¢ nhiing
phu nir ¢6 thoi gian man kinh lau thi khong thé khac phuc dugce. Trong nghién ciru cua ching 61,
ty 1¢ that bai 1a 8,9%, tat ca déu do khong dua 6 ong Sonde vao 6ng co tir cung do chit hep ong co
tor cung vi man kmh ca 4 truong hop déu dugc cit tr cung do c6 u xo va ra mau bat thuong
quanh min kinh !

Chuing t6i chia mirc ¢ dau theo Rogerson Lynne la mirc d§ dau theo mo ta bénh nhan.
Trong nghién ciru cia chiing t6i, dau nhiéu can ding thudc ty 1& thip nhat chiém 7,3%. Theo
Rogerson thi siéu 4&m bom budng it dau hon nodi soi budng chan doan va Soares dd mé ta co mot
ca viém phan phu sau vai ngay. Emily Bery nghién ctru siéu &m bom buong v0i sy phén tan té
bao ung thu vao 6 phuc mac trén nhom ung thu ndi mac tir cung, tac gia két luan rang kha ning
phan tan té bao ung thu cia siéu 4m bom budng 1 rat thap (1/16 ca) [2], [9].

Kich thudc trung binh cta u xo 14 2,3 + 1,2cm, theo bang 1 kich thudc u xo chu yéu dudi
3cm (chiém 65,8%) va trén 3cm chiém 34,2%. Day 1a mot trong nhiing tiéu chuan cia ching toi
lua chon chi dinh diéu tri cit u xo bﬁng ndi soi buéng khi kich thudc u xo < 3cm vi chiing t6i
chua c6 kinh nghiém nhiéu. Theo Fernandez nghién ciru(n=200) két qua cit u xo dudi niém mac
qua ndi soi budng, tic gia di dua ra cac thong sd tién luong dé that bai trong cit u xo dudi niém
mac qua noi soi buéng 1a: kich thude u xo > 5cm, s lwong > 3, u xo dudi ni€ém mac type 2, kich
thudc budng tir cung >12cm. Ciing theo tac gia ty 16 thanh cong khi kich thudc u xo < 3cm 1a
94,0% va >5cm la 44,0%; mdt u xo thi ty 1¢€ thanh cong 1a 88,0% va dudi 50% néu > 4 nhan xo;
type 0 va 1 ty 1¢ thanh cong la 88% va type 2 1a 67%. Trong nghién ctru cia ching t61 c6 1 ca co
4 nhén xo va 1 ca ¢6 2 nhén xo ca hai déu duoc cat u xo qua ndi soi (lam 2 14n) va ca hai deu co
thai sau 1 nam. Yéu t6 tién luong khac 13 vi tri u xo theo giai phiu buong tir cung: trong cit u xo
qua ndi soi budng thi u xo & mit sau 1 d& nhit va & simg 1a khé nhéit

Mot théng s6 khéc rat quan trong. dé chi dinh cit u xo qua noi soi budng tir cung hay
khong, chi dinh cit u xo qua ndi soi khi bé day 16p co quanh u xo (I6p co an toan) 25mm. Theo
nhiéu tac gia néu 16p co an toan < 5Smm thi nguy co thing tir cung khi cét u xo qua ndi soi *» 1

5. KET LUAN

Siéu 4m bom budng 12 mot phwong phap ré tién, d& thyc hién, ty 18 thanh cong cao
(91,1%) dé danh gia tdt hon vé sb luwong, kich thude, type, vi tri, thanh co tr cung an toan trong
u X0 tir cung dudi niém mac va cac bénh 1y phdi hop khac.

So d6 héa va danh gia u xo dudi tir cung niém mac trude phau thuat 1a rét can thiét. Siéu
am bom budng 1a mot phuong phap dé thyc hién va cung cap nhiing thong sO (s6 lugng, kich
thude, type, vi tri, thanh co tir cung an toan) dé Iya chon phwong phap diéu tri va cac yéu t6 tién
lugng cia diéu tri bao ton u xo dudi niém mac.
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HISTOIRE DE LA COELIOSCOPIE OU LAPAROSCOPIE.

Pr MA BRUHAT.
Doyen Honoraire.
Membre de [’Académie Nationale de Médecine.

Que dire de la chirurgie gynécologique depuis 200 Ans quelle existe vraiment !

Bien des choses. Je prendrai cet aspect particulier et original de notre chirurgie gynécologique
LA LAPAROSCOPIE CHIRURGICALE.

Elle est particulicre car elle ne concerne qu’une partie de la chirurgie gynécologique qui a

I’originalité d’ avoir ,aussi ,la chirurgie vaginale ;

Elle est significative ; car elle montre I’explosion de notre Spécialité dans les 40 derniéres

années :la ccelioscopie se situe au milieu de ses Révolutions : Enregistrement de la Souffrance

feetale, Diagnostic des malformations feetales, F.I.V...

Elle a par ailleurs bouleversé la chirurgie en général, qui a adopté massivement la voie

coelioscopique.

HIER.

RAOUL PALMER en 1940 invente a Paris la technique pratiquement complete pour étudier le
bassin de ses femmes stériles.

Notre groupe, a partir de 1970, parallélement a des amis allemands, décrit la vraie chirurgie
gynécologique complétement réalisée par laparoscopie.

PATHOLOGIE.

Les ANNEXES sont abordées de fagon élective, les risques étant minimes.

La GROSSESSE EXTRA UTERINE dont la 1ére fut faite dans notre groupe, en 1973.

Apres incision mono polaire et extraction de 1’ceuf, un effet inattendu apparait : la cicatrisation
spontanée en deux couches de la trompe incisée et le nombre élevé de grossesses intra utérines
La STERILITE. La levée des adhérences non inflammatoires fut un des triomphes de la
ceelioscopie opératoire. L’Obstruction distale fit 1’objet de neosalpingostomies, voire méme avec
éversion spontanée, grace a la technique du Laser CO2 que nous avons inventée ainsi que
I’Endoscope porteur de ce laser. L’Obstruction proximale, tout en utilisant la laparoscopie
bénéficie des méthodes microchirurgicales (Ch.KOH.)

Les OVAIRES : les KYSTES OVARIES sont I’indication de la ccelioscopie la plus fréquente
en France mais aussi la plus dangereuse du fait de la possibilité de cancer. Dans notre
expérience : 40 cas de cancer de I’ovaire sur 2500 kystes opérés en 15 ans. La diffusion des
cellules néoplasiques doit étre 1I’inquiétude de I’operateur. L’imagerie échographique
préopératoire et per-opératoire aide grandement au diagnostic etiologique.

L’UTERUS : L’HYSTERECTOMIE TOTALE, symbolique de notre chirurgie fut réalisée par
HARRY REICH en 1989. 6 mois aprés nous réalisions la 1“* HY STERECTOMIE RADICALE.
La coagulation de I’artére utérine n’a pas induit de complications hémorragiques ou autres dans
notre série de 2000 cas étudiés.

TECHNOLOGIES.

Elles devaient nous permettre d’obéir a plusieurs contraintes chirurgicales.

IL FALLAIT VOIR : Ce fut le role du gaz séparant la paroi des organes permit une vision
correcte. Le manipulateur intra- utérin, mobilisant I’utérus permit une excellente vision de la
face postérieure de I’utérus et des ovaires.

IL FALLAIT MANIPULER : Ce fut le role de la 2™ Puncture, puis de la 3eme et 4eme que
d’introduire des instruments nombreux arrivant dans des directions differententes.

IL FALLAIT INTRODUIRE DE NOUVELLES ENERGIES : mécaniques, €lectriques, laser,
etc. ...
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IL FALLAIT EVALUER, de fagon réelle, stricte, académique et loin des pressions intéressées.
Nous devions démontrer que la voie coelioscopique dans ses résultats était au moins équivalente
a la voie laparotomique qu’elle prétendait remplacer .Ceci nous obligeat a présenter nos résultats
devant les Sociétés Savantes qui se montrérent exigeantes.

AUJOURD’HUIL

Toutes les PATHOLOGIES ont été visitées par des chirurgiens entreprenants.
ENDOMETRIOSE. Les Nodules superficiels sont réséqués ou vaporisés. Les Kystes de
I’ovaire

sont énuclées. Les Nodules profonds sont enlevés avec traitement du Rectum ou du Vagin si
nécessaire. L’ Adenomyose est I’objet d’une résection endométriale délicate voire d’une
Hystérectomie. La coelioscopie a bouleversé la thérapeutique de 1’endometriose, redonnant sa
place a la chirurgie ; prévenant vraisemblablement I’extension de la maladie ; donnant des
résultats satisfaisants dans les traitements pour stérilité

PROLAPSUS. Nous avons essay¢ de comprendre les mécanismes de la descente des organes
pelviens chez la femme : le colpocystogramme de Bethoux nous montrait la défaillance du
systéme antérieur ou postérieur .L.’Urocystomanométrie différenciait I’incontinence de
I’irritabilité vésicale .Nous avons décliné par la ccelioscopie les gestes que nous faisions par
laparotomie dans la Technique de HUGUIER : Les prothéses inter vesico-vaginales ou inter
vaginorectales suspendaient au promontoire les organes descendus. La Technique de
BURCH suspend aux branches osseuses ilio-pubiennes le col vésical incontinent. La
MYORRAPHIE des Releveurs de 1’anus répare la béance vaginale .Le VAGINAL REPAIR
corrige la béance vaginale.

C’est la réhabilitation de la voie haute souvent préférée par les équipes frangaises.
CANCERS.C’¢était I’enjeu le plus lourd, mais bien sur le plus significatif de I’efficacité de la
methode.

CANCER DU COL; Retenons quelques Premiéres notables :1989 ,1¢ére Hystérectomie
Radicale M.Canis,G.Mage ; Trachelectomie D. Dargent ; 2000 Dix 1éres Exentérations
Pelviennes ;

Cancer de I’Utérus ,considéré comme moins grave reste bien évalué par les endoscopies quelles
soient hystéroscopiques, quelles soient coelioscopiques .

Cancer de I’Ovaire. Le role de la ceelioscopie est majeur a tous les moments de la démarche
diagnostique et thérapeutique. L’imagerie préopératoire et per-opératoire(Elastométrie) a un role
irremplacable. La diffusion des cellules néoplasiques est un souci constant. Le traitement doit
étre mis en place rapidement. Ce n’est pas toujours le cas (Maiman ; Blanc et Canis)..
LYMPHADENECTOMIES. Furent I’objet d’un intérét soutenu en France. Introduites par
D.DARGENT celles furent sous iliaques, sous ou trans péritonéales dans les cancers du col et de
I’utérus. Dans les cancers de I’ovaire D.Querleu fit remonter les lymphadenectomies jusqu’au-
dessus de I’artére rénale.

F.SUZANNE dans notre groupe inventa la lymphadénectomie axillaire évitant les gros bras
résiduels.

Entre 1985 et 1995 I’Ecole Frangaise : Lille, Lyon, et Clermont-Ferrand tint une place
privilegiée dans 1’Oncologie Gynécologique Mondiale.

Mais Il faut retenir mon travail a1’Académie de Médecine : en France en 2006 dans 1’ensemble
des Cancers traités par ccelioscopie : 30 pour cent des cancers urologiques, 29 des cancers
digestifs, 9 des cancers gynécologiques .Quelle relative faiblesse !

TECHNOLOGIES.

Quelques grandes questions se sont posées a nous ; Nous allons citer trois de ces questions
actuelles :

ERGONOMIE :La miniaturisation du matériel et son introduction en canon de fusil par une voie
unique fait rechercher des solutions qui nous rappellent la période du « one puncture ».

La recherche du rapport » BENEFICE-QUALITE » améne a comparer sans cesse 1’efficacité

87



d’une méthode chirurgicale et son cout global .Enfin I’une des questions majeures qui restent a
résoudre est celle du TRAINING et de la FORMATION a des gestes chirurgicaux adaptés aux
1ésions et au statut clinique des patients. L’accés a des MODELES, des SIMULATEURS
D’ENTRAINEMENT est essentielpour les nouveaux chirurgiens. On ne congoit pas la conduite
d’une voiture sans avoir tenu réellement le volant ; on ne congoit pas un jeune chirurgien
commengant une hystérectomie sans avoir répéter le geste sur des modeles et réalisant
I’intervention elle-méme sans le regard d’un moniteur.

DEMAIN

e .les PATHOLOGIES, nous I’avons dit, ont toutes été explorées par des chirurgiens
entreprenants. Méme la pathologie du sein grace a notre collégue F. SUZANNE a été
investiguée.

e Les TECHNOLOGIES par contre nous promettent des innovations nombreuses :
. ROBOT avec la chirurgie a distance permise et les nombreux degrés de liberté des
instruments. Bien sur, il serait bon d’ajouter le retour d’effort a ce merveilleux instrument.
. N.O.T.E.S.(Natural Orifice Techniques Endoscopic Surgerie) se propose d’éviter toute
cicatrice en faisant pénétrer I’endoscope par un orifice naturel : estomac, vagin, intestin ?
Nous retrouverons
1a, les difficultés du »one puncture » d’il y a trente ans ou, dans un seul trocart , pénétraient
plusieurs instruments. Il est sur que la technologie a augmenté leur degré de liberté.
. De nombreuses tentatives sont faites pour améliorer le degré de liberté des instruments,
leur agilité, le retour d’effort qu’ils permettent et la qualité de I’imagerie embarquée
(Elastometrie)

e [’IMAGERIE INTERVENTIONNELLE ne peut étre passée sous silence. Associant la
qualité extréme des images et les progres des interventions peu invasives, elle occupe de plus
en plus de place ; jusqu'a remplacer des champs entiers de la chirurgie traditionnelle. Voire I’
embolisation des fibromes en gynécologie voire la place importante qu’elle occupe dans la
chirurgie cardiaque

e En conclusion, nous avons connu la CHIRURGIE LAPAROTOMIQUE cycle royal aux
grandes incisions ; nous avons participé au 2éme grand cycle de la CHIRURGIE
LAPAROSCOPIQUE .Arrive le cycle des Images sophistiquées permettant des gestes
opératoires PIMAGERIE INTERVENTIONNELLE.
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LICH SU PHAU THUAT NOQI SOI

Giao suy MA BRUHAT.
Chu tich danh du.

Thanh vién vién han lam quoc gia y khoa

Phai néi gi vé phiu thuat phu khoa trong 200 nim ton tai! R4t nhiéu didu. Toi s& dé cap dén
phuong dién dac thu va doc dao ctia phau thuét noi soi.

1. PHAU THUAT NOI SOI.

PTNS la phau thuat dic thi vi n6 chi lién quan dén mot phan ctia phau thuat phu khoa ma
dic thu 13 bao gdm ca phau thuat duong 4m dao;

PTNS la 1a phau thuat ¢6 y nghia vi cho thay bing nd ciia chuyén nganh ching ta trong
40 nam cudi cung : phiu thuat ndi soi ding & vi tri trung tAm cta cac cudc cach mang: biéu dd
suy thai, chan doan di tat thai nhi, thu thai trong éng nghiém...

N6 ciing da 1am dao 16n nganh phau thuat néi chung, dudng noi soi di duoc chép nhan
dai tra.

2. QUA KHU

RAOUL PALMER vao nim 1940 & Paris dd phat minh ra k¥ thuat gan nhu day du dé nghién
ctru vung chau cua cac phu nit vo sinh. Nhom ching t6i tr nam 1970, song song voi cac ban
nguoi Pic, dd mo ta phﬁu thuat phu khoa thuc su dugc thuc hién hoan toan bﬁng noi soi.

BENH LY HQC

Cac ph?m phu dugc tiép can mot cach chon lgc, cac nguy co la ti thiéu. TNTC duge thuc hién
trong nhoém dau tién vao nam 1973.

Sau khi rach b?mg dao don cuc va hut phéi, mét tac dung khong mong cho xuét hién: su lanh seo
tur nhién lam hai 16p cia voi trimg da duogc rach va s6 luong thao trong TC ting dang ké.

VO SINH. Su giai bo cac day dinh khong viém 13 mt trong nhiing chién thing 16n trong phiu
thuat ndi soi. Tac doan xa d3 trd thanh ddi tuong cta phau thuat tai tao loa voi, tham chi c¢6 ca su
16n niém ty nhién nho vao ky thuat Laser CO2 ma ching t61 da phat minh kem voi ong nodi soi
mang. Téc doan gan mic du dung ndi soi van duoc loi tir cac ky thuat vi phau (Ch.KOH.)

Buong trimg: chi dinh mo ndi soi thuong gap nhat & Phap 13 u nang budng trimg nhung dong
thoi ciing 1a chi dinh nguy hiém nhat diéu rat nguy hiém vi kha nang ung thu. Trong kinh nghiém
ctia chiing t6i c¢6 khoang 40 ca ung thu budng trimg trong 2500 u nang dugc phau thuat trong 15
nam. Sy phat tan cac té bao tan sinh phai 1a mdi lo ling ctia phau thuat vién. Hinh anh siéu am
trude va trong mo giup dd rat nhiéu dé chan doan bénh can.

TU CUNG : cit tir cung toan phan biéu trung cho phau thut PU, dugc thue hién boi HARRY
REICH vao nam 1989. Sau thang sau, chung t6i thyc hién cit tir cung tan goc lan dau. Viéc dot
cam mau dm tr cung di khong gy ra bién ching chay mau hodc cac bién chimg khac trong
2000 ca nghién ctru.

CAC KY THUAT.

Céc k¥ thuat phai cho phép chung ta tuan thit mot sé nguyén tic phau thuat

Can phai nhin thdy rd: day 1a vai tro cua khi 1am tach thanh cac co quan cho phép nhin rd hon.
Cay diéu khién dat trong 1ong tir cung, di dong tir cung cho phép nhin rat tt mit sau tr cung va
budng tring.
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Can phai thao tac duoc: day 1a vai tro cua 16 dAm thir hai, ba, bdn gitp dua vao nhiéu dung cu
theo nhitng hudng khéac nhau.

Can st dung céc ngudn ning luong mdi: co hoc, dién, laser. ..

Cin phai danh gid duoc: mot cach that sy chic ché, chuin muc va xa khoi cac ap luc co6 lién
quan. Chung ta phai chirng minh rang két qua phau thuat ndi soi it ra ciing twong dwong véi phau
thuat mo bung ma no muodn thay thé. Piéu nay budc chiing ta phai giéi thiéu nhitng thanh qua
trude cac to chuc hiép hoi chuyén khoa kho tinh.

3. HIEN TAI

Tét ca cac bénh ly déu duge cac ptv dam nghi dam lam thyc hién.

LAC NOQI MAC TU CUNG. Cac ndt lac ndi mac néng dugc cit bo hodc hoa hoi. Cac UNBT
lac noi mac duoc boc chira mé lanh. Cac ndt sau duge 13y di véi xtr 1y truc trang hodc am dao
néu can. Lac ndi mac co tir cung duoc cit bé ndi mac tir cung mot cach can than, doi khi phai cit
tr cung. Phau thuat noi soi da lam dao 16n diéu tri lac ndi mac tir cung, tra lai vi tri cho phau
thuat; ngan can that lan rong cta bénh 1y; mang lai nhitng két qua dang hai 1ong trong diéu tri vo
sinh.

DAN SAN CHAU. Chiing ta da cd gang tim hiéu co ché sa xuéng clia cac co quan vung chau
phu nii: tir cung-bang quang dd cua Bethoux cho thay su suy yéu hé thong phia trudc hay phia
sau. Niéu dong hoc bang quang gitip phan biét ticu khong tu chu va bang quang dé kich thich.
Ching t61 da khong thuc hién trong ndi soi cac dong tac trong mo bung — k¥ thuat cua
HUGUIER: cac miéng luéi tong hop giita BQ-AD hodc gitta am dao truc tring treo cic co quan
sa vao mom nhd. Ky thuat BURCH treo c¢6 BQ vao nganh chau - mu. Thu thuat khau co ning
hau mén sita chita 16 hé 4 am dao. Thu thuét “Vaginal repair” sira &m dao, chira h¢ am dao. B¢ la
k¥ thuat tai tao viéc di tiéu binh thuong bang nga bung dugc cac phau thuét vién Phap ua chuong
UNG THU. bay 1a thach thuc nhat, nhung di nhién cling c6 y nghia nhat vé tinh hiéu qua cua.
UNG THU CO TU CUNG:; nhic lai mot sé diém mdc : 1989, phau thuit cit tir cung tan gbc
lan dau tién M.Carnis, G.Mage ; Trachelectomie D.Dargent ;

Ung thu tr cung, dugc xem khong nang né bang dugc danh gia tot bang ndi soi du 1a nodi soi
budng tir cung hay ndi soi 6 bung.

Ung thw budng trimg. Noi soi dong vai tro chu yéu tir chan doan cho dén diéu tri. Chan doan
hinh anh trudc va trong phau thuat co vai tro khong thé thay thé. Ndi lo au thudng xuyén vé sy
phat tan cac t& bao tan sinh. Viéc diéu tri phai duoc thyc hién nhanh chong. Nhung khong bao
gio cling dugc nhu vay phai trong moi truong hop. (Maiman ; Blanc et Canis)..

NAO HACH. La ddi tugng quan tam li€n tuc & Phap. Puogc thuc hién dau tién bai
D.DARGENT phau thuat bao gém nao hach chau, dudi hodc xuyén qua phic mac trong cac
phau thuat ung thu ¢d tir cung hodc tir cung. Trong cc ung thu cua budng tring D.Querleu thuc
hién nao hach dén trén dong mach than. .

F.SUZANNE trong nhom chung t6i da thyuc hién nao hach nach dé tranh di chting phu canh tay.
Gitlra nhiing nam 1985 va 1995 & cac truong phai Phap tai Lille, Lyon, va Clermont-Ferrant da
gilr mot vi tri déc bi€t trong nganh ung thu phy khoa thé gidi.

Nhung can phai ghi nhén cong trinh cua t61 trong vién han 1am Y hoc : ¢ Phap trong nam 2006
trong tong so cac ung thu dugc diéu tri qua ndi soi : 30 phan trim cac ung thu niéu khoa, 29%
cac ung thu duong tiéu hda, 9% cac ung thu phu khoa kha 1a thép.

KY THUAT

Mot vai vai cau hoi lon dat ra cho chung ta, co6 thé ké ra 3 cau hoi chinh:

T6 chirc hop 1y: cac dung cu thu nho va viéc dua chiing qua mot 6ng nong sung doi hoi phai tim
kiém céc giai phap goi 1én cho ching ta thoi ky “mot phat cham kim”

Su tim kiém ty s6 “loi ich- chét lugng” din dén viéc so sanh khong ngimg hiéu qua ciia mot
phuong phap phau thuat va tong thé gia thanh. Cudi cing mot trong nhing cau hoi chu yéu con
can phai giai quyét 12 van dé huan luyén va dao tao nhimmg dong tac phau thuat thich hop voi
nhing ton thuong va bénh trang cua bénh nhan. Viéc tiép can dio tao v4i cac mo hinh va cac
chuong trinh gia 1ap rat quan trong cho cac phiu thuat vién mdi. Nguoi ta khong thé cam nhan
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duogc viée l4i xe néu khong cham vao tay 1ai; nguoi ta khong thé cam nhan mot phau thuat vién
tré bat dau cat tir cung ma khong thyuc hién 1ap lai cac dong tac trén md hinh va thye hién phau
thudt ma khong dudi sy ki€m soat ciia ngudi hudng dan.

4. TUONG LAI

Céc bénh 1y nhu ching t6i di noi déu duoc cac phiu thuat vién dam néi dam lam thuc hién.
Ngay ca bénh 1y tuyén v dong nghiép ching t6i 1a SUZANNE thuc hién.

Céc k¥ thuat hira hen cho ching ta nhiéu cai tién.

ROBOT voi ph?lu thuét tam xa cho phép va voi nhiéu mtc do tu do cua céac dung cu tuyét voi
nay.

N.O.T.E. ( K¥ thuat phiu thuit ndi soi qua céc 16 ty nhién) dua ra nham tranh tao seo b.':fmg cach
dua dung cu qua cac 16 tu nhién : da day, am dao, rudt non ? chung ta sé& lai thiy nhitng kho
khan cta “ mgt phat cham kim” 30 nam vé trude, qua mdt 15 trocart dua vao nhiéu dung cu. Mot
diéu chic chin rang k¥ thuat di lam ting mirc do tu do.

C6 rat nhiéu nhiing thé nghi¢m dé cai thién mirc d6 tu do cua cac dung cu, su thoai mai va chét
lugng hinh dnh kém theo.

Khong thé khong nhic dén hinh anh hoc can thiép.

Phdi hop nhitng hinh anh chat luong cuc tot va nhimg tién bo cuia cac can thiép it xam hai hinh
anh hoc can thiép ngay cang c6 vai tro lon; co thé thay thé hoan toan mét sb 1anh vuc trong phau
thuat truyén thong. Ca viéc gdy tic mach cac u xo tir cung trong phu khoa va ca dén vai tro ngay
cang to 16n trong phau thuat tim.

Dé két luan chung ta di biét phau thuat mé bung chu trinh vuong gia véi cac duong mé rong;
chung ta tham gia chu trinh th&r 2 v&i phau thuét ndi soi. Pén chu trinh cac hinh anh tinh té cho
phép cac dong tac phau thuat hinh anh hoc can thiép.
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Introduction :

Les avantages de la coelioscopie sur la laparotomie en terme de pertes sanguines, de douleurs
postopératoires, de préjudice esthétique ou de durée de convalescence sont bien connus [1,2].
L’hystérectomie ¢largie (HE) par ccelioscopie a été décrite par Canis et al [3] au début des
années 90. Il semble actuellement que pour les cancers du col de stade précoce, cette chirurgie
offre des taux de récidive et de survie comparables a ceux de la laparotomie [4,5]. Son utilisation
reste toutefois limitée en raison des contraintes techniques propres a la ccelioscopie (vue
bidimensionnelle, image instable, instruments n’ayant que 4 degrés de liberté). La courbe
d’apprentissage est longue. L assistance robotisée a apporté certains progres techniques a la
ceelioscopie. Le systéme Da Vinci™, derniere génération de robots, offre une vision en trois
dimensions (3D) stable, une plus grande maniabilité des instruments et une meilleure ergonomie.
L’HE constitue I’une de ses principales applications en chirurgie oncologique gynécologique.
Patientes et méthodes :

La plupart des séries d’HE assistées par robot ont été rapportées avec le robot Da Vinci™, pour
des cancers du col de stade IA ou IB de FIGO. La chirurgie pratiquée peut étre une HE de type 11
ou III de Piver [6], en général associée a un curage pelvien et parfois lombo-aortique. La patiente
est placée en décubitus dorsal, la tour comportant les bras du robot positionnée entre ses jambes.
L’optique et les 2 a 3 instruments supportés par les bras sont placés dans des trocarts introduits
aprés insufflation intra-péritonéale. Le chirurgien dirige les instruments a I’aide de poignées,
depuis une console placée a distance de la table d’opération. Les mouvements qu’il imprime
avec ses mains aux poignées sont transmis aux instruments par 1’intermédiaire des bras du robot.
Les instruments, dont la pointe micro-articulée offre 7 degrés de liberté, sont manipulés de facon
« intuitive ». Le systéme binoculaire de la console offre au chirurgien une vision 3D et
I’immerge dans le champ opératoire.

Résultats :

Marchal et al [7] ont été les premiers a rapporter une série d’HE assistées par le robot da Vinci
pour des cancers du col de stade I. Kim et al [8] ont rapporté 10 HE de type proximal assistées
par le robot da Vinci pour des cancers de stade [A2 et IB1. Un curage pelvien y était associé. La
durée opératoire totale était de 207 min, le nombre de ganglions retirés de 27,6 et les pertes
sanguines de 355 ml en moyenne. Les auteurs ne constataient pas de récidive au terme d’un suivi
moyen de 9 mois. Fanning et al [9] ont rapporté une série d’HE de type III de Piver [6] avec le
robot da Vinci chez 20 patientes présentant un cancer du col de stade IB-IIA. Un curage pelvien
et lombo-aortique étaient également effectués. La médiane de la durée opératoire était de 6,5 h
(3,5-8,5), celle du nombre de ganglions retirés de 18 (15-35) et celle des pertes sanguines de 300
ml (100-475). Toutes les patientes sortaient du service le lendemain de I’intervention. Les
auteurs déploraient une plaie de vessie et une fistule uretéro-vaginale. Magrina et al [10] ont
rapporté leurs résultats dans les HE a 1’aide du robot chez 27 patientes. L’indication pouvait étre
un cancer du col (stade IA2 a IB2) ou un cancer de I’endométre (stade IB a IIIC). L’HE
pratiquée (radicale ou radicale modifiée soit a peu prés I’équivalent d’un type III ou II de Piver
[6]) s’appuyait sur la classification de Mayo [11]. Un curage pelvien était réalisé, complété d’un
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curage lombo-aortique chez 3 patientes. La durée opératoire était de 189,6 min, les saignements
de 133,1 ml et la durée d’hospitalisation de 1,7 j en moyenne. Boggess et al [12] ont rapporté une
série de 51 HE (type III de Piver [6]) effectuées a I’aide du robot Da Vinci™ pour des cancers de
stade IA1 a ITA. Un curage pelvien était réalisé. Les auteurs rapportaient une durée opératoire
totale de 210,9 min, des pertes sanguines de 96,5 ml, un nombre de ganglions retirés de 33,8 et
une durée d’hospitalisation d’un jour en moyenne.

Discussion :

Magrina et al [10] sont a ce jour les seuls auteurs qui ont comparé leurs résultats avec le robot
avec ceux obtenus en laparotomie et en ccelioscopie. La durée opératoire moyenne a 1’aide du
robot était comparable a celle en laparotomie mais réduite par rapport a la ccelioscopie (189,6
min vs 220,4 min, p<0,001). Les saignements et la durée d’hospitalisation moyens étaient réduits
avec le robot par rapport a la laparotomie (133,1 ml vs 443,6 ml et 1,7 j vs 3,6 j respectivement,
p<0,001) et comparables a ceux de la cceelioscopie. Il n’existait pas de différence significative
concernant le nombre de ganglions retirés ou les complications entre les 3 groupes. Boggess et al
[12] ont comparé leur série avec 49 procédures par laparotomie et ont constaté une réduction
significative de la durée opératoire, des pertes sanguines et de la durée d’hospitalisation avec le
robot. Le nombre de ganglions retirés était significativement augmenté. Sert et Abeler [13] ont
eux comparé 7 HE assistées par le robot Da Vinci™ avec 8 procédures ccelioscopiques. Les
pertes sanguines et la durée d’hospitalisation étaient réduites avec le robot. Nezhat et al [14]
n’ont a I’inverse pas retrouvé de différence significative entre les résultats obtenus avec le robot
(n=13) et en ccelioscopie (n=30). Ces séries comportent évidemment de faibles effectifs et leurs
résultats ne peuvent &tre interprétés qu’avec prudence. Indépendamment de ces comparaisons,
Boggess et al [12] ont souligné I’apport du robot dans la pratique de I’HE dont ils n’avaient pas
I’expérience en ceelioscopie et une courbe d’apprentissage courte, puisque la durée opératoire
moyenne était significativement réduite au terme des 12 premicres procédures dans leur
expérience.

Conclusion :

L’assistance robotisée dans la pratique de I’HE est faisable. Elle semble au moins pouvoir offtir,
comme la ceelioscopie conventionnelle, une réduction des saignements et de la durée
d’hospitalisation par rapport a la voie ouverte. Elle pourrait permettre a de nombreuses équipes
qui n’en avaient pas 1’expérience en ceelioscopie en raison de difficultés techniques de pratiquer
cette intervention par voie endoscopique. Des études sont nécessaires pour mieux définir sa place
et ses résultats @ moyen et long terme dans la chirurgie du col utérin. Son impact médico-
économique doit par ailleurs étre évalué.
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1. PAT VAN PE

Nhiing loi ich cua PT ndi soi so v6i mé bung hd nhu: mau mét, dau hau phau, tinh thim my,
thoi gian hdi phuc, dd duoc biét dén nhiéu [1,2]. Cit rong tir cung bang ndi soi duge Canis va
cong su md ta tir ddu nhitng thap nién 90 [3]. Hién tai, ddi véi ung thu CTC, phiu thuat NS cat
rong tir cung co ty 16 tai phat va sdng con ciing nhu trong mé bung ho [4,5]. Tuy nhién, sir dung
PTNS cit rong TC van con giéi han 1a do nhimg han ché riéng ciia PT nay ( hinh anh 2 chiéu,
hinh anh khong on dinh, dung cu chi 4 36 tu do), thoi gian hoc nghé dai. Su hd trg Robot da
mang lai nhitng tién bo ky thuat trong PTNS. H¢ théng Da Vinci, thé hé robot méi, cho théy hinh
anh 3 chiéu 6n dinh, dung cu rat d& diéu khién va hop ly. Cit rong tir cung 1a mot trong nhiing ap
dung chinh trong phau thuét ung thu phu khoa.

2. CHON BENH VA PHUONG PHAP

Phan 16n bénh nhan cit rong TC dugce hd trg hé thdng robot Da Vinci 1a UTCTC giai doan IA,
IB theo FIGO. Phiu thuit c6 thé 1a cit rong Tur cung loai IT hay III theo Piver [6], co két hop nao
hach chau va doi khi hach chu bung. Bénh nhan nam ngura, tat ca dung cu tay robot dit gitra hai
chan. Kinh soi va 2 hodc 3 dung cu thao tac, gin véi nhimg canh tay cua robot, dugc dua vao b
bung qua cac trocarts, sau khi bom khi. Phau thau vién diéu khién dung cu bang tay nam, dat
céch xa ban mo. Nhitng cir dong cua ban tay trén tay nam s& dugc truyén dén dung cu qua trung
gian cta nhimng canh tay robot. Nhitng dung cu véi nhitng vi mach c6 duge 7 d6 tu do dugc diéu
khién mét cach truc gidc. Hé thong diéu khidn 2 mét gitup phau thuat vién nhin duoc hinh anh 3
chiéu va cam nhan rd phiu truong.

3. KET QUA

Marchal va cong su lan dau tién bao céo loat truomg hop cit rong tir cung hd tro bang
robot Da Vinci trong ung thu ¢b tir cung giai doan I. Kim va cong su ¥ bao cao 10 truong hop
cit rong tr cung hd tro robot Da Vinci trong ung thu giai doan IA2 dén IB1, c6 kém nao hach
chau. Thoi gian mo trung binh 1a 207 phit, s hach duoc 13y 1a 27,6, lwong mau mat trung binh
355ml. Cac tac gia khong ghi nhan tai phat trong thoi gian theo doi trung binh 9 thang.

Fanning va cong su ¥ bao cio mot nghién ctru cit rong tir cung loai I1I Piver ! hd tro
robot Da Vinci trén 20 bénh nhan ung thu c6 tir cung giai doan IB - IIA, ¢6 nao hach chéu va
hach chu bung. Thoi gian phau thuat trung binh 6,5 gid ( 3,5 — 8,5 ), sé hach duoc iy trung binh
1a 18 (15 -35 ), mau mat trung binh 300ml ( 100- 475 ). Tt ca bénh nhan déu dugc xuat vién 1
ngay sau mo. Ghi nhén 1 truorng hop thung bang quang va 1 truong hop do niéu 4m dao.

Magrina va cgng syl bao céo 27 trudng hop cit rong TC dugc hd tro bang robot, chi
dinh phau thuat c6 thé 1a ung thu ¢6 tir cung ( GD IA2 - IB 2), hodc ung thu ndi mac tur cung (1B
- IIC). Cit rong tr cung dua trén phén loai ciia Mayo [11], (tn gdc hodc tin gdc cai tién gan
giong voi nhom III hoac 11 cua Piver). Co thuc hién nao hach chéu, c6 nao hach chu bung 3
truomg hop. Thoi gian phiu thuat trung binh 189,6 phut, mau mét 133,1 ml, ndm vién trung binh
1,7 ngay.
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Boggess va cong su '* bao cao loat 51 truong hop cit rong tir cung (loai III Piver [6] )
hd trg robot Da Vinci trong ung thu co TC IA1 dén IIA, c6 nao hach chau. Thoi gian phau trung
binh 210,9 phit, mau mat 96,5 ml, sé hach dwoc ldy 33,8 va thoi gian nam vién trung binh 1

ngay.

4. BAN LUAN

Magrina va cong su ' 1a nhiing tac gia duy nhat so sanh két qua cua phau thuat robot
V61 mo bung ho va noi soi. Thoi gian mo trung binh cua robot gidng nhu m6 bung ho, nhung
thoi gian nay ngin hon so voi md ndi soi ¢o dién (189.6” so v6i 220.4”, p<0.001).

Luong mau mét trung binh va thdi gian nam vién trung binh cta phau thuat robot giam
hon so v6i mo bung hd (133.1ml so v&i 443.6 ml, 1.7 ngdy so vé6i 3.6 ngay, p<0.001) va gidng
nhu trong md NS. Sb hach duoc 1iy khac nhau khong c6 ¥ nghia théng ké giua 3 nhom. Boggess
va cong sy [12] da so sanh loat ca voi 49 truong hop mo bung hé va cho thdy thoi gian phau
thuat, luong mau mat va thoi gian nam vién co giam dbi voéi phau thuat robot. S6 lwong hach
duogc 1y nhiéu hon. Sert va Abeler '] so sanh 7 truong hop cit rong tir cung co hd trg robot Da
Vinci voi 8 truong hop phiu thuét ndi soi don thuan. Luong mau mat va thoi gian nam vién cua
phau thuat robot giam. Nezhat va cong su 'Y ciing ¢6 két qua khong thdy sy khac nhau giira
phau thuat robot (n=13) so v6i phiu thuat nodi soi don thuan (n=30). Két qua nghién ctiru nay
chua c6 tinh thuyét phuc va két qua nghién ciru chi c6 thé giai thich mot cach than trong doc 1ap
v6i nhitng so sanh trén.

Boggess va cong su !'*! dd chung minh ring trong PT bing robot cit rong TC thi khong
can kinh nghiém noi soi va dao tao ngan hon, ciing nhu thoi gian mé trung binh giam mot cach
dang ké trong 12 trudng hop déau tién theo kinh nghiém cua ho.

5. KET LUAN:

Ky thuat cat rong tir cung dugce ho bang robot 1a kha thi. Phuong phap nay c6 nhimng loi diém
nhu ndi soi cd dién, lwong mau mat va thoi gian nam vién giam hon so voi mo bung ho. No6 ¢o
thé 4p dung cho nhing nhém phiu thuat it kinh nghiém vé phiu thuat ndi soi. Can c6 nhiéu
nghién ciru hon dé danh gia vai tro va két qua 1au dai ctia no trong phau thuat ¢o tir cung. Mic
khac can phai danh gia hiéu qua cia kinh té trong lanh vuc y khoa.
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QUE RESTE-IL DE LA MICROCHIRURGIE TUBAIRE PAR
LAPAROTOMIE ?

D.K. TRAN ( NICE - FRANCE )

Pendant de longues années,la microchirurgie tubaire par laparotomie a été la
technique de référence pour traiter la stérilité tubaire.Les progrés de la Fécondation in vitro et
plus récemment la Coeliomicrochirurgie (C.KOH) ont restreint les indications ,mais pas ne
remplacent pas encore complétement cette technique.

Les statistiques recueillis ( ceux de FIVNAT en France comme ceux des Etats
Unis de 2001 et publiés en 2007 par I’ASRM ) ont montré un taux de grossesse avec enfant
vivant de 25 a 31% par tentative (alors que la réparation tubaire par microchirurgie est
définitivement acquise ) ; il est clair que lorsque les résultats de la microchirurgie
sont inférieurs a ce taux,il est préférable d’avoir recours a la FIV,c’est le cas de toutes les
1ésions tubaires de mauvais pronostic (50% des Iésions distales et 30% des 1ésions
proximales ).Par contre il est préférable d’opérer les Iésions tubaires de bon pronostic ( 50%
des lésions distales et 70% des 1ésions proximales) car un bon résultat de réparation tubaire
est définitivement acquis et le plus souvent la femme peut avoir plusieurs enfants.Nous allons
voir dans quel cas on peut avoir recours a la réparation tubaire par coeliochirurgie
actuellement a condition que celle-ci soit une chirurgie utilisant les principes de la
microchirurgie,c’est la coeliomicrochirurgie préconisée par C.KOH..

Pour les Iésions du segment proximal de la trompe de bon pronostic aucune
méthode ne détrone encore la microchirurgie par laparotomie.En effet,nous obtenons 75%
de grossesse intrautérine (356 patientes/475 opérées) dont 68% avec enfant vivant
(323/475 opérées) et seulement 4% de grossesse extrautérine (20/475 opérées).

Pour les 1ésions tubaires distales de bon pronostic,le taux de grossesse avec
enfant vivant se situe entre 22 et 33% en coeliochirurgie ; alors que nous obtenons en
microchirurgie par laparotomie 80% de grossesse (210/263 opérées )dont 75,6% avec enfant
vivant ( 199/263 ) et seulement 10 G.E.U. (3,8%) en cas de fimbrioplastie.Quant a la
salpingonéostomie,le taux de grossesse est de 60% (146/244 opérées) dont 55% avec enfant
vivant (134/244) et 6,5% de G.E.U. ( 16/244).La différence est due peut etre au fait qu’en
coeliochirurgie on utulise trop de coagulation monopolaire et on ne maitrise pas parfaitement
les techniques de suture avec des fils de 8/0 et 7/0,parfois on n’utilise meme pas de suture.

Pour les réanastomoses tubaires ,en microchirurgie par laparotomie,le taux de
grossesse est de 84,8% (386/455 opérées) dont 80% avec enfant vivant (364/455) et 1,5% de
G.E.U. (7/455). En coeliomicrochirurgie C.KOH arrive a obtenir 73 a 75% de grossesse avec
enfant vivant,les résultats sont donc comparables mais le taux de G.E.U. est en général plus
élevé (entre 3 et 8%) en coeliomicrochirurgie car malgré tout la perfection technique est
meilleure en laparotomie.

CONCLUSIONS :

Il reste toujours de la place pour la microchirurgie tubaire par laparotomie,ce sont les
Jeunes qui ne veulent plus apprendre !!! Il reste a espérer que I’introduction du robot,
I’amélioration de I’instrumentation de la robotique,surtout I’amélioration de la technique de
suture pourront faire progresser la coeliomicrochirurgie.
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QUAND FAUT - IL OPERER UNE PATIENTE ATTEINTE
D’ENDOMETRIOSE EXTERNE ?
STRATEGIE THERAPEUTIQUE

D. K. TRAN (NICE - FRANCE )

GENERALITES :

L’endométriose est une MALADIE CHRONIQUE,CYCLIQUE et EVOLUTIVE
donc RECIDIVANTE et INFLAMMATOIRE. Toute stratégie thérapeutique correcte des
conséquences de la maladie :infertilité et douleurs pelviennes,doit tenir compte de 1I’ensemble

de ces quatre facteurs.
LES CARACTERISTIQUES DE L’ENDOMETRIOSE EXTERNE :

Les multiples localisations de I’endométriose externe : péritonéales,ovariennes,
adhérentielles,tubaires,espace rectovaginal ne doivent pas etre assimilées a des tumeurs
bénignes qu’on doit enlever mais ce sont les localisations d’ une maladie péritonéale,peut-etre
immunologique,avec retentissement sur 1’état général et psychologique de la patiente.On doit
traiter la maladie dans son ensemble et ne pas se contenter de I’exérése de ces multiples
« tumeurs ».

L’endométriose est une MALADIE CYCLIQUE donc CHRONIQUE et EVOLUTIVE
En effet les implants n’ont pas le temps d’etre neutralisés naturellement par les défenses de
I’organisme qui mettent plus longtemps que le cycle de 28/30 jours,et d’autres implants
arrivent au cycle suivant,les 1ésions ne peuvent pas cicatriser et s’ajoutent les unes aux autres ;
ainsi de mois en mois et d’année en année,se constitue un ensemble de 1ésions chroniques
et de plus en plus évolutives.Une étude d’une équipe de LILLE (D.HUBERT,J.L.LEROY)
démontre que les facteurs de pronostic ne sont pas liés aux stades de I’AFS (ASRM),mais a
I’age de la patiente,a I’ancienneté de la maladie,a 1’atteinte tubaire et au facteur masculin
associé.Avant d’envisager tout acte chirurgical il faut interrompre le cycle pour aider
I’organisme a lutter contre cette agression répétée du péritoine par la résorption et la
cicatrisation spontanées.

L’endométriose est une maladie INFLAMMATOIRE : Cette notion a été signalée par
HALME J.K. , TERAKAWA N. & HARADA T. au congrés de YOKOHAMA en 1996. Le
G.E.E. (Groupe d’étude de I’endométriose) a démontré dans son étude épidémiologique des
années 1984-1986 que le facteur inflammatoire était d’autant plus important que le stade de
I’endométriose était plus élevé. En conséquence,une endométriose découverte par la
coelioscopie ne doit etre opérée immédiatement dans le meme temps car ’ETAT
INFLAMMATOIRE constitue une contre-indication immédiate (mais temporaire) de tout
acte chirurgical,il faut d’abord interrompre le cycle,traiter éventuellement 1’inflammation
et opérer secondairement.Si cette contre-indication n’est pas respectée,la chirurgie peut
entrainer deux graves conséquences :la récidive et la formation des ADHERENCES avec la
chirurgie itérative des récidives et la DESTRUCTION DES TISSUS FONCTIONNELS :
trompes et ovaires.De multiples travaux ont noté¢ la RECIDIVE ,en cas de CHIRURGIE
ISOLEE dans 15 a 36% en 1 an et 33 a 64% en 5 ans.Par contre la chirurgie pratiquée apres
une préparation médicale de 3 a 6 mois montre plus d’efficacité ( AUDEBERT A. —

DESCAMPS P.).Le comité de pratique médicale de I’ASRM ( American Society of
Reproductive Medecine) préconise, en 2004, un traitement médical préopératoire pour
interrompre le cycle, réduire I’inflammation,la taille des implants et la vascularisation et
ainsi réduire le risque hémorragique de la chirugie et le risque d’adhérences postopératoires.
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De nombreux travaux ont en effet signalé le risque adhérentiel (des interventions répétées
aussi bien en laparotomie qu’en coelioscopie des récidives ) qui peut rendre stérile
définitivement une patiente qui était seulement infertile au départ : SCAR GROUP en 2004 —
JASON D. & PARKER en 2005,Gere S.di ZEREGA en 2007 par exemple.L’équipe

de Clermont Ferrand ( 2006) a récemment préconisé I’arret de I’intervention lorsqu’on se
trouve dans un pelvis apparemment inopérable,mais c’est déja trop tard,il fallait prendre la
décision de ne pas opérer en territoire inflammatoire avant tout geste d’adhésiolyse.

Le risque de DESTRUCTION des tissus fonctionnels que sont les trompes et les ovaires est
lié soit a I’exérese des tissus fonctionnels normaux car il n’y a pas toujours un plan de clivage
net entre I’implant et le tissu normal soit a I’excessive destruction des tissus par ’arme de
destruction massive constituée par 1’electrocoagulation.Ce risque a été signalé d’abord par
WILLIAMW C.M.(1998),par HUANG HY (1997) puis par LOH F.H. (1999),par BUSACEA
(2006) et de nombreux autres auteurs.Cette destruction tissulaire peut obstruer les trompes

et surtout rendre les ovaires en état de ménopause précoce.

QUELLE PEUT ETRE LA STRATEGIE THERAPEUTIQUE ?

Il faut d’abord faire un inventaire irés précis des Iésions en utilisant toutes les données
cliniques ( douleurs et retentissement psychologique — infertilité — age — ancienneté des
lésions-facteur masculin...),paracliniques (¢chographie,IRM,coelioscopie,marqueurs
biologiques éventuels..). Il faut traduire toutes ces données sur un diagramme simple mais
précis pouvant dicter une conduite th érapeutique.

La classification universellement utilisée de I’ASRM (anciennement AFS puis rAFS)
n’est pas assez descriptive car utilisant des coefficients choisis de fagon arbitraire,dans un
meme un stade on peut avoir des lésions trés différentes,ainsi elle ne peut pas avoir une
valeur pronostique et on ne peut pas connaitre de facon précise les 1ésions (sauf si on se
réfere aux schémas), et savoir ce qu’on doit traiter.La classification FOATI du G.E.E. permet
d’avoir une description précise des localisations en utilisant le principe de la classification
T.N.M. des tumeurs,en utilisant dans les coefficients ,non pas un score arbitraire, mais la
notion de fonction(perméabilité tubaire,mobilité des annexes,fonction ovarienne...) et
I’influence des I1ésions sur ces fonctions ;de plus on introduit de nouveauxfacteurs :
inflammation et lésions de I’espace recto-vaginal..Elle a été revisée en 2007/2008, par
la simplification des coefficients en 0-1-2 : 0 désignant I’absence des 1ésions,2 désigne une
lésion importante pouvant expliquer soit I’infertilité soit la douleur donc ayant une valeur
pronostique certaine et 1 une 1ésion intermédiaire présente mais n’ayant pas nécessairement
une valeur pronostique..Cette classification dresse une cartographie précise des 1ésions en
utilisant tous les moyens de diagnostic,posséde une valeur pronostique certaine,elle permet
de décrire toutes les 1ésions par une formule simple qui permet la comparaison entre les
différentes patientes,un échange facile des dossiers entre les gynécologues meme lorsqu’ils
sont dans des continents différents sans utiliser trop de mémoire d’ordinateur,et aussi une
comparaison entre le stade précédant le traitement et 1’aspect post-thérapeutique permettant
ainsi de juger de I’efficacité des différentes méthodes thérapeutiques.

COMMENT PEUT ON CONCEVOIR LA STRATEGIE THERAPEUTIQUE ?

Lorsque I’inventaire des 1ésions montre 1’existence de facteurs mécaniques
ayant une influence certaine sur la fertilité ou la douleur : A2, T2,RVS1 ou 2,02,la chirurgie
est nécessaire mais il faut un traitement médical préopératoire de 3 a 6 mois,donc la chirurgie
se fera dans un deuxiéme temps apres le temps diagnostique de la coelioscopie. La chirurgie
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des lésions de 1’espace recto-vaginal doit etre une chirurgie multidisciplinaire avec la
participation des chirurgiens digestifs et des urologues,elle se fait le plus souvent par
coelioscopie en un seul temps car dans ce cas exceptionnel les explorations préopératoires
sont déja trés précises et que le traitement préopératoire n’est peut etre pas nécessaire car
selon Donnez il s’agit d’un autre type d’endométriose et qu’il s’agit ici d’une chirurgie
d’exérése.La chirurgie tubaire doit etre une microchirurgie par laparotomie car il s’agit le
plus souvent de Iésions du segment proximal de la trompe.La chirurgie ovarienne peut se faire
par coelioscopie ou par laparotomie mais toujours avec les principes de la microchirurgie en
évitant au maximum la coagulation et en utilisant des sutures avec des fils de petit calibre 6/0
ou 7/0. 11 faut continuer le traitement suspensif en période post-opératoire.Si la femme désire
une grossesse il faut stimuler les ovaires a la reprise du cycle pour essayer d’obtenir une
grossesse avant la reprise des l€sions.Si la femme ne désire pas une grossesse dans I’immédiat
il faut utiliser les progestatifs ayant une action atrophiante sur I’endomeétre jusqu’a ce qu’elle
désire faire une grossesse et stimuler ses ovaires a ce moment.

Lorsque I’inventaire ne montre aucun facteur mécanique ayant une valeur pronostique
certaine (coefficient 0 ou 1),le traitement est médical.Il comprend d’abord un traitement
suspensif pendant 3 a 6 mois,puis une stimulation ovarienne pour 2 raisons :premiérement les
femmes endométriosiques sont moins fertiles que les femmes normales,deuxiémement il faut
gagner du temps ,c'est-a-dire obtenir une grossesse avant la reprise des 1ésions.Si la femme ne
désire pas dans I’'immédiat une grossesse,il faut utiliser aussi des progestatifs ayant une action
atrophiante sur ’endometre..

PEUT ON MIEUX FAIRE ?

Les facteurs de mauvais pronostic sont surtout I’age des patientes et I’ancienneté des 1€sions
Il faut donc faire un diagnostic trés précoce avant le stade douleurs chroniques ou infertilité,
Nous pensons qu’il faut faire des explorations avancées allant meme jusqu’a la coelioscopie
chez les jeunes femmes ayant des dysménorrhées et des dyspareunies .Si I’endométriose est
diagnostiquée,il s’agit le plus souvent de I€sions sans facteur mécanique,il faut traiter
médicalement ces patientes jusqu’au moment ou elles désirent une grossesse.

11 existe un cas particulier,c’est I’endométriome ovarien n’atteignant pas encore le
coefficient 2 le traitement médical ne peut pas faire disparaitre ce genre de 1ésion,nous
pensons qu’il faut opérer quand meme ces patientes apres 3 mois de traitement
suspensif , poursuivre le traitement suspensif apres 1’intervention , et prolonger par les
progestatifs.On peut ainsi éviter 1’aggravation de I’endométriose.

CONCLUSIONS

La maladie endométriosique est une maladie complexe,la stratégie thérapeutique doit etre
réfléchie.Le traitement doit etre une association médicochirurgicale avec surtout un traitement
suspensif préopératoire .Au cas ou la chirurgie est indispensable,elle doit réussir dés la
premicere fois car la chirurgie itérative entraine des dégats irréversibles.
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LA COELIOCHIRURGIE CONSERVATRICE ET REPARATRICE DES
ANNEXES DOIT ETRE ATRAUMATIQUE

D.K. TRAN ( Nice — France )

GENERALITES :

En cas de chirurgie d’exérese,la coeliochirurgie constitue actuellement la voie d’abord
idéale et les techniques coeliochirurgicales peuvent etre considérées comme des techniques
de référence.Mais dans le cas de la chirurgie conservatrice et réparatrice des annexes,les
techniques habituellement utilisées ne peuvent pas encore etre considérées comme des
techniques a traumatisme minimal de 1’organisme..

LA COELIOCHIRURGIE CONSERVATRICE ET REPARATRICE DES ANNEXES EST-
ELLE UNE CHIRURGIE A TRAUMATISME MINIMAL ?

La réponse est oui pour les suites opératoires immédiates :réduction de la douleur,lever
précoce,reprise rapide du transit,réduction de la durée de I’hospitalisation...Mais ces progres
sont liés aussi et surtout aux progres de I’anesthésie qui gére mieux la douleur et les troubles
du transit en période postopératoire.En effet on constate presque les memes progres en
laparotomie..

La réponse est beaucoup moins affirmative quant aux conséquences postopératoires a long
terme.En effet les techniques habituellement utilisées actuellement exposent a deux risques :
la formation des adhérences et la destruction des tissus fonctionnels :trompe et ovaire.

La formation des adhérences postopératoires est due aux gestes d’adhésiolyse en période
infectieuse ou inflammatoire (en cas d’endométriose évolutive) car la plupart des
coeliochirurgiens veulent régler tous les problémes en un seul temps opératoire et oublient
qu’une des reégles fondamentales de la chirurgie des annexes a toujours €té la contre-
indication absolue (mais temporaire) en cas de Iésions infectieuses ou inflammatoires encore
évolutives.Elle peut etre due aussi a I’imperfection des gestes chirurgicaux créant des
traumatismes du péritoine. :dilacération des tissus entrainant un risque hémorragique qui ne se
manifeste pas en période d’hyperpression mais qui peut survenir apres I’exsufflation,
dessication des séreuses,ischémie et nécrose tissulaire par une excessive coagulation,absence
de repéritonisation des zones pathologiques cruentées qui vont créer des adhérences avant que
ne survienne la cicatrisation spontanée du péritoine.Le phénoméne de formation des
adhérences aprées agression du péritoine a été deja bien décrit dans le schéma de THOMPSON
J.N. (1995).Divers auteurs ont noté la formation des adhérences postopératoires en
coeliochirurgie : DIAMOND M.P. (1991),JANSEN,LUNDORFF (1991) etc....Des études
expérimentales ont aussi démontré qu’il existait autant d’adhérences postopératoires en
coeliochirurgie qu’en laparotomie (FILMAR en 1987, MARAMA en 1994...).Le SCAR
GROUP écossais,dans une étude rétrospective de 24046 patientes,a écrit en 2004 qu’il y avait
autant d’adhérences aprés coelioscopie qu’apres laparotomie.

La destruction tissulaire peut se voir aussi avec les techniques habituellement utilisées en
coeliochirurgie .Dans une série de 412 patientes opérées par les équipes de garde avec
conservation de la trompe ,suivies par la suite pour infertilité,entre 1993 et 2003,
I’hystérosalpingographie montre une obstruction totale ou partielle du site opératoire dans
55% des cas.Toutes ces trompes ont été ouvertes par le crochet monopolaire au moment de
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I’extraction de 1’ceuf.Dans les séries de chirurgie distale coelioscopique,le taux de grossesse
intrautérine ne dépasse pas 33%,alors qu’avec la microchirurgie par laparotomie,nous
arrivons a 55% de grossesse intrautérine avec enfant vivant en cas de salpingonéostomie.
La destruction du tissu fonctionnel de I’ovaire a été signalée par WILLIAMS C.M. en 1998,
par HUANG HY en 1997, par LOH F.H. en 1999 et aussi par BUSACEA en 2006.

COMMENT FAIRE POUR RENDRE LA COELIOCHIRURGIE CONSERVATRICE ET
REPARATRICE MOINS TRAUMATIQUE ?

11 faut d’abord respecter les contre-indications (souvent temporaires) du geste chirurgical :
ne pas opérer en terrain infectieux ou inflammatoire évolutif : par exemple le cas de
I’endométriose sans préparation médicale.Pour les coeliochirurgiens,il faut admettre la
notion de chirurgie en 2 temps :la coelioscopie diagnostique,le traitement médical puis la
deuxiéme intervention réparatrice des trompes ou des ovaires.

Il faut ensuite restreindre au maximum |’utilisation de 1’arme de destruction massive
constituée par 1’¢électrocoagulation :ne pas ouvrir la G.E.U. avec le crochet mais avec une
pointe fine,ne pas coaguler I’ovaire mais savoir suturer un ovaire qui saigne...il faut savoir
en fait opérer en coeliochirurgie avec les principes de la microchirurgie :maniement doux et
atraumatique des tissus,hémostase soigneuse mais élective (on ne doit coaguler que les
vaisseaux qui saignent et non les tissus environnants),éviter le desséchement surtout des
séreuses,maitriser la technique de suture utilisant des fils a résorption lente de fin calibre
8/0,7/0 pour les trompes,6/0 pour les ovaires et le péritoine,enlever les tissus nécrosés par
la coagulation pour éviter la mobilisation des cellules de résorption,repéritoniser les surfaces
cruentées pathologiques car les adhérences vont se faire avant la restauration du
péritoine si la zone dépéritonisée est trop vaste.Cet appel de I’utilisation des principes de
microchirurgie a été préconisé par le groupe SCAR en 1997, par CANIS en 2001, et plus
récemment par le comité de pratique médicale de I’ASRM ( American Society of
Reproductive Medecine) en 2007.

CONCLUSIONS:

La coeliochirurgie conservatrice et réparatrice des annexes doit etre pratiquée avec les

régles de la chirurgie minimale invasive,c'est-a-dire pratiquée avec les principes de la
microchirurgie.Elle doit cesser d’etre une chirurgie de paria,de faisabilité,pour devenir adulte
afin de faire bénéficier aux patientes tous les avantages de cette merveilleuse voie d’abord.
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DINH DANH HUMAN PAPILLOMAVIRUS (HPV) G PHU NU' CO KET
QUA PHET MONG CO TU CUNG BAT THUONG

BS CKII Pham Viét Thanh, bénh vién Tur Dii

TOM TAT

Nhiém Human Papillomavirus (HPV) 1a diéu kién can dé gy ra ung thu c¢b tor cung (UTCTC).
Nghién ctru thuc hién xét nghiém phat hién nhiém HPV va dinh danh cac typ HPV & phu nit ¢6 két
qua phét mong té bao ¢d tir cung (CTC) bat thuong gop phan lam ting hiéu qua chuong trinh tim
soat UTCTC.

MUC TIEU: xé4c dinh ti 1& nhiém HPV, cac typ HPV & cac phu nit c6 két qua phét mong cb tir
cung (PMCTC) bt thudng theo phan loai Bethesda 2001. Xéac dinh mét sé yéu t6 lién quan dén
nhiém HPV. .

PHUONG PHAP: Nghién ciru cit ngang thuc hién ¢ 488 phu nir tudi tir 18 tr¢ 1én c6 két qua
PMCTC bét thudng (ASCUS, LSIL, HSIL, AGUS), dong ¥ tham gia nghién ctru. Cac phu nit
dugc phong van bang bang cau hoi soan san va thuc hién xét nghiém dinh danh HPV DNA. K§¥
thuat xét nghiém nhiém HPV va dinh danh HPV duoc str dung trong nghién ctru 1a HPV-DNA
PCR ELISA. Mirc d¢ phu hop cua ky thuat nay so véi giai trinh tu gen dat trén 90%.

KET QUA: Ti 1é d6i twong nghién ctru co két qua Pap’s bat thudng: ASCUS (46,1%), LSIL
(36,7%), HSIL (16,0%), AGUS (1,2%). Ti 1¢ nhiém HPV tinh chung trong nhom nghién ctru 1a
62,1%, trong d6 nhiém HPV typ nguy co cao 1én dén 53,1%. Trong dan s6 nhiém HPV, 51,2% la
don typ va 48,8% la da typ. Nhiém HPV typ 16 chiém ti 1 cao nhat 33,0%, ké dén 1a HPV typ
6/11 1a 17,8% va HPV typ 18 1a 12,3%. Ti 1¢ nhiém HPV (nguy co cao va nguy co thap) trong
nhém t6n thwong ASCUS la 53,8%, trong nhém LSIL 1a 64,2%, HSIL 1a 84,6% va AGUS
16,7%. Ti 1& nhiém HPV typ nguy co cao trong nhom ton thuong ASCUS 1a 43,6%, trong nhoém
LSIL 1a 54,1%, HSIL 1a 80,8% va AGUS 16,7%. Mang thai trén 2 lan lam ting nguy co nhiém
HPV typ nguy co cao 1én 2.4 1an so v&i chua mang thai [OR=2.4 (1,4-4,2)].

KET LUAN: Nhiém HPV typ nguy co cao ting theo mirc d6 ning & nhém ton thuong tién ung
thu. Do d6 xét nghiém dinh danh HPV gitip dinh hudng theo ddi cac truong hop phét mong CTC
binh thudng nhung két qua cho biét nhiém typ nguy co cao.
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HUMAN PAPILLOMAVIRUS (HPV) GENOTYPING IN WOMEN WITH
ABNORMAL PAP’S RESULTS

Pham Viet Thanh '
ABSTRACT
Human Papillomavirus (HPV) is the main cause of cervical cancer. Study on HPV genotype in
women with abnormal Pap’s will enhance the effective of cervical cancer screening program.
AIMS: Determining HPV infection prevalence and HPV genotype in women with abnormal Pap
smear result.
METHODS: A cross-sectional study was conducted on 488 women with age over 17 years old
who had abnormal Pap’s including ASCUS, LSIL, HSIL and AGUS classified by Bethesda
system 2001. All the recruited subjects were interviewed and taken cervical samples for HPV
genotyping. HPV DNA PCR-ELISA technique was used to genotype HPV type. The
corresponding rate of this technique is more than 90% in compared with HPV sequencing.
RESULTS: The prevalence of abnormal Pap’s distributed in ASCUS (46.1%), LSIL (36.7%), HSIL
(16.0%) and AGUS (1.2%). 62.1% of participants have been infected with HPV. The percentage of
women who is infected with one type of HPV and more than one type 51,2% and 48,8%,
respectively. Oncogenic or high risk types are involved in 53.1% of them. The most common types
are HPV16, HPV6/11 and HPV 18 with the rate of 32.6%, 17.8% and 11.9%, respectively. The high
risk HPV infection rate among ASCUS, LSIL, HSIL and AGUS is 43.6%, 54.1%, 80.8% and 16.7%,
respectively. Being pregnant more than 2 times is the risk HPV infection [OR=2.4 (1.4-4.2)].
CONCLUSIONS: The high risk HPV infection rate is increased with cancerous precusor
lesions. HPV genotyping is useful for follow-up women with normal Pap’s, but being infected
with high risk HPV .

1. PAT VAN DE

HPV hién nay 1a mét trong nhiing tac nhan gy bénh lay truyén qua duong tinh dyc thuong gap
nhat!"™. HPV la dleu kién can gay ra UTCTC. Khi nhiém bénh, HPV s& tuong tac vdi co thé ky
chu théng qua gin két HPV DNA vao gen té bao, pha hiy chu trinh sinh ly binh thuong gay bat
6n dinh vé gen. Hau qua lam té bao bién d6i bat thuong va tiép tuc san sinh cac dong té bao bat
thuong khac, gdy ra hién tuong tan sinh trong biéu mdé CTC. Cac nghién ciru cho biét 60-80%
cac tru'(‘)’ng hop nhiém HPV thoang qua, bién mét trong vong 8-10 thang va hét han trong vong 2
nam I Cace truong hop nhiém HPV kéo dai c6 xu hudng phat trién theo hudng tan sinh
biéu mé CTC va chuyén sang UTCTC "?. Nhiém HPV typ nguy co thap thudng gy ra tén
thuong lanh tinh trong khi HPV typ nguy co cao gdy UTCTC. 70% cac truong hop UTCTC do
HPV 16,18 gay ra. Viéc dinh danh HPV & cac phu nit ¢c6 phét mong CTC bat thuong gitp cac
nha 1am sang theo ddi va xir tri hiéu qua hon trong cong tac tim soat UTCTC. Chinh vi vay,
Chiing téi thwe hién nghién civu véi muc tiéu xdc dinh ti 1¢ nhiém HPV 6 phu nit c6 két qui
PMCTC bit thuwong.

2. PHUONG PHAP NGHIEN CUU

Thiét ké nghién ctru cit ngang. Cac phu nit dén kham phu khoa dinh ky tai bénh vién Tir Dii c6 két
qua PMCTC (Pap’s) bat thuong: ASCUS, LSIL, HSIL, AGUS duogc giai thich moi tham gia vao
nghién ctru. Xét nghiém Pap’s duogc doc theo hé thong phén loai Bethesda 2001. Mot BS chuyén ve
té bao doc klem tra lai cAc mau phet mong CTC dé xac nhan dung ton thuong. Ti€u chuén chon ddi
tuong vao mau nghién ctru bao gom: (1) co két qua Pap’s bat thuong, (2) tudi 18 — 65, (3) dong v
tham gia nghién ctru. Tiéu chudn loai trir khoi mau bao gom: (1) dang mang thai, (2) dang mac cac
bénh 1y ung thu, (3) di duoc didu tri cat tir cung, d6t hodic khoét chop, (4) tim than hodc giao tiép
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khéng binh thuong. Tong cong co 488 phy nir du diéu kién tham gia nghién ctru. Céc phy nir nay
dugc phong van béang bang cu hoi soan san c6 ndi dung lién quan dén nhan khau, xa hoi hoc. Cac
phong van vién da duoc huén luyén sir dung bang cau hoi thu thap thong tin.

Déi tuong du diéu kién tham gia nghién ctru duoc thuc hién xét nghi€ém dinh danh HPV b?mg
phuong phap HPV PCR ELISA. K§ thuit nay di dugc kiém tra v6i xét nghiém giai trinh tu gen
(Sequencing) cho két qua phu hop > 90%. Khi dua vao phan tich, dan s nghién ctru s& dugc
phan nhom c¢6 nhiém HPV typ nguy co cao va (nguy co thap+khong nhiém). Céac typ HPV nguy
co cao phat hién trong xét nghiém HPV PCR ELISA bao gém: 16,18,31,33,35,39,45,58. Phan
mém xir 1y va phan tich s liu sir dung STATA 8.0.

I. KET QUA NGHIEN CUU

Tir thang 06/2006 dén thang 06/2007 co tong cong 488 phu nit théa didu kién tham gia nghién
ctru. Ti 1é phan loai két qua PMCTC bét thudng xut hién & cac truong hop nghién ctru nhu sau:
ASCUS (46.1%), LSIL (36.7%), HSIL (16.0%) va AGUS (1.2%). Tudi trung binh cua phy nit tham
gia nghién ctru 1a 40,3 £9,2 tudi, trong d6 nhom tudi tir 41-50 chiém ti 1é cao nhat 40,4%. 55,5%
dbi tuong nghién ciru song & cac tinh thanh khac ngoai TP.HCM.

Ti 1& nhiém HPV tinh chung 1a 62,1%. Trong s6 ny, ti 1& nhiém HPV typ nguy co cao 1a 53,1%,
nguy co thap 9,0% (xem bang 3.1). O cic phu nit bi nhiém HPV, ti 1¢ nhiém don typ HPV la
51,2% va da typ la 48,8% (xem bang 3.2).

Bing 3.1 Ti 1é nhiém HPV & cac phu nir tham gia nghién ciru

Tén s6 Ti 18%
HPV (+) 303 62,1
Typ nguy co cao 259 53,1
Typ nguy co thap 44 9,0
HPV () 185 37,9
Téng s6 488 100,0

Bing 3.2 Ti 1¢ nhiém HPV don typ va da typ & cac phu nir tham gia nghién ciru

Téan sb Ti 18%*
Nhiém HPV don typ 155 51,2
Nhiém HPV da typ 148 48,8
20p 81 26,7
3tp 56 18,5
4tp 5 1,7
5tp 2 0,6
6 typ 4 1,3

* Ti 1& dugc tinh trén téng s6 cac truong hop nhiém HPV

Trong cac typ HPV duong tinh, HPV16 chiém ti 1é cao nhat 33,0%, dtng thi nhi 1a HPV6/11
Vv6i ti 16 17,8% va ké tiép 1a HPV18 12,3% (xem bang 3.3).

Bing 3.3 Ti 1 lwgt nhiém cac typ HPV & phu nir tham gia nghién ciru

HPYV typ Tén so Ti 18%
16 159 33,0
18 58 12,3
31 27 59
33 30 6,1
35 28 6,1
39 13 2,7
45 03 0,6
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58
6

11

39
87

87

8,0
17,8
17,8

Tén thwong PMCTC xuat hién cao nhét»("y nhom tudi 40-49. Ti 1 nhiém HPV typ nguy co cao
cling cao & nhom ‘guévi nay theo cac loai ton thlmng té bao hoc (Bang 3.4). ) ]
Bang 3.4 Phan bo ton thwong Pap’s va nhiem HPV typ nguy co cao theo tuéi cac doi twgng

nghién citu

Tudi

<20 20-29 30-39 4049 >50
Pap’s
ASCUS 1 30 68 89 37
(%)HPV  (0%) 36,7%) (41,2%) (494%) (40,5%)
LSIL 1 33 48 69 28
(%)HPV  (100%)  (394%) (56,3%) (58,0%) (57,1%)
HSIL - 7 20 35 12
(%) HPV (63,6%)  (90,0%)  (77,1%)  (91,7%)
AGUS - - 1 4 1
(%) HPV (0%) (25,0%)  (0%)

g RS 4 FEa Ty g

(%)HPV  (50,0%) (41,9%) (53,3%) (56,9%)  (53,8%)

Ti 18 nhiém HPV va HPV typ nguy co cao tang dan dan tir nhém ASCUS dén HSIL. Riéng nhom
AGUS, ti 1¢ nhiém HPV typ nguy co cao rat thap. HPV typ nguy co thap khong phan bo dic hidu
theo ton thuong (Bang 3.5)

Bang 3.5 Tén thwong Pap’s va ti 1¢ nhiém HPV

NC cao NC Am tinh Téng s6
Thip
Pap’s
ASCUS 98 23 104 225
(%) ASCUS  (43,6%)  (102%)  (46,2%) (100%)
LSIL 107 18 64 179
(%)LSIL  (54,1%)  (10,1%)  (35,8%) (100%)
HSIL 63 3 12 78
(%)HSIL  (80,7%)  (3.8%)  (15,5%) (100%)
AGUS 1 0 5 6
(%) AGUS  (16,7%) (83,3%) (100%)
Téng 216 44 185 488
(%) (442%)  (90%)  (37.9%) (100%)

Chung t6i phan tich mdi cac lién quan voi nhiém HPV nguy co cao, mang thai 3 lan trg 1én hodc
sinh nhiéu con c6 lién quan véi nhiém HPV typ nguy co cao. Cac yéu to khac: noi cu nguy, ban
tinh, st dung thube ngua thai uéng, hit thude, tudi giao hop 1an dau, tién can viém sinh duc 2 vo
chong khong c6 lién quan véi nhiém HPV typ nguy co cao (Bang 3.6).

Bang 3.6. Céc yéu t6 lién quan dén nhiém HPV typ nguy co cao

Yéu tb Nhiém HPV  Nhiém HPV typ NC thap

OR p
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typ NC cao hoic khong nhiém

Tudi
<29 32 44 1
30-39 73 64 1,6(0,9-2,8) 0,119
40-49 112 85 1,8(1,1-3,1) 0,030
> 50 42 36 1,6(0,8-3,0) 0,146
Trinh d9 hoc vin
<capl 40 46 1
Cap II 92 67 1,6(0,9-2,6) 0,090
Cap 11l 76 81 1,1(0,6-1,8) 0,777
Cao dang 26 16 1,9(0,9-3,9) 0,104
Pai hoc, sau PH 25 19 1,5(0,7-3,1) 0,267
S6 1in mang thai
0
1-2 27 43 1
>2 86 90 1,5(0,9-2,7) 0,145
146 96 2,4(1,4-4,2) 0,001
S6 con
0 55 64 1
1-2 122 117 1,2(0,8-1,9) 0,390
>2 82 48 1,9(1,2-3,3) 0,008

Sau khi phan tich hoi qui da bién, chi con yéu t6 mang thai > 2 1an c6 lién quan véi nhiém HPV
typ nguy co cao [OR=1,5 (1,1-2,1)] (khong trinh bay bang).

3. BAN LUAN

Ti 1¢ nhiém HPV trong nghién ctru ching t6i 14 62,1% (HPV typ nguy co cao 53,1%), thap hon trong
nghién ciru tic gia Vi Thi Nhung (2007) # va cao hon mét s tac gia khac (Bang 4.1). Ti 1€ nhiém
HPV trong cic nghién ctru khac nhau do quan thé dan s6 nghién ctru khac nhau va ti 18 % cac
loai ton thuwong trong PMCTC khéac nhau. Néu ton thuong nghién vé phia HSIL nhiéu thi ti 1¢
nhiém HPV sé ting 1én va nguoc lai.

Bing 4.1 So sanh ti 1¢ nhiém HPV v6i cic nghién ctru khac

Nehién ci Din s6 Ti 1¢ nhiém
ghien cuu Nghién cru  HPV (%)
Takazawa A CIN, UTCTC 32,0
(1992)"4
Zhao Li CIN, UTCTC 41,0
(20011
Alice Lytwyn Pap’s bét 543
(2000)® thuong
Lesie R. Rowe Pap’s bét 78,8
(2004)"" thudng
Vil Thi Nhung Pap’s bét 73,6
2007)> thuong
Lé Minh Nguyét CIN, UTCTC 35,4
2002)1)
Pham Viét Thanh Pap’s bét 62,1
(2007) thuong

Trong NC chiing t6i thyc hién, ti 1¢ nhiém HPV 16 cao nhat, két qua nay phu hop voi cac tac gia
khac trong khu vyc (Bang 4.2). Typ 16 1a typ thuong gap nhit trén thé giéi vai ti 16 dao dong
xung quanh 50% trong khi typ 18 xut hién véi ti 18 thap hon vao khoang 6,6-11,9%.

108



Bing 4.2 So sanh ti 1& nhiém HPV véi cic nghién ctru khac

Typ HPV 16 18

Vii Thi Nhung ¥ 22,65 6,6
Shalini L Kulasingam 28,7 8,4
Pham Viét Thanh (2007) 33,0 12,3

Ti 1& nhiém HPV typ nguy co cao cao nhom tudi 40-49 va cao nhat & nhom tén thwong HSIL.
Diéu nay c6 gia tri trong tam soat va theo ddi cac truong hop tan sinh biéu md CTC vi phan 16n
& nhom tudi nay khi nhiém HPV typ nguy co cao, kha ning tién trién sang UTCTC cao (Bang
3.4).

Trong nhém ton thuong ASCUS, ti 18 HPV (+) 1a 53,8% thap hon tac gia Vii Thi Nhung (2007)
2114 76,5% va cao hon Shalini L Kulasingam " 14 35,7% (Bang 4.3). Ti 1é nhiém HPV trong
nhém ton thwong ASCUS c6 kha ning khac nhau do ti 1¢ thoai trién bénh & mdi quan thé nghién
ctru hay it.

Bang 4.3 Ti 1¢ nhiém HPV trong nhém ton thwong ASCUS

ASCUS Ti 1& nhiém HPV (%)
Vii Thi Nhung (2007) ! 76,5
Castle et al (2006) 62,0
Solomon D (2001) I'* 50,6
Shalini L Kulasingam (2002) ! 35,7*
Monsonego et al (2006) ) 48,0%*
Lesie R. Rowe (2004) [ 40,2%*
Pham Viét Thanh (2007) 53,8

* Nhiém HPV typ nguy co cao.

** Pap’s thyc hién bang ky thudt Thin Prep
Ti 1¢ HPV (+) ¢ nhém t6n thuong LSIL 1a 64,2% thap hon tac gia Vii Thi Nhung (2007) ! 1a
69,6% va cao hon Shalini L Kulasingam [ va mot sb tac gia ngoai nuéc (Bang 4.4).
Bang 4.4 Ti 1¢ nhiém HPV trong nhém ton thwong LSIL

Ti 1¢ nhiém HPV
LSIL %)
Vii Thi Nhung (2007) 69,6
Castle et al (2006) 1! 62,0
Shalini L Kulasingam (2002) ") 64,4%
Monsonego et al (2006) ! 76,3%*
Lesie R. Rowe (2004) ' 88,6%*
Pham Viét Thanh (2007) 64,2

Tén thuong LSIL la mot dau hiéu chi diém nhiém HPV, mot nghién ctru da phan tich meta-
analysis gan day cho biét ti 1& nhiém HPV & nhom LSIL 1én dén 76,6%. Trong khi d6 kha nang
phat hién t6n thuong trén soi CTC tir CIN2 trg 1én & lan soi dau tién dao dong tr 12-16% L1€]
Do d6 thyc hién xét nghiém dinh danh HPV ¢6 vai tro quyét dinh can theo ddi sat cac truong hqp
Pap’s co két qua soi CTC binh thuong hay khong. ) ‘

Ti 1€ nhiém HPV ¢ nhém ton thuong HSIL 1a 84,5%, két qua nay ciling gan phu hgp véi céc
nghién ctru khac (Bang 4.5).

Bang 4.5 Ti 1¢ nhiém HPV trong nhém ton thuong HSIL

Ti 1€ nhiem

HSIL

HPV (%)
Vit Thi Nhung (2007) ! 70,0
Castle et al (2006) 1 94,0
Ronnet BM (1999) ['*] 89-93
Shalini L Kulasingam 82.0
(2002) !
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Pham Viét Thanh (2007) 84,5

Khi phan tich don bién cac yéu t6 lién quan, nhom tudi 41-50 lam tang nguy co nhiém HPV
nguy co cao 1én 1,8 1an so voi nhom tudi < 29 tudi (Bang 3.6). Diéu nay cho thay 6 nhom tudi
ndy kha nang UTCTC s& tang cao vi nguy co nhiém HPV typ nguy co cao tang 1én. Mang thai
trén 2 lan va sinh trén 2 con déu lam tang nguy co nhiém HPV typ nguy co cao 1é€n so vdi chua
mang thai hodc chua sinh 1dn nao (Bang 3.6). M&i lién quan giita tinh trang sinh nhiéu va
nhiém HPV vin con c6 nhiéu gid thuyét: sinh dé nhiéu I1in tao ra cdc sang chan dudng sinh
duc 1am ting tinh trang viém nhiém, dé khang v6i HPV. Ngoai ra mang thai nhi¢u 1an va
sinh dé nhiéu, dudng ranh gidi giita bi€u mo6 gai va tuyé&n c6 khuynh huéng 16 ra ngoai nhiéu
tao diéu kién dé 1y nhiém HPV hon.

4. KET LUAN

Ti 1é nhiém HPV noi chung va HPV typ nguy co cao ting dafm theo phan loai t6n thwong té bao
hoc trong PMCTC. Vi vy, xét nghiém dinh danh HPV khi két hgp véi PMCTC s& gitp theo doi,
c6 huong xur tri phu hgp dé phat hién som UTCTC.
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PHAT HIEN THUONG TON TIEN UNG THU VA UNG THU CO TU
CUNG BANG PHUONG PHAP QUAN SAT CO TU CUNG SAU BOI
ACETIC ACID

Nguyén Vii Quéc Huy va cong su*

Detection of cervical premalignant lesions and cancer using visual inspection after acetic
acid application

Objectives: 1. To assess the features and prevalence of cervical benign and malignant lesions
after application of acetic acid (visual inspection after acetic acid - VIA). 2. To identify the
diagnostic values of VIA in detection of cervical premalignant and cancerous lesions. Materials
and methods: Cross-sectional study on 1,125 women aged 20 or older, sexually active visited
the Outpatient Section, Department of Obstetrics and Gynecology, Hue Central Hospital from
Jan 01, 2006 to June 30, 2007. Routine cervical cytology and VIA were performed, women with
abnormal cytology and/or VIA were subjected to colposcopy/biopsy for confirmation. Results:
Prevalence of benign lesions: cervicitis and ectropion 36.8%; cervicitis 18.9%; cervical polyps
3.1%; regeneration and Nabothian cysts 7.8%; Nabothian cysts only 6.6%; cervical warts 0.6%.
Abnormal VIA occurs in 17.8% of cases with VIA (+) in 155 cases (13.8%) and VIA (+),
suspected for invasive cancer in 45 cases (4.0%). Diagnostic values of VIA in detection of
cervical premalignant and cancerous lesions: VIA/cervical cytology: sensitivity 90.9%;
specificity 97.8%, positive predictive value (PPV) 90.0% and negative predictive value (NPV)
98.1%; VIA/colposcopy: sensitivity 90.5%, specificity 23.4%, PPV 47.5%, NPV 76.7%;
VIA/histology: sensitivity 94.4%, specificity 21.4%, PPV 69.9% va NPV 66.7%. Conclusions:
VIA and cervical cytology yielded comparable diagnostic parameters for detection of cervical
precancerous lesions and invasive cancer; when using colposcopy/histology as “gold standard”,
VIA has a high sensitivity but low specificity. VIA can be considered for cervical cancer
screening at health care levels with insufficient cervical cytology service.

1. Pit vin dé

T chie Y té thé gidi wdce tinh hang nam co trén 520. 000 trudng hop mic méi ung thu cd
tor cung (UTCTC), trén 90% xay ra ¢ cac nudc dang phat trién, trong d6 c6 Viét Nam. Tai nhiéu
nuée dang phat trién, kha ning tlep can dich vu y té bi han ché, khong c6 chuong trinh sang loc
UTCTC hodc chuong trinh chi tlep can dugc mot lwong nho cac khach hang can thiét. Mic du da
¢6 nhiéu nd lyc trong linh vuc tam séat phat hién sém ung thu co tir cung bang xét nghiém té bao
hoc hang loat nhung ty 1é phu nit & cic nudc dang phat trién duoc lam té bao hoc ciing thap [18].
Ngay tir ndim 1994, T6 chirc Y té thé gidi d6 bat dau khuyén cao viéc thir nghiém va khao sat cac
loi ich cia phuong phap quan sat ¢ tir cung bang mat thuong sau boi dung dich axit axétic
(VIA: Visual Inspection with Acetic acid) nhu 1a mot phuong phap thay thé trong sang loc ung
thu ¢6 tir cung tai cac qudc gia dang phat trién [19]. Pay 1a phuong phéap tuong d6i don gian, it
t6n kém, khong doi hoi nhidu thoi gian dé tich liy kinh nghiém va d6 dugc trién khai tai nhidu
nude dang phat trién voi két qua dang khich 18 [1, 2, 3, 11, 12, 16].

Chung tdi thuc hién dé tai nay véi cac muc tiéu khdo sat cdc ddic diém, tan sudt xudt hién
cdc hinh anh & c6 tir cung sau khi boi axit axétic trong 2 nhom ton thirong lanh tinh va dc tinh va
xac dinh cac gia tri chan dodn (do nhay, do dac hiéu, gid tri du bao duong tinh va am tmh) cua
phwang phap quan sat c6 tir cung sau boi axit axétic trong chan dodn thirong ton tién dc tinh va
dc tinh ¢ co tr cung.

“B¢ mén Phu Sin, Truwong Dai hoc Y Duwgce Hué (NVQ Huy TS.BS
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2. Poi twong va phwong phap nghién ctru

Péi twong nghlen ciru: gdbm 1.125 phy nir dén kham tai Phong Kham Khoa Phu San Bénh vién
Trung uvong Hué trong thoi gian 01.01.2006 dén thang 30.06.2007, théa mén cac tiéu chuin chon
bénh va tiéu chuan loai trir dudi day.

Tiéu chuin chon bénh: Phu nir trong d6 tudi hoat dong sinh duc, quanh méan kinh va man kinh,
da quan hé tinh duc, dong y tham gia nghién ctru sau khi dugc cung cép thong tin.

Tiéu chuan loai trir: dang hanh kinh, khong quan sat dugc vung chuyén tiép khi kham bang mo
vit, da cat tir cung toan phan, da phat hién thuong t6n tién 4c tinh - 4c tinh va duoc diéu tri trudc
do

Phwong phap nghién ciru: cit ngang mo ta

Cic buérc tién hanh

Budc 1: Thu thap thong tin lién quan dén bénh nhan, ghi nhan cac s6 liéu vao phiéu nghién ctru.
Budc 2: Kham am dao

Budc 3: Lam té bao ¢6 tir cung

Budc 4: Tién hanh ky thuét VIA

Budc 5: Soi ¢6 tir cung va sinh thiét ton thwong néu VIA duong tinh.

3. Két qua nghién ctru
Bang 1. Két qua cia VIA

Két qua n %
VIA (-) 925 82,2
VIA (+) 155 13,8
VIA (+), nghi ngo ung thu 45 4,0
Téng 1.125 100,0

Trong mau 1.125 phu nit duoc thuc hién VIA, ty 1& (+) chiém 17,8 %, trong d6 co 155
truong hop VIA (+), chiém 13,8 % va 45 truong hop VIA (+) nghi ngd ung thu chiém 4,0 %.

Bang 2. Ty 1¢ cac thuong ton lanh tinh trong nhom VIA (-)

Thwong ton n %
CTC binh thuong 246 26,6
Viém + 16 tuyén CTC 340 36,8
Viém CTC 175 18,9
Polyp CTC 29 3,1

Tai tao + nang Naboth 72 7,8
Nang Naboth don thuan 57 6,6
U nhu 6 0,6
Tong 925  100,0
Thuong t6n viém + 1 tuyén co tir cung chiém ty 1& dén 36,8%; ty 1¢ u nht goi y nhiém
HPV chi chiém 0,6%. i
Bang 3. Cac loai thuong ton trong nhom VIA (+)

Thwong tén n %
Hinh anh trang voi acetic 144 72

U nhii + hinh anh tring véi acetic 6 3

Mang tring 5 2,5
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Nghi ngd ung thu xdm lan 45 22,5
Tong 200 100,0
Hinh anh trang voi acetic chiém dén 72% trong nhom VIA (+), ty 1é u nhii va mang trang
don thuan thap.

Bang 4. Di chiéu két qua bat thuong & CTC vai chan doan 1am sang

VIA
. VIA (+) VIA (™),

Chin doin S6 phu nir nghi ngo ung thw
lam sang

n % n %
Binh thuong 0 0 0 0 0
Lo tuyén CTC 33 32 20,6 1 2,2
Viém CTC 80 80 51,6 0 0
Polyp CTC 16 15 9,7 1 2,2
Loét trot, chady mau 39 27 17,5 12 26,7
Nghi ngo ung thu 32 1 0,6 31 68,9
Tong 200 155 100 45 100

Ty 1€ VIA bat thuong gap nhiéu & cac trudng hop loét trot, chay méau (26,7 %) va nghi ngd ung
thu chiém (68,9 %).

Bang 5. Két qua té bao hoc ¢ tir cung

Két qua té bao hoc n %

Khong c6 bat thuong biéu moé / ac tinh 927 82,4

ASC-US / ASC-H 99 8,8
AGUS 4 0,4
LSIL 30 2,7
HSIL 21 3,6
Ung thu té bao lat xdm lan 24 22
Tong 1.125  100,0

Hau hét s6 phu ni dén kham co6 két qua TBH binh thuong hodc cac bién dbi lanh tinh, chiém ty
1€ 82,4 %. Ty 1¢ té bao hoc bat thuong chiém 17,6 %.

Bang 6. Két qua soi CTC
Két qua soi CTC n %
Binh thuong 44 18,1
Bat thuong, dién hinh 34 13,9
Bat thudng, bat dién hinh 36 14,8
Nghi ngd ung thu xam lan 35 14,4
Khéng dat yéu cau 5 2,1
Hinh anh khac (lanh tinh) 89 36,6
Tong 243 100,0

Trong 243 trudng hop soi CTC ¢6 105 truong hop soi CTC (+) chiém 43,1 %0, trong do6 ¢6 29,2%
(71/243) trudong hop bat thuong bat dién hinh va nghi ngd ung thu xam lan, doi héi sinh thiét.
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Bang 7. Két qua mo hoc

Mb hoc n % Phii hop TBAD  TY I¢ phii hop v6i TBAD
Bién ddi lanh tinh 17 20,7 12 70,6
CIN I 14 17,1 10 71,4
CIN II 13 15,9
CIN III 10 12,2 18 78,3
Ung thu biéu mo xdm lan 28 34,1 28 100
Tong 82 1000 68 82,9

Trong 82 truong hop sinh thiét ¢6 20,7 % két qua md hoc lanh tinh, ty 18 CIN II & III 1a
28,1% va ung thu biéu mé xam lan 1a 34,1%. Ty 1€ phu hop voi ket qua t€ bao hoc CTC thap

nhét 1a CIN I, chiém 71,4%.

Bang 8. Gi4 tri chan doan cia VIA

Té bao hoc * Soi ¢o tur cung ** Mo hoc ***
() ) () ) (+) )
VIA (+): 200 180 20 95 105 51 22
VIA (-): 925 18 907 10 33 3 6
Tong: 1.125 198 927 105 138 54 28

* Té bao hoc (+): ASC-US +;
** Soi CTC (+): Nhom II va III
*#% M6 hoc (+) : CIN IT +

Gia trj chan doan ctia VIA dugc tinh tir bang 8 nhu sau

- VIA so véi té bao hoc
Do nhay
Do dic hiéu
PPV
NPV

- VIA so v6i soi CTC
Do nhay
Do dic hiéu
PPV
NPV

- VIA so v61 mo hoc
Do nhay
Do dic hiéu
PPV
NPV

90,9% (180/198)
97,8% (907/ 927)
90,0% (180/200)
98,1% (907/925)

90,5% (95/105)
23,4% (33/138)
47,5% (95/200)
76,7% (33/43)

94,4% (51/54)
21,4% (6/28)
69,9% (51/73)
66,7% (6/9)
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4. Ban luian

Két qua VIA

Duoc bit ddu dé cap dén tir dau thap nién 1990, trong cac nam 1996-2004 trén thé gioi da
¢6 nhiéu nghién ciru vé VIA dugce thue hién va cong bd két qua. Bang 9 dudi day cho thay cac
dir liéu nghién ctru vé gia tri chan doan cua VIA, voi d6 nhay tir 65% va do dédc hiéu tur 64% tro
1én voi dau ra 1a phat hién thuong ton tir HSIL tré 1én tai cac quoc gia co nguon lyc han ché nhu
Trung quoc Nam Phi, Zinbabwe va dic biét tai nhiéu bang ctia An do, noi c6 tan suat ung thu co
tir cung rat cao [*® '%1. Dit liéu tir cac nghién ctru nay 1a co s& ¢ IARC/WHO dwa ra khuyén céo
vé tmg dung rong rdi VIA nhu mot phuong phap sang loc so cap/thay thé trong diéu kién han
ché vé nguén luc, dac biét khi thiéu hut nhan luc va vat luc dé trién khai cac chuong trinh sang
loc cong ddng bing té bao hoc ¢b tir cung 2%, Vao thang 12.2005, Hoi nghi toan ciu vé Phong
chéng UTCTC 4p dung cho co s¢ c6 ngudn lyc han ché da dugc JHPIEGO t6 chirc tai Bangkok,
Théi Lan. Trong tdm ctia Hoi nghi nay 1a trinh bay cac két qua img dung thir nghiém ctia mot
chuong trinh sang loc so cap UTCTC bang VIA két hop véi diéu tri thuong ton tién UTCTC
b::ing ap lanh da dugc thyc hién thanh cong tai mot Tinh cua Thai Lan

Bang 9. Chat lugng test VIA trong sang loc so cap ung thu ¢6 tir cung tai co s ¢6 ngudn luc han
ché

ciru Qudc gia  S6 truwong hop HSIL va UT
Do nhay Do dac hiéu

Belinson (2001) Trung Quc  1.997 71% 74%

Denny et al. (2000) Nam Phi 2.944 67% 84%
Sankaranarayanan et al. (1999)An 46 1.351 96% 68%

U. Zimbabwe/JHPIEGO (1999)Zimbabwe 2.148 7% 64%
Sankaranarayanan et al. (1998)An d 2.935 90% 92%
Megevand et al. (1996) Nam Phi 2.426 65% 98%
Sankaranarayanan et al. (2004)An do 56,939 76.8% 85.5%

Tai Hué, tir naim 2004, VIA di duoc trién khai thir nghiém tai cac Phong Kham Phy khoa
ciia Bénh vién Truong Pai hoc Y Duoc Hué va Bénh vién Trung wong Hué, sau d6 dugc thur
nghiém trong cac nghién ctru hep, so sanh voi té bao hoc ¢o tir cung trong chan doan thuong ton
tién UTCTC véi nhiing két qua budc dau kha quan, gan nhu tuvong duong véi cac két qua sang
loc béng xét nghiém té bao hoc tai cung dia diém nghién ciru da dugc cong bd trude do.

Nghién ctru nay cta chiing t6i v6i ¢& mau 1.125 d6i tuong da co 82,2% (925/1.125) ¢b
két qua VIA (-), trong d6 c6 26,6% cac ddi tugng c6 CTC hoan toan khong c6 thuong ton gi la,
36,8% cac ddi twong co tinh trang viém + 16 tuyén CTC, 18,9% viém CTC don thuan (c6 thé
phdi hop véi viem am dao). Bac biét ty 1¢ u nhi goi y tinh trang nhiém HPV 1am sang chi chiém
0,6% cac ddi tuong, didu nay ciing pht hop véi cac khao sat dich t& hoc ¢ nude ngoai vé u nhu
sinh duc do HPV.

Tong ty 1¢ VIA bat thuong 1én dén 17,8% (200/1.125), trong d6 VIA (+) chiém 13,8% va
VIA (+) — nghi ng¢ ung thu chlem 4%. Cac thuwong ton CTC duoc ghi nhan trong nhom bat
thuong nay bao gom hinh anh trang véi acid acetic 72%; hinh anh trang véi acid acetic kém u
nhii 3%, mang tring noi & ngay khi chua boi acid acetic 2,5% va nghi ngo ung thu xam lan
22.5%. Do ty 1& cac thuong ton HSIL (+) trong quan thé dao dong trong khoang 5-8%, vdi tong
ty 18 VIA bat thudng kha cao nhu vay ngudi ta s& chd doi mot ty 1¢ dwong tinh gia khong nho.
Tuy vay cac nghién ciru khac tai cac nudc dang phat trién, ddc biét trong giai doan trién khai ban
dau déu bao céo ty 18 VIA(+) tuong tu.
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Trong qua trinh thyc hién ty 18 cac truong hop duoc xép loai VIA (+) hang ngay trong
khoang thoi gian 3 thang du kha cao, tuy vay lai giam dan theo thoi gian thyc hién, diéu nay
hoan toan phu hop véi y van thé gidi, dac biét khi so voi nghién ciu duoc thuc hién tai Thai Lan.
Day 14 hién twong “tich luy kinh nghiém” (learning curve) xay ra ddi véi tat ca cac ky thuat méi
dugc ap dung, dac biét khi dugc thuc hién bdi nhiéu céan b y té v&i cac mirc d6 thanh thao khac
nhau.

Mac du dung dich lam test VIA co6 ndéng d6 acid nhe nhung ngay trude khi thuc hién ching t61
déu bao trudc cho bénh nhan vé kha ning c6 cam gidc rat nhe & ving 4m dao - ¢d tir cung. .
Trong qua trinh 1am test hau hét bénh nhan déu khong c6 cam giac bong rat nay hodc chi c6 cam
giac hoi nong nhe ving am dao va bién mét nhanh sau 15 - 30 gidy.

Basu va cong su (2007) tai An Do di khao sat kha nang chdp nhan va chét lugng dich vu
cua test VIA sang loc tai cong déng do cac nhéan vién y té duoc huin luyén thyc hién trén 498
dbi twong phu nit nong thon. Cé 94,2% ddi tugng cho rang khong c6 triéu ching dau hay chi c6
cam giac kho chiu nhe khi lam test; 5,8% dbi tugng ¢6 cam giac bong nhe & am dao, da s6 chi
ton tai trong thoi gian ngin. Dai da sb (94,6%) hai 1ong vdi toan bd quy trinh test va 97% noi
rang ho s& khuyén céo test nay cho nhirng phy nir khac. Ly do khong hai 1ong bao gom thoi gian
cho doi lau va khong dugce diéu tri cac bénh 1y khac kém theo ©).

Trong mot s6 truong hop khi hinh anh VIA chua rd hoac gdp kho khan khi két luan,
chung tdi da lau sach chat nhay va thyc hién lai test sau 1-2 phut, dleu nay giup quan sat ro hon
bé mit cb tr cung va phat hién mot vai thuong ton nhe nhang tiém an.

Két qua té bao hoc

Theo quy trinh nghién ciru, khao sat té bao hoc ¢ tir cung duge 1am thudng quy ngay
trude khi thuc hién test VIA. Hau hét cac dbi twong dén kham c6 két qua TBH binh thudng hoic
cac bién d6i lanh tinh, chiém ty 18 82,4 %. Ty 1& té bao hoc bét thuong chiém 17,6%, trong d6
ASC-US / ASC-H chiém 8,8%; AGUS 0,4%, LSIL 2,7%, HSIL 3,6% va ung thu té bao lat xdm
lan 2,2%.

Bang 10. Ty 18 xét nghiém té bao cb tir cung (+) tai cac trung tim xét nghiém cua Hoa Ky

Thwong ton S6 trung tim xét nghiém Ty 1€ chung
LSIL 243 2,06 %
HSIL 233 0,7 %
ASCUS 237 3,81%
ASC-H 148 0,48 %
ASC/SIL+ 220 1,82 %

So sanh vai cac két qua thu dugc trong nghién ciru ctia ching t6i v6i s liéu téng hop tir
nhiéu Phong xét nghiém tai Hoa Ky theo Bang 10 trén ddy, mau nghién ctru ctia chiing toi ¢6 ty
1¢ té bao cb tir cung (+) cao hon nhiéu so vdi cac nghién ctru khac. C6 18 1y do chu yéu ding sau
su khac biét bat thuong nay 1a do 1am trén mau kham tai bénh vién, hau hét dbi twong da co it
nhit mot biéu hién cua bénh 1y phu khoa méi di kham, sé lwong cac truong hop kham kiém tra
strc khoé dinh ky con rat thap.

Ty 1¢ duong tinh nay cua té bao cb tir cung ciing kha khéac biét giira mot sb cac tac gia
trong va ngoai nudc khac [+ * F

- Theo Duong Thi Minh Diém (2005), trong 525 truong hgp kham phu khoa tai Bénh
vién Trung wong Hué c6 3,3% té bao co tir cung (+).

- Theo Pham Viét Thanh (2005), Chuong trinh tim soat ung thuw CTC bénh vién Tir Dii
da thuc hién xét nghiém té bao c6 tir cung cho 123.588 phu nir, ty 1& té bao ¢d tir cung (+) chiém
1,3%.

- Doh va cong su (2004) nghién ciru trén 4.767 phu nit & Cameroon, cho ty 1& té bao cb
tir cung (+) 1 5,2%; do nhay 47,7%, d6 déc hiéu 94,2% trong phat hién thuong ton tién ung thu
cO tr cung.
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- de Vuyst va cong su (2004) nghién ciru trén 653 phu nit cho két qua ty 1& té bao ¢ tir
cung (+) chiém 3,7%, do nhay 83,3%, do dic hiéu 94,6% .

Mot nghién ciru da phan tich da két luén rang té bao o tir cung c6 do nhay tir 37-84% va
d6 dic hiéu 86-100%. Diéu niy cb nghia 1 xét nghiém s& co6 mot ty 18 cac truong hop am tinh
gia va gia tri tién doan am khong cao. Chinh vi vy phai thyc hién xét nghiém nhiéu lan lién tlep
dé giam bot cac truong hop am tinh gia nay. Khoang thoi gian gitra cac lan xét nghiém lién tiép
cang ngan thi ty 16 UT CTC cang giam di nhiéu. Thong ké ciia IARC cho thay néu thoi gian giira
hai 1an xét nghiém PAP cach nhau mdt nam gidm ty 1¢ ung thu CTC cdng don dat dén 93,5%;
chinh vi vay céc tac gia khuyén cao khoang cach hai 1an xét nghiém 1a tir 6-12 thang. D6 nhay
ctia xét nghiém con bi anh hudng béi cac yéu td 1dy mau, xtr Iy va bao quan mau, doc kinh hién
vi va do sai léch giita cac k¥ thuat vién doc mau. Ké tir khi xét nghiém duge ap dung, n6 da gop
phan lam giam ty 1¢ ung thu CTC va ty 1¢ tir vong xudng 2/3 truong hop vi cho phép phat hién
som ton thuong tién ac tinh CTC, dé diéu tri kip thoi ciing nhu danh gia két qua diéu tri va theo
ddi dién bién cua cac ton thwong CTC.

Két qua soi co tir cung

Theo quy trinh nghién ciu, néu VIA (+) thi soi CTC dugc thyc hién sau do tir 1-2 pht,
lac mot sb hinh anh xuat hién do twong tic voi axit axétic da mat di va cd tir cung quay trg vé
trang thai nhu trudce khi 1am test.

Trong nghién ctu nay c6 243 truong hop da duge soi CTC sau khi c6 test VIA (+)
va/hoic két qua té bao hoc co tur cung tu ASCUS tr¢ 1én. Két qua soi CTC dugc ghi nhéan dya
theo danh phap méi nhat cta Lién doan Qudc té vé soi CTC va bénh hoc CTC (2003). Ty 1¢ binh
thuong chiém 18,1%; nhém hinh anh bat thuong chiém 28,7%, trong d6 bat thuong, dién hinh
chiém 13,9% va bt thuong, bat dién hinh chiém 14 ,8%; nghi ngd ung thu xam 1an 14,4 %; cac
hinh anh lanh tinh khac 36,6%; c6 2,1% khong dat yéu cau, chu yéu do viém ndng. Nhom khong
dat yéu cau da duoc diéu tri bang cac thude chdng nhiém trung va kiém tra lai sau 1 tuan, khong
phat hién trudng hop hinh anh bat thudng nao trong nhom nay & 1an kiém tra lai.

Mot nghién clru cua S. Bomfim va cong sy nam 2005 tai Brazil cho théy NPV va PPV
ctia soi CTC 1a 100% va 54,4%, cia té bao cd tir cung la 75,3% va 54,5% [7]. Nghién ctu nay
con chi ra d§ nhay cua soi CTC 100% cho ca LSIL hoac HSIL, d¢ dac hi¢u cua soi CTC dbi vai
LSIL 1 69,1%, d6i voi HSIL 1a 51,7%. Trong khi 6 nhay cua té bao co tir cung voi LSIL 1a
14,8%, cua HSIL (+) 1a 14,3%, d6 ddc hiéu cia té bao cb tir cung v6i LSIL 1a 95,4%, voi HSIL
12 92,8%. Soi CTC lam tang gia tri tién dodn duong tinh cia VIA gép 3 1an (15,6- 54,4%) va dbi
voi ngudng cao PPV 100%. Ngoai ra soi CTC c6 thé giap dinh vi ton thuong va sinh thiét khi
can thiét.

Viéc thyc hién cac chung nghiém Hinselmann, Schiller va/hodc sinh thiét hdu nhu khong
bi anh huong gi boi test VIA trude do.

Két qua mé hoc

'C6 82 trudng hop ¢ két qua soi CTC bat thuong da dugc chi dinh sinh thiét véi két qua
bién doi lanh tinh 20,7%; CIN I 17,1%; CIN II 15,9%; CIN III 12,2% va ung thu biéu mo xam
lan chiém 34,1%. Ty 1¢ phu hop vé6i két qua té bao am dao dao dong trong khoang 70 — 100%,
trong do cao nhat 1 nhém ung thu biéu mé xam 1an, riéng nhém HSIL bao gdm CIN II va III chi
chiém 78,3%.

Rochanawutanon (2007) khi khao sat 103 bénh phdam mé hoc cac thuong ton duoc phat
hién qua VIA di thay rang phan tring v6i acetic noi rd 1én c6 mbi lién quan chat ch& voi thuong
ton mitrc d6 cao, véi do nhay cta VIA 1én dén 98,6%, do dic hiéu 82,4%, PPV 91,9% va NPV
96,6%; nguoc lai thwong ton trang nhung phing, thuong dugc xép vao nhom VIA (-) chi yéu
cho két qua CIN 1 hodc thay d6i dang té bao rong ciia u nhu phiang. Nghién ctru ny trén mo
duogc cét ra mot 1an nira cho thdy gia tri chip nhan duoc cua VIA trong phat hién thuong ton cb
ttr cung murc d6 cao !,

Gi4 tri chian doan thwong ton tién Ac tinh clia VIA

Nam 1993, Cecchini va cdng su nghién ctru trén 2.105 phu nit, cho do nhay VIA 88% so

v6i té bao co tir cung (63%), do dic hicu cua VIA 82%.
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Nam 1994 Frisch va cong su nghién ctru 95 ca, gia tri dy bao am tinh ctia VIA va té bao
¢b ttr cung 14 91%, cao hon hén so véi té bao ¢o tir cung don thuan 13 67%. Gia tri du bao dwong
tinh cta ca hai 12 57% so véi té bao ¢b tur cung don thuan 1a 82% va két ludn VIA nhu 1a mot xét
nghiém bd tro cia té bao ¢b tir cung. Dong thoi trong nghién ciru cling dua ra két ludn ty 16 am
tinh gid gidm theo thoi gian va kinh nghiém tich luy dugc, ty 1€ am tinh gia cua VIA 1a 82,8% va
86,8% d6i v&i nhan vién y té di lam thir <100 1an so véi 76,8% d6i voi nhan vién y té >100 lan.

Nam 1997 Londhe va cong su nghién cttu trén 372 phu nit xac dinh d¢ nhay VIA 72%,
d6 dic hiéu 54% va té bao cb tir cung c6 dd nhay 13%, d6 dic hiéu 96%.

Denny va cong su (2002) nghién ciru 2.754 ca xac dinh do nhay VIA 70% so véi té bao
am dao 57%, d6 dic hidu VIA 79% so véi té bao am dao 90% .

Niam 2003 trong mdt phén tich tong hop Gaffikin da chi ra ring cic gi4 tri o nhay va do
dic hiéu cia ba phuong phap duoc st dung dé sang loc UTCTC la gan nhu tvong duong nhau
(Bang 10). D6 1a mot 1y do quan trong dé nhiéu té chirc qudc té khuyén cao sir dung VIA nhu 1a
mot phuong phap thay thé/sang loc so cip [12]

Bang 11. Gid tri sang loc UTCTC cutia cac phuong phép khac nhau

Do nhay bo dac hiéu

Té bao hoc 44% - 94% 60% - 97%

Xét nghiém ADN HPV 81% - 98% 51% - 89%
VIA 66% - 98% 64% - 98%

Trong mdt nghién ctru nam 2006 cua Elit va cong su trén 2009 phy nit Mong C6 tir 30
tudi, co gia dinh va chua bao gid dugc kham sang loc da ghi nhan ty 18 VIA bét thuong 1a 12,6%
va té bao hoc ASCUS+ 1a 3%. VIA c¢6 d6 nhay 82,9%, do dic hiéu 88,6%, PPV 12,2% va NPV
99,7%. Céc tri s twong (g cta té bao hoc 1a 88,6%, 98,5%, PPV 51,7% va NPV 99,8%. Vi
céc két qua do cac tac gia két ludn rang c6 thé chip nhan VIA nhu la mot test sang loc cong dong
tai Mong ¢o (10}

Trong nghién ciru ndy, sir dung diém cit cua té bao ¢d tir cung 1a ASCUS, cua soi CTC 1a
nhém II va III va cia md hoc la CIN II, VIA c6 d0 nhay dao dong trong khoang 90-95%, tuy
nhién do dic hiéu so voi “tiéu chuan vang” rit thép, trong khoang 21-24%. Tuy soi CTC va dac
biét mé hoc duogc xem 13 “tiéu chuin vang” khi chan doan cac thuong ton CTC, trong diéu kién
nguén luc han ché, ngay ca mot sb nghién cuu trén sb lugng 16n doi tuong thuc hién tai cong
dong khong phai ludn luon co thé kiém tra tinh chinh xac ciia chan doan do VIA/té bao hoc/soi
CTC dit ra. Cung v6i tinh don gian vé k¥ thuat, chi phi thép va két qua c6 ngay tirc thoi, VIA la
mdt lira chon dang gia cho cac dia ban véi diéu kién ngudn lyc han ché [20].

5. Két luan:

Qua nghién ciru trén 1.125 phuy nit dugc tai Phong Kham Phu San Bénh Vién Trung Uong Hué
trong khoang thoi gian tir 01.01.2006 dén 01.12.2007, chung t6i rat ra cac két luan nhu sau:

Cac dac diém va tan sut xuat hién cac hinh anh & c6 tir cung sau khi boi axit axétic trong
2 nhom ton thuong lanh tinh va 4c tinh

- Ty 1& cac thuong t6n lanh tinh CTC: viém + 16 tuyén 36,8%; viém CTC 18,9%; polyp
CTC 3,1%; hinh anh tai tao + nang Naboth 7,8%; nang Naboth don thuén 6,6%; u nha 0,6%.

- Ty 1& VIA bét thuong chiém 17,8 %, trong d6 c6 155 trudong hop VIA (+), chiém 13,8
% va 45 truong hop VIA (+) nghi ngd ung thu, chiém 4,0 %.
Cac gia tri chan doan ciia phuong phap VIA trong chan doan thuong ton tién 4c tinh va ac tinh &
o tir cung

- VIA so vdi té bao hoc:

+ D9 nhay: 90,9% (180/198)

+ Do déc hiéu: 97,8% (907/ 927)
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+ PPV: 90,0% (180/200)

+ NPV: 98,1% (907/925)

- VIA so voi soi CTC:

+ D06 nhay: 90,5% (95/105)
+ Do dac hiéu: 23,4% (33/138)
+ PPV: 47,5% (95/200)

+ NPV: 76,7% (33/43)

- VIA so voi mo hoc:

+ Do nhay: 94,4% (51/54)

+ Do dac higu: 21,4% (6/28)
+ PPV:69,9% (51/73)

+ NPV: 66,7%(6/9)
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CANCER DU COL DE L’UTERUS: DEPISTAGE ET PREVENTION.

Prof. Philippe JUDLIN

Le cancer du col utérin est responsable dans le monde de 500.000 nouveaux cas par an et plus de
250.000 déces. Ceux-ci surviennent surtout dans les pays en voie de développement. Jusqu’a
présent, la seule prévention disponible consistait en une prévention secondaire par dépistage des
anomalies cytologiques cervicales a ’aide du frottis. Cela supposait la répétition des frottis tous
les 2 ou 3 ans selon les recommandations, chez toutes les femmes ayant déja débuté leur vie
sexuelle. De telles politiques de dépistage sont proposées dans tous les pays développés soit sous
forme de programme organisé, soit en dépistage individuel comme en France. Cette forme de
prévention secondaire a naturellement permis de faire significativement le nombre de cancers
cervicaux mais le taux de femmes bien surveillées varie beaucoup d’un pays a ’autre et il ne
dépasse pas 60% en France malgré ’acces trés facile aux soins. Dans les pays moins développés,
le dépistage par frottis cervicaux n’est pas généralement pas disponible pour I’ensemble de la
population féminine en raison du manque de moyens médicaux et d’information du public.

C’est pourquoi la vaccination prophylactique HPV, qui constitue un moyen de dépistage
primaire en évitant I’infection par les principaux virus HPV a haut risque 16 et 18, est un moyen
complémentaire et efficace pour diminuer 1’incidence du cancer cervical. Deux vaccins de type
VLP sont disponibles : GARDASIL® (MERCK) prévient les HPV 16 et 18 mais aussi les HPV
a bas risque 6 et 11 ; CERVARIX® (GSK) prévient les HPV 16 et 18. Ces 2 vaccins nécessitent
chacun 3 injections étalées sur 6 mois et assurent une excellent protection proche de 100% vis-a-
vis des 1ésions cervicales dues aux HPV 16 et 18. Ceux-ci sont responsables de plus de 72% des
cancers cervicaux invasifs et d’environ 60% des lésions cervicales de haut grade. L’obstacle
principal a la diffusion de la vaccination est le colt élevé de cette vaccination dans les pays
développés ou elle est déja disponible (plus de 400 € par personne vaccinée) mais les
laboratoires fabricants se sont engagés a moduler le prix en fonction du niveau de vie du pays. La
politique de santé publique la plus efficace consiste a proposer systématiquement et gratuitement
la vaccination HPV aux jeunes filles avant le début de Iactivité sexuelle.
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UNG THU CO TU CUNG : TAM SOAT VA DU PHONG

GS. Philippe JUDLIN

Mdi nam trén thé gii co khoang 500.000 truong hop ung thu ¢d tir cung (UTCTC) véi
hon 250.000 nguoi tr vong, thudong ¢ cac nudc dang phat trién. Cho dén nay duy nhit chi c6
phet té bao 1 bién phap du phong thir cap c6 san nham tim soét cac té bao bat thuong CTC. Phét
té bao CTC dugc khuyén cao mdi 2 dén 3 nam, & moi phu nit bat dau c6 sinh hoat tinh duc.

Tai cac nudc phat trién, chinh sach tim soat dugc dé nghi hodc dudi hinh thirc td chuc
thanh chuong trinh, hodc tam soat ca nhan nhu tai Phap.

Di nhién, hinh thitc dy phong thir cap cho phép giam dang ké s6 luong ung thu CTC
nhung ty 1& nhimg phu nit dugc theo doi dung din thay doi rat nhiéu tuy theo timg nudc va
khong vuot qua 60% tai Phap cho du viéc chim séc dé duoc tlep can. Tai cac nudc kém phat
trién, tim soat bang phét té bao CTC noi chung khé thuc hién dai tra do thiéu phwong tién y khoa
va truyén thong.

Vi viy vic-xin du phong HPV vén 1a mét cach tAm soat so cip bang cach dé tranh lay
nhidm cac HPV chu yéu c6 nguy co cao 16 va 18; 1a phuong cach bd sung cé hiéu qua dé giam
tan sudt UTCTC. C6 2 loai vic-xin tuyp VLP: GARDASIL® (MERCK) ching ngira HPV 16 va
18 va 2 chung nguy co thap la 6 vall; CERVARIX® (GSK) chung ngira HPV 16 va 18.

Hai loai véc-xin ndy can tiém 3 mii tral dai trong 6 thang va kha ning bao vé dat gan 100% doi
v6i ton thuong CTC do HPV 16 va 18. Pay la ching gy hon 72% ung thu CTC xam lan va
khoang 60% ton thwong grade cao.

Rao can cha yéu cho viéc phd bién vic-xin 1a gia thanh cao ngay tai cic nudc phat trién
(hon 400 €/ngudi tiém ching) nhung cac hing duoc ciing dang diéu bién gia ca tuy theo ting
nudc.
Chinh sach sirc khoe cong ddng hiéu qua nhét 1a dé nghi tiém ching mién phi HPV cho tré gai
trude khi ¢é quan h¢ tinh duc.

123



REFERENTIEL DE TRAITEMENT DES CANCERS DU COL UTERIN DE
TYPE HISTOLOGIQUE EPIDERMOIDE ET ADENOCARCINOME
ELABORE PAR LA SFOG*

Pr Denis Vinatier CHRU de Lille — France
*Société Frangaise d’Oncologie Gynécologique, Président: Professeur Denis Querleu,
Secrétaire.: Professeur Pascal Bonnier
Siege social : Institut Gustave Roussy 39, rue Camille Desmoulins, 94800 Villejuif
Bilan d’extension pré thérapeutique

o Examen clinique pelvien, abdominal et des aires ganglionnaires
e options: sous anesthésie générale, cystoscopie, rectoscopie
o IRM pelvienne: critéres nécessaires:
e ¢évaluation de Ia taille et de I'extension tumorale, extension utérine, atteinte extra-
utérine
o ¢évaluation de l'atteinte ganglionnaire pelvienne, iliaques commune, aortique
o recherche d’une dilatation urétérale
o Exploration abdominale : IRM ou tomodensitométrie
o TEP TDM: option recommandée a partir des stades IB1
o Evaluation radiologique thoracique a partir des stades IB1
e Dosage du SCC pour les cancers épidermoides (afin de prévoir son utilisation dans la
surveillance)
o Dans les formes infracliniques, une conisation est recommandée pour lacaractérisation
histologique dont les mensurations de la 1ésion et la recherche d’emboles lymphatiques
péritumoraux

Prise en charge thérapeutique
Par stade, selon la classification TNM et FIGO (TNM Classification of Malignant
Tumours, 6th Edition, Wiley ed., 2002)
Stade IA1
Le diagnostic nécessite une conisation
Présence d’emboles sur piece de conisation: prise en charge identique a celle des stades A2
Absence d’embole sur piece de conisation:
- Exerese en tissus sains
Surveillance
- Exerese en limite non saine :
Seconde conisation; option: hystérectomie totale simple

Stades IA2-IB1 sans atteinte ganglionnaire a ’'imagerie

5 options sont possibles: les 3 premicres concernent la prise en charge globale; les 2 derniéres
correspondent aux traitements conservateurs de I'utérus et/ou des ovaires

Option 1 : lymphadénectomie pelvienne coelioscopique premicre

Si pN(0) :

Deux options:
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- colpohystérectomie ¢largie aux paracervix proximaux (indication préférentielle : stade 1A2)
- curiethérapie utérovaginale suivie d’hystérectomie extrafasciale ou élargie proximale
(indication préférentielle pour les tumeurs de plus de 2 cm ou de moins de 2 cm avec emboles
péritumoraux)
SipN(1) :
- Radiochimiothérapie concomitante et curiethérapie utérovaginale.
Etendue des champs d’irradiation en fonction d’une éventuelle atteinte iliaque commune et / ou
aortique infrarénale;
- Hystérectomie complémentaire en cas de tumeur résiduelle aprés ’irradiation
Option 2: curiethérapie utéro-vaginale premiére suivie d’une colpohystérectomie avec
lymphadénectomie pelvienne
Si pN(0) : pas de traitement complémentaire
SipN(1):
- Radiochimiothérapie concomitante;
- Etendue des champs d’irradiation en fonction d’une éventuelle atteinte iliaque commune et / ou
aortique infrarénale;
Option 3 : Irradiation exclusive par irradiation externe et curiethérapie
Option 4: Traitement chirurgical conservateur de 1’utérus et des ovaires possible pour les stades
précoces de patientes jeunes et dans des conditions précises :
- Conisation pré-thérapeutique et, age compatible avec une grossesse et, désir de grossesse et,
plus grande taille tumorale inférieure a 2cm et,
- absence d’embole et, pN (0) pelvien et, marge endocervicale >= 8mm.
Option 5: Traitement chirurgical conservateur des ovaires
- Cancer ¢épidermoide de plus grande taille tumorale inférieure a 2 cm
- et pN(0) pelvien
- et age inférieur a 40 ans.
- Transposition ovarienne possible pour I’option « curiethérapie premicre » (option2)
Stades IA2-IB1 N(1) a 'imagerie
L’atteinte ganglionnaire doit étre prouvée par cytologie ou histologie
Radiochimiothérapie concomitante et curiethérapie
L’irradiation est étendue a la région aortique en cas d’adénopathies aortiques ou iliaques
communes a I’imagerie, a la TEP ou a la lymphadénectomie.
Une exérese chirurgicale complémentaire peut étre discutée en cas de reliquat utérin ou
ganglionnaire.
Stades I1B2, IIA-IIB, 111, IVA
Le traitement de référence est la radiochimiothérapie concomitante
Radiochimiothérapie concomitante pelvienne et curiethérapie utérovaginale.
L’irradiation est étendue a la région aortique en cas d’adénopathies aortiques
ou iliaques communes a 1’imagerie, a la TEP ou a la lymphadénectomie.
Option: lymphadénectomie iliaque commune et aortique endoscopique premiere sauf en cas
d’adénopathies caractérisées a I’imagerie
Option: chirurgie complémentaire (colpo-hystérectomie éventuellement élargie et
lymphadénectomie pelvienne et aortique ou exentération) en cas de reliquat tumoral opérable et
sans extension extrapelvienne (TEP TDM postthérapeutique récent)
Stade IVB ou carcinose péritonéale
Chimiothérapie et/ou radiothérapie
Récidive
En cas de récidive locorégionale résécable en tissus sains
une exentération pelvienne doit étre si le TEP TDM récent ne montre pas de
lésions a distance
En cas de carcinose péritonéale ou de récidive extra-pelvienne ou de
récidive locorégionale latérale fixée
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discuter une chimiothérapie et éventuellement une radiothérapie

Surveillance

Les récidives surviennent le plus souvent dans les 2 ans mais 10% surviennent apres un délai 5
ans.

Modalités générales de surveillance:

* Examen clinique seul sans frottis en cas d’hystérectomie

* La réalisation systématique d’examens radiologiques n’est pas standard;

* Les examens complémentaires seront utilisés uniquement en cas de symptome

* Option : dosage du SCC en cas d’¢lévation initiale (uniquement pour les cancers
épidermoides)

En cas de trachélectomie

* Frottis au minimum annuel

* Option : IRM

Rythme

Tous les 4 mois pendant 2 ans puis tous les 6 mois pendant 3 ans puis annuel
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TIEU CHUAN PIEU TRI UNG THU CTC DANG THUQNG MO VA
CARCINOM TUYEN PUQC CHAN POAN MO HQC TAI SFOG

Gs. Denis Vinatier CHRU de Lille — France

*Hiép hgi ung thu phu khoa Phap, Chu tich: Gs Denis Querleu,

Thu ky: Gs. Pascal Bonnier

Dia chi : Vién Gustave Roussy 39, duong Camille Desmoulins, 94800 Villejuif

Xét nghiém tién phiu

e Kham lam sang: khung chau bung, nhoém hach
Cac lya chon: duoi gady mé, ns bang quang, ns tryc trang
e IRM ving chau: Tiéu chudn can thiét:
banh gia kich thuéc va do lan rong ctua khdi u, mic d6 lan rong tai TC, cac ton
thuong ngoai TC
banh gia ton thuong hach chau, hach dm chau chung, hach dm chu
Tim d4u hiéu din niéu quan
Tam soat ving bung : IRM hay CT scan
TEP TDM: lua chon duoc khuyén céo khoi dau tur giai doan IB1
X-quang nguc ngay tu giai doan IB1
Dinh lugng SCC d6i v6i ung thu thuong mé (s& dung dé theo ddi)
Céc dang dudi 1am sang: khoét chop dé xac dinh dic tinh mé hoc bao gom va danh gia
kich thudc cua ton thuong, tim thuyén tic mach bach huyét quanh khéi u
Diéu trj

Tuy theo giai doan, theo phéan loai FIGO va TNM (TNM Classification  Malignant Tumours, 6™
Edition, Wiley ed., 2002)
Giai doan IA1
Viéc chin doan doi héi phai cé6 khoét chop
Néu c6 khdi huyét tic trén manh khoét chop: xur tri gibng nhu giai doan IA2
Khong c6 huyét tic trén mau khoét chop

-Mau cét & gitta m6 lanh

Theo doi
-M4u cit c¢6 bién khong lanh
Khoét chop 1an hai; chon lya: cit tir cung toan phan don gian

Giai doan IA2-IB1 khéng ton thwong hach trén hinh anh hoc
5 lya chon c6 thé: 3 lya chon déu tién lién quan dén st tri toan thé
2 lya chon con lai lién quan diéu tri bao ton tir cung va/hodc budng trimg
Luwa chon 1: Nao hach chau qua ndi soi tién khéi
Néu PN (0):
Hai lya chon:

- Cit tir cung — b tir cung mé& rong dén chu cung gan (chi dinh déc hiéu: Giai doan IA2)

- Tt cung 4m dao theo sau la cat tor cung ngoai hodc cét tir cung gan (chi dinh dic hiéu
chou>2 cm, hodc <2 cm, voi huyet tac quanh khdi u)
Néu PN (1):
- Hoa xa tri liéu déng thoi va Curie tri li€u tor cung am dao
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Truong phat xa tuy vao c6 hay khong t6n thuvong DM chéu chung va/hay DM chu dudi than
— Cit TC b sung trong trudng hop khéi u ton luu sau khi xa
Luwa chon 2: Curie tri liéu TC - am dao tién khéi theo sau la cét tir cung - CTC am dao véi nao
hach chau
Néu PN (0): khong diéu tri bd sung
Néu PN (1):
- Hoa xa tri liéu déng thoi _
- Trudng phat xa tity vao ¢ hay khong ton thuong DM chau chung va/hay DM chil dudi than
Luwa chon 3: chi xa hay vdi xa ngoai va curie tri liéu
Lua chon 4: C6 thé phau thuat bao ton TC va budng trimg cho cac giai doan sém & nhiing bénh
nhan tré, va trong nhiing diéu kién nhat dinh:
- Khoét chép tién phiu thuat va tudi mang thai, va mong mudn cé thai va kich thuéc khdi
u 16n nhat < 2cm va
- Khéng c6 huyét tic va PN (0) chiu va bién cb trong >= 8mm.
Lua chon 5: Piéu tri phiu thuit biao ton budng tring
- Ung thu dang thuong mé c6 kich thudce 16n nhat > 2 cm
- Va PN (0) chau
- Tudi < 40
- C6 thé chuyén doi vi tri budng trimg néu chon “curie liéu phap khai dau” (tiry chon 2)
Giai doan IA2-IB1 N (1) trén hinh dnh hgc
- Cac ton thwong hach bach huyét phai dugc chimg minh bang mé hoc hay té bao hoc
Hoa xa dong thoi va curie liéu phép
Phat xa rong dén ving DM chii trong truong hop c6 hach canh chii hay hach chau chung,
dung TEP hay nao hach chau
Phéu thuat cit bo bd sung c6 thé duoc thao luin trong trudng hop manh tir cung hay hach con sot
lai
Giai doan IB2, IIA-1IB, III, IVA
Piéu tri dic hiéu 1a héa xa dong thoi
Hoba xa dong thoi ving chau va curie liéu phap tir cung am dao.
Phat xa rong dén DM chu trong trudng hop c6 hach DM cha hay DM chau chung ding TEP hay
nao hach chau.
Tuy chon: Nao hach chau chung va hach dong mach cha bang néi soi thily dau, trir truong hop
6 ton thuong hach dac trung trén hinh anh hoc.
Tuy chon: Phau thuit ndi soi (cét TC va CTC c6 thé cét rong va nao hach chdu, hach chu hay
doan chau) trong truong hop khéi u tdn Ivu con phau thudt dugce va khéng lan rong chu cung
(TEP TDM héu diéu tri gin day)
Giai doan IVB hay carcinose phic mac
Hoa tri va/hay xa tri
Tai phat _
Trong truong hop tai phat tai ving c6 thé phiu thuat chira mé lanh
Poan chau néu TEP TDM gan day khong cho thiy co6 ton thuong xa
Trong truong hop carcinose phiic mac hay tai phat ngoai chau hay tai phat ¢6 dinh ving bén
Théo luén dung hoa tri va cé thé xa tri cung luc
Theo doi
Tai phat xuét hién thuong nhit trong vong 2 nam nhung 10% xut hién sau 5 nim
Cdch thirc chung dé theo doi
* Chi kham khong phét té bao trong trudng hop cét tir cung
* X-quang thudng quy khong phai 13 chuan muc
* CLS chi 1am khi c6 tri€u ching
* Tuy chon: dinh lugng SCC trong trudng hop ting cao tir dau (Chi dung cho ung thu
thuong mo)
Trong TH cdt c6 TC
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* Phét té bao 4m dao t6i thiéu mdi ndm 1 lan

* Tuy chon: IRM

Mat do

Mbdi 4 thang trong 2 nim ké d6 1a mdi 6 thang trong 3 nim ké d6 1a mdi nam.
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UTILISATION DE LA COELIOCHIRURGIE EN CANCEROLOGIE
GYNECOLOGIQUE

ENQUETE DE PRATIQUE RETROSPECTIVE MULTICENTRIQUE :

A propos de 675 interventions au cours de I’année 2005
Cl. Le Roux, L. Catala, Ph. Morice, E. Leblanc, E. Darai, S. Uzan,
C. Mathevet, G. Houvenaeghel, G. Mage, F. Lecuru, D. Querleu,
E. Stoeckle, D. Vinatier, C. Hocke, P. Madelenat, H. Fernandez, J. Leveque,
P. Dessogne, L. Marpeau, L. Cravello, J.-M. Classe, Ph. Descamps.
Service de gynécologie obstétrique, CHU d’Angers.

ABSTRACT

INTRODUCTION

S'l est prouvé depuis plusieurs années que toutes les interventions de chirurgie oncologique
pelvienne peuvent étre pratiquées par coelioscopie, peu d’études en ont étudié la diffusion.

Notre travail consiste en une enquéte de pratique rétrospective descriptive multicentrique
francaise, concernant 1’utilisation de la ceelioscopie en cancérologie gynécologique au cours de
I’année 2005.

MATERIEL ET METHODE

65 centres hospitaliers universitaires et anticancéreux nationaux ont été¢ questionnés. Ont été
incluses les patientes présentant un cancer du col de I'utérus, de ’endomeétre, ou de 1’ovaire
(Tumeurs Borderline comprises), tous stades confondus, et ayant bénéficié d’une prise en charge
coelioscopique au cours de I’année 2005.

Le délai moyen de suivie est de 6 mois.

Notre étude a colligé 675 interventions.

RESULTATS

La ccelioscopie a été utilisée par 64,5% des centres et concerne 51,1% des patientes atteintes
d’un cancer gynécologique.

Il existe une différence statistiquement significative (p<0,008) en faveur d’une utilisation
moindre dans les cancers de 1’ovaire. .Les cancers du col représentent une population
significativement plus importante (p<<0,01). L’age moyen de la prise en charge pour cancer dans
notre population est de 53,3 ans.

Les équipes chirurgicales sont constituées en moyenne 3.8 chirurgiens.

Le CO2 a été quasi exclusivement utilisé pour créer le pneumopéritoine. Il existe une différence
statistiquement significative (p<0,029) en faveur de I'open ccelioscopie versus aiguille de
Veress.

Le taux de complications peropératoires s’éleve a 4,3%.
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Une conversion en laparotomie a eu lieu dans 16,9%.

Le taux de complications post opératoires s’éléve a 12,6%. Aucun décés lié a la technique n’est
rapporté.

_ Cancer de ’endomeétre :

L’hystérectomie totale non conservatrice extra faciale accompagnée d’une
lymphadénectomie pelvienne a été effectuée dans 70,9% des cas. Nous rapportons 8,4 % de
complications peropératoires et 13,2 % de laparo-conversions. On note 9,9 % de complications
post-opératoires. Un morcellement de la piece a été réalis¢é dans 2,2% des cas et aucune
métastase trocart, mais le recul est faible.

La technique est diffusée a ’ensemble des équipes.

_ Cancer du col :

Notre série comprend 72 colpohystérectomies élargies.

49 comprennent un temps vaginal associée ( colpohystérectomie ¢largie vaginale
coeliopréparée) et 23 ont lieu par voie coelioscopique exclusive. La technique ne concernait que
les stades IB1 et IB2.

La durée moyenne était de 230 min, avec des pertes sanguines mesurées a 175 cc. Les
complications peropératoires ne concernaient que 3 dossiers (4,2% des cas) avec nécessité une
laparoconversion dans 2 cas.

Les complications postopératoires représentaient 36,1% des cas avec essentiellement des
complications urologiques. Il existe significativement moins de complications postopératoires
dans la population des interventions avec un temps vaginal (p=0.013).On retrouve par ailleurs a
une morbidité urinaire moindre (p=0.06) mais nous manquons de puissance statistique pour
conclure de fagcon formelle.

Dix équipes on pratiqué cette intervention en 2005.

_ Cancers de l’ovaire :

-Cancers borderlines : 68 cas. La morbidité de cette technique est limitée et le traitement des
BL est donc possible dans une grande majorité des cas par voie coelioscopique exclusive.

-La chirurgie des stades précoces a été effectuée de maniére compléte par voie coelioscopique
dans 13 cas.

-La chirurgie de debulking pour les stades avancés, bien que décrite par voie endoscopique,
n’est effectuée par aucun des centres qui ont participé a cette étude, par contre, une ceelioscopie
exploratrice, permettant un bilan de réséquabilité des Iésions, a été réalisée en lere intention par
I’intégralité des opérateurs concernés. Une conversion en laparotomie a été pratiquée dans un cas
sur deux.

-La chirurgie de 2" look par ccelioscopie concerne 33 patientes. Une conversion a été nécessaire
dans 21,2% des cas. Les adhérences sont fréquentes.

_Curages pelviens et lombo-aortiques

-Curages pelviens pour les cancers du col et de I’endométre (282 dossiers). La voie d’abord
transpéritonéale est significativement (p<0,05) plus utilisée (97,6 %) que la voie rétro péritonéale
(2,4%).Des algies obturatrices et des grosses jambes ont été rapportées.

La procédure sentinelle concerne 40 de nos curages pelviens (13,8%).

Trachélectomies élargies avec lymphadénectomie pelvienne coelioscopique (17 dossiers)

Les lymphadénectomies percoelioscopiques sont diffusées a toutes les équipes.

-Curages lomboaortiques (111 dossiers) L'analyse a été effectuée en groupant les 3 cancers
gynécologiques.

Les pertes sanguines sont estimées a 40cc. Les complications peropératoires s’élévent a 6,3%
avec un taux de conversion de 1,8%. Nous avons observé la survenue d’une complication
postopératoire dans 17% des cas avec prés de 10% de lymphoceéles. Nous comparons les
lymphadénectomies lomboaortiques infrarénales par voie transpéritonéale (48 interventions) et
par voie rétropéritonéale (50interventions). Dans notre série, il n’existe pas de différence
significative entre les deux techniques méme si la voie rétro-péritonéale semble plus rapide dans
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sa réalisation. Dix équipes pratiquent la voie transpéritonéale, et 5 la voie rétropéritonéale (pour
un total de 7 opérateurs).

DISCUSSION

Nos résultats sont comparés aux données de la littérature.

CONCLUSION

L'évaluation des pratiques de la coeliochirurgie et leur diffusion en oncolgie pelviennne en
France en 2005 montre qu'elle est en train de devenir le gold standard pour la prise en charge des
cancers gynécologiques.

La technique chirurgicale doit étre rigoureuse et réalisée par des opérateurs entrainés pour éviter
des prises en charge non optimales. L’enseignement et la diffusion de la technique constituent un
véritable challenge.

Une étude multicentrique voit le jour en France en 2008, et permettra de compléter ce travail.
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L’ASSISTANCE MEDICALE A LA PROCREATION (AMP)
AUJOURD’HUI ET PERSPECTIVES POUR DEMAIN

Bernard Hédon

Département de Médecine de la Reproduction

Service de Gynécologie-Obstétrique

Péle Naissances et Pathologies de la Femme

Centre Hospitalier Universitaire A. de Villeneuve

Faculté de Médecine, Université Montpellier Sud de France
34295 Montpellier 05 (France)
b-hedon@chu-montpellier.fr

Les techniques d’assistance médicale a la procréation ont pris aujourd’hui une place trés
importante au sein de 1’arsenal thérapeutique de prise en charge de I’infécondité conjuguale.
De fagon plus limitée, mais cela joue un grand réle pour les couples concernés, les
possibilités du diagnostic pré-implantatoire permettent d’éviter la naissance d’enfants
porteurs d’anomalies génétiques qui risqueraient de lourdement handicaper leur vie. Cette
place, les techniques d’AMP la doivent aux multiples progrés cliniques et biologiques
accomplis au fil des années et qui ont permis de maitriser chaque jour un peu plus les
diverses étapes.

Aujourd’hui on peut résumer ainsi la pratique de ’AMP :

1° Indication : si beaucoup de causes d’infécondité conjugale peuvent tirer bénéfice de la
pratique d’une technique d’AMP, toutes les indications ne doivent pas étre retenues.
Notamment 1’4ge constitue une limite importante.

2° Préparation du couple : il y a bien sir les aspects psychologiques et matériels. Mais la
préparation est aussi d’ordre médical. Un certain nombre d’examens doivent étre réalisés afin
d’adapter le mieux possible la technique aux besoins spécifiques du couple. C’est une
condition importante du résultat. Notamment, il est indispensable de faire une évaluation
précise de la réserve ovarienne dont dépend la capacité de réponse ovarienne a la stimulation
de ’ovulation.

3° Stimulation de I’ovulation : au-dela des protocoles, le but poursuivi est celui de la
recherche de 1’ovocyte idéal, celui qui va donner ’embryon de bonne qualité qui aura la
capacité de s’implanter et donner naissance a un enfant. La pratique de la stimulation de
I’ovulation a beaucoup évolué. La tendance d’aujourd’hui est de tendre vers des stimulations
plus douces, plus respectucuses de la physiologie de la maturation ovocytaire. Elles sont
aussi moins cotteuses, moins risquées pour la patiente, et éthiquement plus acceptables.

4° Aspiration des follicules : la technique est maintenant bien établie depuis des années, par
ponction trans-vaginale sous contrdle échographique.

5° Préparation du sperme et fécondation in vitro : les progreés accomplis sont principalement
de I’ordre de la rigueur et de la qualité des pratiques de laboratoire. Tragabilité et contréles
sont les mots-clefs. L’ICSI (injection intra-cytoplasmique du spermatozoide) est pratiqué de
fagon de plus en plus fréquente.

6° Le transfert embryonnaire ne doit surtout pas étre négligé. C’est le moment important du
choix de I’embryon a transférer. Une bonne « politique » de transfert est une condition de la
réussite. C’est aussi I’expression du respect de I’embryon et de la considération qu’on a vis-
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a-vis de la patiente et de son conjoint. Le geste lui-méme doit étre parfaitement maitrisé car
toutes les étapes antérieures dépendent de lui.

Grace a cet ensemble de maitrises, on peut espérer offrir aux couples jusqu’a une chance sur
deux d’obtenir la grossesse désirée. Faire mieux que la fécondité humaine naturelle ? La
n’est sans doute pas le but, mais au moins aujourd’hui on peut offrir a beaucoup de couples
inféconds une réponse adaptée qui leur permettent de garder I’espoir.

Demain, quels seront les nouveaux progres ?

Ils seront dans le domaine de I’implantation embryonnaire, grace a la meilleure connaissance
de I’embryon et de I’endometre. Les « omiques » (génomique, protéomique, métabolomique)
vont prendre une grande place pour permettre d’analyser la capacité vitale de ’embryon de
fagon non invasive, et d’apprécier le degré de préparation de 1I’endometre.

Les progrés ne seront pas dans les pseudo-exploits qui défrayent de temps en temps la
chronique des journaleux marchands de papier qui jouent sur I’émotion en exploitant la
détresse morale. Ces faits divers sont révélateurs de la société qui les produisent et ne sont
pas a leur honneur. Il faut les éviter grace a une réglementation stricte qui respecte les
besoins des couples de recourir & I’AMP. Quand ils se produisent, il faut les condamner
fermement et sans équivoque. La rigueur éthique est une condition de la poursuite du
développement de I’AMP pour les couples qui en ont réellement besoin.
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KY THUAT HO TRQ SINH SAN — HIEN TAI VA HUONG TUONG LAI

Bernard Hédon

Département de Médecine de la Reproduction

Service de Gynécologie-Obstétrique

Péle Naissances et Pathologies de la Femme

Centre Hospitalier Universitaire A. de Villeneuve

Faculté de Médecine, Université Montpellier Sud de France
34295 Montpellier 05 (France)
b-hedon@chu-montpellier.fr

Ngay nay, Ky thuat hd tro sinh san (KTHTSS) giit mot vi tri rit quan trong giita v6 van céc
phuong phép diéu tri vo sinh. Kha ning chén doan tién lam t6 cho phép chung ta tranh cho ra
doi nhing dira tré mang cac bét thuong Ve gen c6 nguy co gay ra bat loi tram trong cho cudc
song cta ching, diéu nay c6 vai trd chu yeu dbi véi cac cap vo chdng vo sinh. Vi vai tro do,
trong nhiéu nim qua, KTHTSS da co nhiéu phat trién vé 1am sang va sinh hoc cang cho
chung ta kha ning kiém soat ¢ nhiéu giai doan khac nhau.

Ngay nay, c6 thé tom tit thuc hanh htss nhu sau:

1.

Chi dinh: Rat nhiéu cic nguyén nhan v sinh ctia cic cip vo chong duoc can thiép
béi cac phuong phap thuc hanh htss. Khong phai tit ca cac chi dinh déu duoc giit lai,
nhit 14 vn d tudi la mot gisi han quan trong.

Chuén bi cho cac cap vo chéng:

Tét nhién su chuin bi bao gém nhiéu phuong dién vé tinh than va vat chat,

nhung can tién hanh chuéin bi theo trinh ty chuyén mon. Can thuc hién nhiéu

xét nghiém kiém tra twong ng voi ky thuat nhdm phuc vu t6t nhit cho nhu
cu dic biét cua cap vo chéng. bay 1a mot diéu kién rat quan trong cho Kkét
qua diéu tri. Nhat 12 khong dugc bo qua viéc danh gia chinh xac du trit budng
tramg, thé hién kha nang dap ung cua budng trimg ddi voi kich thich budng
trung.

Kich thich budng tring:

Bang nhiéu phac d6, muyc dich cua kich thich budng trimg nham c6 duoc
trimg t6t, Iy tuong, dé s& cho phdi co chat luong tét, qua do gitip ting kha nang lam
t6, gitp cho ra doi nhiing dtra bé. Thuc hanh kich thich budng trimg da c6 nhiéu budc
phat trién. Khuynh hudng ngdy nay huéng dén nhitng phat db kich thich nhe nhang
hon, ton trong sinh ly truong thanh buf)ng trang hon. Pong thoi, khuynh hudng ngay
nay ciing huong dén nhiing phac db ré tién hon, it rai ro hon cho bénh nhan va dé
chap nhan hon vé mit dao dtc.

Choc hut trirmg:

K¥ thuat choc hit tring da dugc thuc hién tr nhiéu nam 1a choc hit triing qua
nga am dao dudi hudéng dan cua si€u am.
Chuan bi tinh trung va thy tinh trong ong nghiém

Nhiing tién bo, phat trién chu yéu la trinh ty nghiém ngat, chit luong thuc
hanh cta phong thi nghiém ISCI ngay cang dugc quan tam.
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6. Chuyén phoi:

Nhét dinh khong duoc cu tha. Thoi diém quan trong 1a luc chon lya phéi dé chuyén.
Mot “chién luoc” chuyén phoi tt 1a didu kién cho su thanh cong. Diéu d6 ciing thé
hién sy ton trong phoi va can nhéic trén bénh nhén va cac van dé lién quan. Thao tac
chuyén phoi phai dugce hoan toan kiém soat bdi tit ca nhimg giai doan trudc dé déu
tuy thudc vao viéc nay. Nho vao su kiém soat nay, chiing ta co thé hy vong mang dén
cho cac cap vo ch6ng mot co hdi co thai nhu mong mudn. Liéu chung ta co thé 1am
t6t hon su sinh san ty nhién & ngudi khong? D6 khong phai 1a muc dich; it nhét, cho
dén ngay hom nay, chung ta c6 thé mang dén cho cac cip vo chong hiém mudn mot
su dap ing phu hop, cho phép ho van con hy vong vao diéu trj.

Ngay mai, s€ c6 nhiing thanh tyu méi nao?

Chinh 13 linh vyc phéi 1am t6, nhd vao sy hiéu biét tot hon, sdu hon vé phdi hoc va ndi mac

tor cung. Nhom “omiques” (genomique, proteomique, metabolomique) s& giir vai tro quan

trong, cho phép phan tich kha ning sdng con ctia phdi bang cac phuong phép khong xam lan,

va danh gid muc d6 chun bj cta ndi mac tir cung.

Cung véi sy phat trién ngay cang c6 anh huéng vé mit tinh than. Phai tranh nhimg diéu d6

dwa vao nhitng quy dinh, nguyén tic chit ché nhdm tén trong nhu cau cua cc cip vo chong

dén véi ki thuat ho tro sinh san.
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REPRODUCTIVE TECHNOLOGIES IN DEVELOPING COUNTRIES

Adriana Arent

Sixty to 80 million people experience infertility around the world, and most of those people
live in developing countries (WHO, 1991). Infertility in developing countries is pervasive
and a serious concern. Further, there is evidence that the infertility rates that are generally
quoted are, in fact, underestimates. In addition to the personal grief and suffering it causes,
the inability to have children especially in poor communities can create broader problems,
particularly for the woman, in terms of social stigma, economic hardship, social isolation and
even violence. In some societies, motherhood is the only way for women to improve their
status within the family and the community. On a practical level, many families in
developing countries depend on children for economic survival. It is not surprising therefore
that the demand for assisted

reproductive technologies (ART) is growing in all regions. But how can the provision of
these technologies, which are expensive and have a success rate of less than 30% be justified
in developing countries with poorly developed health services that are still struggling with
infectious and chronic diseases, such as tuberculosis, malaria and HIV/ AIDS?

While many people, therefore, would not consider infertility a disease in itself, it can
certainly be said to be a social and public health issue as well as an individual problem. Are
there any ethical concerns about reproductive technologies that are specific or unique to
developing countries? Three ethical concerns often mentioned specifically in regard to
developing countries are (1), the "overpopulation argument"; (2) the limited resources
argument; and (3) the ethical problem of poorly trained practitioners offering their services to
unsuspecting and uninformed infertile individuals or couples.

There are over 186 million couples in developing countries alone (excluding China) today
who are affected by infertility (both primary and secondary). Rates of infertility vary
considerably from country to country; in the worst-affected areas, over 25% of couples may
be unable to have children. Most of the infertility in developing countries is attributable to
damage caused by infections of the reproductive tract, notably gonorrhoea and chlamydial
infection.

The argument from overpopulation suggests that an overpopulated country should not
prioritize infertility management, for the overpopulation poses a demographic problem for
the country and for the global community. The primary response to this argument is that
individuals should be able to reproduce “if, when and as often as they wish,” as it was stated
in the definition of reproductive health adopted by the United Nation’s 1994 International
Conference on Population and Development. References in both the Universal Declaration
of Human Rights and the Convention on the Elimination of All Discrimination Against
Women may also be interpreted to argue for a right to access to infertility treatment through
ART. Some think that infertile people should adopt children, given the number of children in
developing countries that are available for adoption. Many regional studies indicate a lack of
availability of such children and the social customs that resist giving children up for
adoption. The argument that infertile people should adopt instead of having theirown
biological children, in the context of the overpopulation problem, is rather weak. For why
should fertile people not have one less child and adopt one instead, for example? Proposing
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adoption as the only alternative for infertile couples, in the context of global overpopulation,
denies the importance of reproductive autonomy and it distributes social responsibility for
overpopulation unjustly upon the infertile.

The second argument, the limited resources argument, suggests that developing countries
should not allocate resources for expensive technology that can benefit only a few.
Proponents maintain that a country’s resources should be directed toward the prevention of
infertility. The idea that infertility treatment is not a health care priority is based on the
fallacious assumption that it does not have devastating, material and life-threatening
consequences. Indeed, since the consequences of infertility are so severe in developing
countries, infertility treatment should assume an even higher priority in developing countries
than it does in developed countries. Finally, if governments cite scarce resources as the
justification for not funding ART, this is a cause for governments to think creatively about
infertility solutions, rather than a justification for rejecting all ART advances and
development.

In an effort to make much needed ARTs to developing countries accessible and affordable,
developing countries should look to public—private partnerships (PPPs). These partnerships
can bring technical expertise, research, equipment and supplies to low-resource settings. At
the same time, PPPs can offer services at lower costs that are more realistic in developing
countries. In addition, PPPs can help influence the establishment of standards, regulations and
policies to safeguard the health of couples undergoing treatment. Cooperative public and
private partnerships have the potential to make infertility care affordable and to make access
more just.

Source:
ESHRE Monographs 2008 2008(1):12-14; doi:10.1093/humrep/den147
WHO, September 2001. "Medical, Ethical and Social Aspects of Assisted Reproduction”

1. Infertility and assisted reproductive technologies in the developing world
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KI THUAT HTSS O CAC NUOC PANG PHAT TRIEN

Adriana Arent

Trén thé gidi c6 60 dén 80 tridu con nguoi bi hiém mudn, va hau hét & cac nudc dang phat
trién (theo WHO, 1991). Hiém mudn tai cac nuge dang phat trién kha pho bién va 1a mot mbi
quan tdm 16n. Hon thé nita, nhitng s6 liéu vé ti 1& hiém muodn da duoc cong bd 1a danh gia
thap hon so vé6i thuc té. Ngoai ra, nhitng ngudi hiém mudn bat hanh, khong thé co con dic
biét 1a tai cac nudc nghéo, cod thé 1am cho van dé trim trong hon, dac biét 1a véi phu nit, ho
gap nhiéu ap lyc xa hoi, kho khan vé kinh té, sy ¢6 lap cua xa hoi va ké ca bao lyc.. Trong
mot s6 xa hoi, chie nang lam me 1a con duong duy nhét cho phu nit cai thién vi tri cia ho
trong gia dinh va cong dong. Trén thuc té, nhiéu gia dinh tai cac nudc dang phat trién dya
vao tré em dé muu sinh. Khong ngac nhién rang nhu cau vé ki thuat hd tr sinh san dang tang
1én & moi noi. Nhung bing cach nao sy cung cip cac ki thuat nay, von dit do va co ti 16
thanh cong dudi 30% tré nén phu hop tai cac nudc dang phat trién, noi ma cac dich vu cham
soc sirc khoe con kém phét trién va van dang phai chién dau voi sy bénh truyén nhiém va véi
cac bénh mén tinh nhu lao, sét rét va HIV/AIDS?

Trong khi nhiéu nguoi khong xem hiém muon 1a2 mot can bénh, hiém mudn van 1a mot van
dé xa hoi va strc khoe cong déng, va 12 mot vin dé ciia mdi ca nhan. V& phuong dién dao
dire, c6 nhitng mdi quan tdm nao vé ki thuét hd tro sinh san chuyén biét va duy nhit cho cac
nuéc dang phat trién khong? Co 3 mdi quan tAm thudng dugc dé cap dic biét voi cac nude
dugc xem la dang phat trién, do 1a: (1) tranh cai vé van dé bung nd dan so, (2) tranh cii van
dé nguodn tai nguyén han ché va (3) van dé dao dirc ctia nhitng nha 1am sang dugc dao tao so
sai, cung cap dich vu strc khoe ctia ho cho nhirng bénh nhén hay cip vo chong hiém mudn ca
tin va thiéu thong tin.

Ngay nay, co trén 186 triéu cap vg chdng tai cac nudc dang phat trién (khong tinh Trung
Quoc) bi hiém muodn (nguyén phat va thir phat). Murc d6 hiém mudn thay d6i nhiéu gitra cac
quoc gia, nhiing noi bi hiém mudn nhiéu nhat, trén 25% cac cip vo chong khong c6 kha nang
¢6 con. Hau hét cac truong hop hlem mudn tai cac nude dang phat trién 1a do cac tén thuong
do viém nhiém dudng sinh dyc, ndi bat 1a 1au va Chlamydia.

Nhirng tranh cai vé bung nd dan s6 cho ring cac nuoc dong dan khong nén wu tién diéu tri
hiém mudn, vi bung nd déan s6 tao nén cac van dé Ve nhan khau hoc cho quoc gia va cong
dong qudc té. Phan img dau tién cho ¥ kién tren 1a: mdi ca nhan nén c6 quyén sinh san “néu,
khi ndo va bao nhiéu lan tuy theo y ho mubn” dleu nay dugc néu trong dinh nghia vé stic
khoe sinh san duoc thong qua boi Hoi nghi dan so va phat trién nim 1994 cua Lién hiép
qudc. Tham khao Tuyén ngdn qudc té vé nhan quyen va Hoi nghi chong phan biét ddi xu véi
phu nit co thé giai thich cho cac tranh cai vé quyén dugc diéu tri hiém mudn bang cac ki
thuat ho trg sinh san. Mot vai ngudi cho rang, nhitng ngudi h1em mudn nén nhan con nudi,
dua trén sd lugng tré co thé nhan nudi ¢ cic nude dang phat trién. Nhiéu nghién ctru trong
ving cho biét kho ¢6 duoc tré em dé duge nhan nudi, hon nira xa hoi chéng lai viéc bo con
dé 1am con nudi ngudi khac. Trong bdi canh bung bd déan sb, y kién ring nhitng nguoi hiém
muodn nén nhén con nuoi thay vi c6 con vé mit sinh hoc cua chinh ho khé ¢6 strc thuyét phuc.
Vi du: vi sao nhitng ngudi hiém mudn khong cé du chi 1 con va nhan 1 con nudi thay vao
d6? Gia tang nhéan con nudi nhu la Iya chon duy nhat cho céc cap vo chéng hiém muén déng
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nghia véi bac bo tim quan trong ciia quyén tu do sinh san, va diéu do6 that khong cong bing
cho nhitng ngudi hiém mudn trong phén chia tranh nhiém xa hoi ddi voi bung n6 dan sb.

Y kién tranh cii thir 2, han ché tai nguyén, de nghi rang cac quoc gia dang phat trlen khong
nén danh tai nguyén cho cac ki thuat dat tlen von chi mang lai loi ich cho thiéu s6. Nhing
nguoi ung hod dé nghi rang tai nguyén quoc gia nén dung truc tiép cho viéc phong chdng
hiém muon. Y kién cho rang dleu tri hiém mudn khong phai 1a wu tién cham soc suc khoe
dua trén mot dinh kién sai 1am rang hiém mudn khong gy hai hay de doa cudc séng. Thuc té
1a, vi nhitng hau qua cia hiém muén tai cac nudc dang phat trién 1a rat nang né, diéu tri hiém
mudn nén duge nén duoc wu tién nhidu hon tai cac nude dang phat trién hon 1a tai cac nudc
phat trién. Cubi cung, néu chinh phu liy viéc thiéu tai nguyén dé sy bién hd cho viéc khong
hd tro tai chinh cho HTSS, ho nén suy nghi sang tao hon cac giai phap cho hiém muon, hon
1a bién ho cho viéc tir chdi moi tién bo va phat trién cua cac ki thuat HTSS.

Trong mdt nd lyc nham dua cac ki thuat HTSS can thiét tai cac nudc dang phat trién trd nén
dé tiép can va phu hop véi thu nhdp, cac nudc ndy can xem xét su hop tac cong dong —tu
nhan (PPPs-public private partnerships). Nhing su hop tac nay co thé mang lai cac chuyén
gia ki thuat, cac nghién ctru, thiét bi va vat tu cho cac noi it tai nguyén. Pong thoi PPPs con
¢6 thé mang dén nhimg dich vu gia ré mang tinh thiét thuc hon véi cac nudc 'dang phat trién.
Ngoai ra, PPPs c6 thé gay anh hudng 1én viée thiét 1ap céc tiéu chuan, quy tic va chinh sach
bao vé strc khoe cho cac cip vg chong dang diéu tri. Sy hop tac ca nhan va cong dong c6 kha
nang 1am cho viéc diéu tri hiém mudn ndm trong kha nang chi tra va dé tiép can hon.
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ACTIVE AGEING

Adriana Arent

“Active Ageing-the process of optimising opportunities for physical, social and mental
wellbeing throughout the life course in order to extend healthy life expectancy and the
quality of life in older age.” World Health Organisation

Population ageing is one of humanity’s greatest triumphs. It is also one of our greatest
challenges. The World Health Organization argues that countries can afford to get old if
governments, international organizations and civil society enact “active ageing” policies and
programmes that enhance the health, participation and security of older citizens.

Worldwide, the proportion of people age 60 and over is growing faster than any other age
group. Between 1970 and 2025, a growth in older persons of some 694 million or 223
percent is expected. Population ageing refers to a decline in the proportion of children and
young people and an increase in the proportion of people age 60 and over. As populations
age, the triangular population pyramid of 2002 will be replaced with a more cylinder-like
structure in 2025

Active ageing is a recent concept (2002) developed by the European Commission and used
also in Human Resource Management. This concept evokes the idea of longer activity, with a
higher retirement age and working practices adapted to the age of the employee. Active
ageing allows people to realize their potential for physical, social, and mental well-being
throughout the life course and to participate in society, while providing them with adequate
protection, security and care when they need.

The word “active” refers to continuing participation in social, economic, cultural, spiritual
and civic affairs, not just the ability to be physically active or to participate in the labour
force. Older people who retire from work, ill or live with disabilities can remain active
contributors to their families, peers, communities and nations. Active ageing aims to extend
healthy life expectancy and quality of life for all people as they age. “Health” refers to
physical, mental and social well being as expressed in the WHO definition of health.
Maintaining autonomy and independence for the older people is a key goal in the policy
framework for active ageing.

The World Health Organization argues that countries can afford to get old if governments,
international organizations and civil society enact “active ageing” policies and programmes
that enhance the health, participation and security of older citizens. In all countries and in
developing countries in particular, measures to help older people remain healthy and active
are a necessity, not a luxury. In both developed and developing countries, the ageing of the
population raises concerns about whether or not a shrinking labour force will be able to
support that part of the population who are commonly believed to be dependent on others
(i.e., children and older people).

If ageing is to be a positive experience, longer life must be accompanied by continuing
opportunities for health, participation and security. The World Health Organization has
adopted the term “active ageing” to express the process for achieving this vision.

Source: Active ageing: a policy framework. WHO/nmh/nph/02.8
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ACTIVE AGEING

Adriana Arent

Active ageing- qua trinh 161 wu hod céc co hoi dé dat dwoc tinh trang thé chat, xd héi va tinh
than tét trong cugc song nham kéo dai thoi gian song khoé manh va cé chat leong cudc song
khi tuéi gia” T6 chirc y té thé gioi.

Dan sb gia di 1a mot trong nhiing thanh tyu 16n nhat va ciing 1a mot trong nhimg thir thach
16n nhat cua loai ngudi. T6 chirc Y té thé gidi cho rang cac qudc gia c6 thé bao dam cudce
song cua dan sb gia néu chinh quyén, cac td chirc qudc té va doan thé xa hoi ban hanh chinh
sach “active ageing” va chuong trinh ning cao vé stc khoé, hoa nhap va an toan cho cic
cong dan gia.

Trén thé gidi, ti 1& tir 60 tudi tré 1én dang ting nhanh hon bat ki nhom tudi nao khac. Tir nim
1970 dén nam 2025, dy doan gia ting dan sb gia khoang 694 triéu hay 223%. Dan sb gia di
lién quan dén sy giam ti 18 tré em va ngudi tré va su ting ti 16 nhitng ngudi tir 60 tudi tro 1én.
Khi dan sb gia di, hinh thap dan sé cta ndm 2002 s& bi thay thé béi mot ciu tric gidng hinh
try trong ndm 2025

“Active ageing” 1a mot khdi niém moi phat trién boi Uy ban Chau Au (2002) va ciing dugc
dung boi Ban quan ly tai nguyén con ngudi. Khai niém nay dan den ¥ kién vé thoi gian lam
viéc dai hon, tudi vé huu cao hon va cong viée tuong ng voi tudi nguoi lao dong. “Active
ageing” cho phép con nguoi nhén ra tiém nang cua ho ve tinh trang thé chat, xa hoi va tinh
than trong qua trinh song va hoi nhap xa hoi, bang cach cung cip day du sy bao vé, an toan
va cham soc khi ho can.

Thuat ngir “active” lién quan véi vi¢c tham duy lién tuc vao cac cong viéc xa hoi, kinh té, vin
hoa, tinh than va cong dong, khong chi 1a kha ning hoat dong thé chat hodc tham gia lao
dong chan tay. Nguoi gia dd nghi huu, bénh hodc tan tat co thé van chu dong dong gop cho
gia dinh, ban bé, cong dong va qubc gia. “Active aging” nhim dén viéc lam tang thoi gian va
chat luong song cho tat ca moi nguoi khi ho gia di. “Surc khoé€” lién quan dén tinh trang thé
chét, tinh than va x3 hoi nhu dinh nghia cua T6 chic Y té thé gidi. Duy tri su tu luc va doc
1ap cho ngudi gia 1a mot trong nhitng muc tiéu then chét trong co cau chinh sach ciia “active
ageing”.

T6 chuc Y té thé gisi tranh lugn rang cac quoc gia c6 kha ndng dam bao cho su gia di cua
dan s6 néu chlnh quyén, cac to chirc qubc té va doan thé xa hoi ban hanh cac chinh sach

“active ageing” va chuong trinh tang cuong stc khoe, hoa nhép va an toan cho cho cac cong
dan gia. Trong tat ca cac qudc gia, cu the 1a cac nude dang phat trién, cac bién phéap giup do
ngudi gia manh khoé va nang dong la can thiét va khong he xa hoa. Trong ca nu6c phat trién
va dang phat trién, sy 130 hoa ctia dan s gia ting nhimg mdi quan tdm vé tinh hinh Iyc lugng
lao dong suy giam con c6 thé dam duong hay khong viéc hd tro nhom dan s van thuong
duoc cho la phu thudc vao cac nhém khac (nhu tré em, nguoi gia)

Néu ldo hod tré thanh mot trai nghiém tich cuc, cudc song dai hon s& phai twong g voi co
héi lién tuc dugc khoé manh, hdi nhap xa hoi va an toan. T6 chuc Y té the gidi da chap thuan
thuat ngtr “active ageing” dé dien dat qua trinh dat duogc vien canh nay.
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LIEN QUAN GIUA SO LUQNG TINH TRUNG DI PONG VA THANH
CONG CUA BOM TINH TRUNG VAO BUONG TU CUNG (IUI)

BS.Dwong Khué T, Co Phi Thi Y Nhi, Hoang Thi Diém Tuyét
BV Tir Dii, TP. HCM

Gidi thigu: Bom tinh tring vao budng tir cung (Intrauterine insemination — IUI) 1a mot
phuong phép diéu tri vo sinh duge ap dung rat nhidu dbi véi cac truong hop thiéu nhuge tinh.
Hiéu qua cua IUI phu thudc vao nhiéu yéu to, trong d6 phai ké dén chét luong tinh tring.
Muc tiéu nghién ciru ctia chung toi 12 danh gia mbi lién quan giita s6 lwong tinh tring di
dong sau loc rira va hiéu qua cua [UL

Phwong phdp thwe hi¢n: Day 1a nghién ctru thong ké mé ta, dugc thuc hién trén 806 chu ky
IUI tai bénh vién Tu D1 tir thang 1.2007 t6i thang 12.2008 véi chi dinh IUI chi do nguyén
nhan thiéu nhugc tinh (dugc danh gia theo tiéu chuan cia WHO). Bénh nhén dugc kich thich
budng trimg bang clomiphene citrate, htMG hodc FSH tai to hop, c6 thé kém GnRH agonist.
Bom tinh trung dugc thuc hién sau tiém hCG 36-40 gio. Tiéu chuan danh gia 1a ti 1€ thai 1am
sang/chu ky.

Két qua : Ti 1§ thai 1am sang noi chung trén chu ky 14 12,8% . Khi tong s6 tinh tring di dong
sau loc rira <5x 10°, ti 1& thai 1am sang 1a 10,5%, thap hon c6 y nghia thong ké so véi ti 1€
thai 1am sang cua cac trudng hop tinh trung di dong sau loc rira > 5 x10° (13,1%) (p<0,05).

Két lugn: Khi thyc hién bom tinh tring vao budng tir cung dbi voi cac trudng hop thiéu
nhuogc tinh, ti 1¢ thanh cong tang dang ké khi so lugng tinh trung di dong sau loc rda > 5
x10°. Diéu nay gop phin tién lwrong va tu van cho bénh nhan trude khi diéu tri.

Influence of the postwash total motile sperm count on the success of intrauterine
insemination (IUI)

Duong Khue Tu, Co Phi Thi Y Nhi, Hoang Thi Diem Tuyet

Background: Intrauterine insemination has been widely applied for the treatment of
oligoasthenospermia. The outcome of IUI depends on many factors including the semen
parameters. Our objective is defining the influence of the postwash total motile sperm count
on the success of [UI.

Methods: This is a descriptive retrospective study comprising 806 IUI cycles at Tu Du
hospital from January 2007 to December 2008. The indication for IUI was only
oligoasthenospermia (evaluated according to the WHO standard criteria). All IUI cycles were
preceded by ovarian stimulation with clomiphene citrate, hMG or recombinant FSH, with or
without GnRH agonist. The IUI was performed 36-40 hours after hCG injection. The main
outcome measure was the clinical pregnancy rate/cycle.

Results: The overall clinical pregnancy rate/cycle was 12.8%. When the postwash total
motile sperm count (TMC) was <5x 10°, the clinical pregnancy rate/cycle was 10,5%,
significantly lower than in the group with the postwash TMC >5 x10° (13.1%) (p<0.05).
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Conclusions: The outcome of IUI used for treating oligoasthenospermia is significantly
improved when the postwash TMC > 5 x10°. This contributes to prognosis and counseling
IUI patients before treatment.

Gioi thi¢u
Bom tinh tring vao budng tir cung (Intrauterine insemination — IUI) 1a mét phuong

phap diéu tri vo sinh dugc Aap dung phd bién trong cac truong hop thiéu nhuoc tinh. Hiéu qua
ctia IUI phy thudc vao nhiéu yéu td, trong d6 phai ké dén sb luong va chat luong tinh tring.

Nhiéu tac gia trén thé gi6i da tién lugng thanh cong ctia IUI dya vao chat lugng tinh
trung sau loc rira. Theo mot sd nghién ctru, ngudng sd lugng tinh tring di dong sau loc rira
t6i thiéu duoc dé nghi khi thuc hién TUI dao dong tir 0,8x10° - 20x10° ' Muyc tiéu nghién
clru ciia chung t6i 1a danh gia mdi lién quan gitra s6 luong tinh tring di dong sau loc rira va
hiéu qua cua IUL

Phwong phdp tién hanh

Pay 1a nghién ctru thong ké mo ta véi miu 1a cac cip vo chong diéu tri IUI tai bénh
vién Tur Dl tir thang 1.2007 dén thang 12.2008 véi chi dinh diéu tri chi do nguyén nhan thiéu
nhugc tinh (loai trir cac nguyén nhan do vo 16n tudi, tac voi tring, rbi loan phong noan...),
thoi gian vo sinh tir 12 thang tro 1€n.

Cac xét nghi¢m co ban bénh nhan can thuc hién bao gém xét nghiém HIV, HbsAg, BW
cho hai vo chéng; siéu am, chup HSG cho nguoi v, xét nghiém ndi tiét néu can; tinh dich d6
cho nguoi chéng. Tinh dich dd dugc danh gia theo tiéu chuan cia WHO (Mat do >
20x10°/ml, tong s6 tinh tring > 40x10°, tinh tring di dong tién téi > 50%), riéng hinh dang
binh thuong theo tiéu chuan nghiém ngit (strict criteria ) > 15%.

Tinh tring duoc loc rira bang phuong phap swim-up hodc gradient, sau d6 dugc danh
gia mat do va d¢ di dong. Bénh nhan duoc kich thich budng trimg bang clomiphene citrate,
hMG hodc FSH tai t6 hop, co thé kém GnRH agonist. Siéu am dau do am dao duoc thyc hién
nham theo ddi su phat trién nang nodn va noi mac tu cung. Kich thich rung trimg bang hCG
50001IU khi c6 it nhat 1 nang kich thudc t6i thiéu 17-19mm. Bom tinh trung dugc thyc hién
sau tiém hCG 36-40 gio. Catheter dung dé bom tinh tring 1a Spermcath hoic Braun. Sau khi
bom bénh nhan dit 4m dao micronized progesterone 200mg/ngay trong hai tuin, sau d6 xét
nghiém BhCG dé xac dinh thai.

Tiéu chuan danh gia 13 ti 1é thai 1am sang/chu ky. Thai 14m sang dugc xac dinh bang
BhCG duong tinh va c6 thi thai trén siéu am.

S6 liéu dugc nhap va phan tich biang phdn mém SPSS. So sanh cac ty 1& bang phép
kiém .
Két qua va Ban ludn
Tudi trung binh cta vg 1a 28,7 = 3,6. Thoi gian vo6 sinh trung binh 1a 36,2 + 26,8 thang.
Ti I¢ thai 1am sang n6i chung trén chu ky 1a 12,8%.

Khi tong sd tinh trung di dong sau loc rira < 5x10°, ti 16 thai 1am sang 14 10,5%, thip
hon c6 ¥ nghia thong ké so vi ti 1€ thai 1am sang cua cac truong hop tinh trung di dong sau
loc rira > 5x10° (13,1%) (p<0,05). (Bang 1)

Ti 1é thai 1am sang cua IUI ting dang ké & nhom tinh trung di dong sau loc rira >5 xlO(”.
Nguong tinh trung di dong nay phu hgp véi ngudng d€ nghi cua nhiéu tac gia khac trén the
gidi
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Bang 1

S6 lwong tinh trung di dong | S6 thai lam | Tdng s6 chuky | Ty 1é thai 1am sang/chu
sau loc rira (x10°) sang ky(%)
<5 9 86 10,5
>5 94 720 13,1

Chung t6i cling nhan thay c6 su khac biét c6 y nghia thong ké vé ti 18 thai 1am sang
gitta nhém ndi mac tur cung < 8mm va > 8mm (Bang 3), cling nhu gitta nhdm > 3 nang c6
duong kinh tbi thiéu 16mm va < 3 nang c6 dudng kinh t6i thiéu 16mm (Bang 5). Nhu viy
ngoai yéu to tinh trung, d6 day ndi mac tir cung va sd nang vuot trdi ciing anh huong 1én ti 16
thanh cong cua IUIL.

Trong nghién ctru ctia chiing toi, 6 day ndi mac tir cung (Bang 2) va sb nang vuot troi
trung binh (Bang 4) ¢ 2 nhom tinh trung di dong sau loc rira < 5x10° va > 5x10° khong c6 su
khac biét co y nghia thong ké. S6 liéu cua ching t6i dugc so sanh ti 1& v6i nghién ciru ciia
Seddigheh va cs.[9]. Pay 1a nghién ctu trén céc chu ki IUI do nguyén nhéan tinh trung hoac
khong ro6 nguyén nhan, d§ day ndi mac tir cung trung binh & nhém c6 thai 1a 10,1 £ 3,0, sb
nang vuot trdi trung binh ¢ nhém c6 thai 1a 2,8 + 2,6. Nhu vay, ti 1€ thai 1am sang gitra 2
nhom tinh tring di dong sau loc rira < 5x10° va > 5x10° trong nghién ciru cua chung toi
khong phu thudc vao d6 day ndi mac tir cung va sb nang vugt troi.

Bang 2
S lugng tinh tring di dong sau loc rira (x10°) Noi mac tur cung trung binh (mm)
<5 10,64
=5 10,27
Bang 3
S6 luong tinh trung di dong | Ti 1¢ thai 1dm sang/chu ky (%) khi d6 day noi mac tir cung
sau loc rira (x10%) (mm)
<8 >8
<5 33,3 8,8
=5 11,0 13,4
Tt ca cac truong hop 12,4 12,8
Béang 4
S6 lwong tinh trung déi dong sau loc rira S nang > 16mm trung binh
(x10”)
<5 2,69
=5 2,37
Bang 5
S6 lugng tinh tring di Ti 1¢ thai 1am sang/chu ky (%) khi s6 nang > 16mm
dong sau loc rtra
(x10%) 1 nang 2 nang >3 nang
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<5 13,5 6,7 8,8

>5 9,1 14,0 18,7

T4t ca cac truong hop 10,9 17,3

Trong nghién ciru ndy, ching t6i chi loai trir dwoc cac yéu t6 nhu tudi, cac nguyén nhan
do vo, d0 day ndi mac tlr cung va sb nang vuot trdi. Thanh cong cua IUI con phu thude vao
céc yéu té khac nhu ti 18 tinh tring c6 hinh dang binh thudng, k§ thuat bom, dung cu bom
tinh tring... Nghién ctru ctia chung t6i con han ché vi chwa khao sat duoc cac yéu tb trén.
Céc nghién ctru phan tich nhiéu yéu t6 hon tic dong 1én két qua cia IUI c6 thé tién luong
duoc co hdi co thai ciia bénh nhan trude khi duoc diéu tri . Tuy nhién, néu chi dya trén sb
luong tinh trung di dong sau lgc rira thi chung ta nén can nhéc chi dinh IUI cho bénh nhan
néu s lugng nay thip hon 5x10°.

Mit khac, néu nghién ctru khao sat trén anh huéng cia cac dic tinh cua tinh tring
(dugc mo ta trén tinh dich d6) 1én két qua cua IUI thi nghién ciru s& gitp cac nha 1am sang ¢
thé tu van cho bénh nhéan lya chon phuong phéap diéu tri sém hon, khong phai cho toi thoi
diém sau loc rira dé IUL

Két lugn

Nghién ctru cho thay ti 18 thai 1dm sang cia nhom bénh nhan c6 tinh trung di dong sau
loc rira < 5x10° thép hon hén so v&i nhém bénh nhan c¢6 tinh trung di dong sau loc rira vuot
trén mirc ndy. Didu nay cho phép chiing toi tién lugng duogc ti 1¢ thanh cong cta IUI dya trén
s6 luong tinh trung di dong sau loc rira. Pay 1a nén tang giup cho cong tac tw van co hoi
mang thai cia bénh nhan ngay trudc khi thyc hi¢n TUI.
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HO TRQ PHOI THOAT MANG BANG LASER TAI BENH VIEN TU DU

BS Tran Huy Diing
BV Twr Dii, TP. HCM

Hb tro phéi thoat mang 1a mot k¥ thuat lam mong hodc tao 16 thoat trén mang cua phoi nham
cai thién ti 1& ¢6 thai va ti 18 1am to cua phdi. Ky thuat moi nhat va dang duoc _ung dung
nhiéu noi trén thé gii d6 1a HO trg thoat mang bang Hé thong quang hoc laser hdng ngoai.
Khoa Hiém muon Bénh vién Tir Dii 1a trung tdm thu tinh trong ong nghiém dau tién trong ca
nudc chinh thic trang bi Hé thdng laser quang hoc hdng ngoai nham nang cao hiéu qua diéu
tri.

Tir 30/10/2008 dén 4/1/2009 chiing toi da 4p dung k¥ thuat méi nay cho 119 bénh nhan dat ty
1€ thai 1am sang 1a 32,8% so voi ty 1€ thai chung nam 2008 1a 28,33%. Pac biét & nhom
chuyén phoi tuoi, ty 1 thai 47,17% so v6i 27,65% (2008). Nhom phdi trit <35 tudi, ty 1¢ thai
40,91% so vai 38,42% (2008).

HOb trg phoi thoat mang bang laser budc dau cho thay da céi thién ty I¢ thanh cong tai Pon vi
Hb tro sinh san - Bénh vién Tir Dil. Tuy nhién, can c¢6 thém nhitng nghién ciru dé danh gia
hiéu qua cta k¥ thuat nay trén timg nhom bénh cuy thé.

Laser Assisted Hatching

Assisted hatching has been proposed as one technique of thinning or breaching the zona
pellucida artificially to improve implantation and pregnancy rates following in vitro
fertilization (IVF) program. The latest and most applicated method is assisted hatching with
the infrared laser optical system. Department of Infertility in Tu Du Hospital is the first [IVF
center in Vietnam armed with the zona infrared laser system to improve the outcome of IVF
cycles.

We carried out 119 cases from December 30, 2008 to January 4, 2009 with the clinical
pregnancy rate is 32.8% vs 28.33% for the overall pregnancy rate of the year 2008.
Especially in fresh cycles, the pregnancy rate is 47,17% vs 27,65% (2008). In young women
(<35 years old) with thawed embryos, the pregnancy rate is 40,91% vs 38,42% (2008).

Laser assisted hatching preliminarily improve the successful rate at Assisted Reproductive
Technology Unit — Tu Du Hospital. However, studies to evaluate this technique’s benefit in
more specific groups should be conducted.
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HIEU QUA PIEU TRI CUA HCG TREN BENH NHAN VO SINH NAM
SUY HA POI- TUYEN YEN

BS. Nguyén Xuin Quy, BS. Bui Tric Giang

Khoa Hiém Mugn, Bénh Vién Tir Dii

TOM TAT

Muc tiéu: Luong gia hi¢u qua cia hCG trong khdi phat va duy tri qua trinh sinh tinh &

nhimg bénh nhan voé sinh nam suy ha ddi- tuyén yén (suy sinh duc do suy trung tim-
hypogonadotropic hypogonadism).

Poi twong va phwong phap nghién ciru: Nghién ciru md ta cit ngang duoc thyc hién tai
khoa hiém mudn, bénh vién Tir Dii tir 5/2006- 12/2008. Téng s6 11 bénh nhan duge xac dinh
suy sinh duc do suy ha ddi- tuyén yén dya trén cac dic diém sinh duc thir phat, thé tich tinh
hoan (tinh hoan teo nhé) va xét nghiém noi tiét (ndng do FSH va LH huyét thanh thap dudi
mirc binh thuong, dic biét 13 nong do testosterone huyét thanh nhd hon 100 ng/dL hay nho
hon 3,5 nmol/L). Tit ca bénh nhan déu khéng c6 tinh dich hodc tinh trang khi xut tinh.
Nhitng bénh nhan nay dugc tiém bip hCG (Pregnyl) 1500 IU/lén x3 lan/tuan. Trong sudt
qué trinh diéu tri cac bénh nhan duoc kham mdi 3- 6 thang dé do thé tich tinh hoan va lam
tinh dich db. Thoi gian diéu tri kéo dai cho dén khi mat do tinh tring dat dugc toi da hodc 1a
bénh nhan c6 thai.

Két qua: Trong s6 11 bénh nhén co6 2 truong hop la suy sinh duc méc phai, sé con lai 14 suy
sinh duc bam sinh. Tudi trung binh cta cac bénh nhan 1a 33,3 & 7,6. Thoi gian diéu tri trung
binh 14 13 + 4,5 thang. Thé tich tinh hoan ting, tir thé tich trung binh ban dau 12 4,9 + 2,4 ml
dén 11,8 + 3,0 ml tai thoi diém cudi caa qué trinh diéu tri. Bén canh do, tit ca bénh nhan déu
ci thién rd rét vé déc tinh sinh duc tht phat. 10 bénh nhén c6 tinh tring khi xudt tinh (mat do
tinh trung trung binh 1a 9,5 + 8,8 million/ml). Bénh nhén con lai bi tinh hoan 4n mot bén
khong c6 tinh trung. Co6 4 truong hop co thai trong d6 2 truong hop 1a c6 thai ty nhién (ti I¢
18%), 1 truong hop c6 thai sau IUI (ti 1€ 9%) va 1 truong hop c6 thai sau ICSI (ti 1€ 9%).

Két luan: So véi céc phac dd chuén trén thé gidi két hgp hMG va hCG thi diéu trj bing hCG
don thuan cho bénh nhan v sinh nam suy ha doi- tuyén yén ciing cho hiéu qua khong kém
va ré tién hon.

EFFECTIVE TREATMENT OF HCG ON MALE INFERTILITY WITH
HYPOGONADOTROPIC HYPOGONADISM

ABSTRACT

Objective: To evaluate the efficacy of hCG on induction and maintenance of
spermatogenesis in male infertility with hypogonadotropic hypogonadism.

Subjects and methodology: The cross- sectional study was performed at infertility
deparment, Tu Du hospital from May 2006 to December 2008. A total of 11 patients who
were determined of hypogonadptropic hypogonadism based on the secondary sex
characteristics, testicular volume (testicular atrophy) and hormonal detection (both serum
FSH and LH level were lower than normal range, especially serum testosterone less than 100
ng/dL equivalent to 3,5 nmol/L). All of them have no either semen or sperm in the
ejaculation. These patients received 1500 IU hCG (Pregnyl) three times per week
intramuscularly. During the course of treatment, the examinations were performed every 3 to
6 months including testicular volume measurement and semen analysis. The duration of each
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patients’s therapy prolonged until the value of spermatozoa concentration reached maximum
or achieving pregnancy.

Results: Among 11 patients, there were 2 men with acquired hypogonadotropic
hypogonadism, the remaining was congenital hypogonadotropic hypogonadism. Mean age
of the patients was 33,3 + 7,6 years. Mean duration of treatment was 13 £+ 4,5 months.
Tetiscular volumes increased from an initial mean of 4,9 £ 2,4 ml to 11,8 + 3,0 ml at the
endpoint of treatment. Beside that, all patients improved obviously the secondary sex
characteristics. 10 patients have sperm in the ejaculation (mean spermatozoa concentration
was 9,5 = 8,8 million/ml). The other who had uni-crytochidism remained azoospermia.
Pregnancies occurred in four cases which included two naturally achieved pregnancies
(18%), one by IUI (9%) and one by ICSI (9%).

Conclusion: In comparison to the stardard protocol with the combination of hMG- hCG,
therapy with hCG alone is effective and cheaper in male hypogonadotropic hypogonadism.

PAT VAN PE

Suy ha ddi- tuyén yén la mot bénh 1y gdy ra béi tén thuong ving ha doi, tuyén yén 1a noi san
sinh ra cac gonadotropin giup duy tri chtrc ning sinh duc bao gdm céc dic tinh sinh duc thir
phat va chirc ning sinh san. Bénh c6 tan suat 1/10000 & nam, c6 thé 1a do bam sinh hay mic
phai . V& 1am sang bénh c6 biéu hién giam hodc khong co rau, 16ng, suy giam kha ning
tinh duc, mot s6 truong hop c6 vii to & nam, lodng xuong, khong xut tinh hodc xuat tinh it
va khong c6 tinh trung. Vé diéu tri c¢6 nhiéu lya chon tuy thudc nhu cau ¢ con cua bénh
nhan:

. Diéu tri bang testosterone don thuan: c6 thé cai thién dic tinh sinh duc thtr phat va kha
nang tinh duc nhung néu diéu tri lau dai s€ lam thé tich tinh hoan gidm, trc ché qua
trinh sinh tinh

. Diéu tri bing bom tiém GnRH duéi da: kich thich san sinh FSH va LH ndi sinh, dan
dén kich thich va duy tri sy sinh tinh, Hoffman va Crowley (1982) da cay dudi da may
bom GnRH cho nhirng bénh nhan suy ha ddi tuyén yén. Két qua sau 1 tuin dleu tri,
gonadotropin di gia ting dén mirc binh thuong va sy sinh tinh di dugc hdi phuc .

e Diéu tri bang FSH phdi hop véi hCG.
. Piéu tri bang hCG don thuan.

Trong cac phac do trén thi phac do diéu tri bang hCG don thuan thi don gian va ré tién nhat
va nhiéu bio cdo trén thé gisi ciing cho thdy hiéu qua trong khoi phat va duy tri qua trinh
sinh tinh P!, Do d6 chung t6i 1am nghién ctru nay dé chirmg minh hiéu qua diéu tri cuia hCG
don thudn trén bénh nhan v6 sinh nam suy ha ddi- tuyén yén.

TONG QUAN Y VAN

Nam gidi bi suy sinh duc do suy ha d6i nguyén phat thuong 1a do bam sinh, ddc trung boi
khong phat trién hodc phét trién mot cach khong day du vé sinh duc ¢ tudi 18. Bénh gay ra
boi sy khiém khuyét trong su ché tiét GnRH ciia ha ddi 1én tuyén yén dan dén tuyén yén
khong bi kich thich boi GnRH nén khong tiét cac gonadotropin (FSH va LH) 1a cac hormon
¢6 tac dung diéu khién chi phdi sy san xuat hormon steroid sinh duc testosterone va qua trinh
sinh tinh trung tai tinh hoan. Do d6 bénh c6 kiéu hinh hoan toan khong day thi & nam gidi.
Duong vat va tién liét tuyén kém phat trién, 16ng mu thua thét hodc khong co, biu nhd, tinh
hoan nhé (khoang 3ml trong khi tinh hoan & nguoi binh thudng >12 ml), mot sé truong hop
¢6 tinh hoan 4n 1 bén hodc 2 bén, trudng hop c6 va to & nam gidi thi hiém gap 2. Mot sé
triéu chu'ng 1am sang khac nhu mét khiru giac (hoi chung Kallmann), ho ham éch, giam thinh
giac Y. Nhitng bénh nhan suy sinh duc do suy ha d6i néu khong diéu tri thi s& khong c6 hoic
giam kha ning quan hé tinh duc, xuét tinh khong c6 tinh dich hodc khong cé tinh tring, bién
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chung 1au dai caa viéc khong diéu tri 14 lodng xuong (121 v xét nghiém noi tiét thi FSH, LH,
testosterone déu giam (ndng do testosterone huyét thanh < 100 ng/dL hodc < 3,5 nmol/l) .

Vé diéu tri co thé dung GnRH ngoai sinh theo nhip dé kich thich tuyén yén san sinh cac
gonadotropin ndi sinh, hodc cung cdp han cic gonadotropin ngoai sinh. Hai cach diéu trj nay
c¢6 thé khoi phuc su phat trién ddy thi binh thuong trong khi liéu phap androgen chi cé thé
lam phat trién biéu hién nam tinh & bé ngoai, nhung néu diéu tri androgen trong thoi gian dai
s& trc ché sinh tinh.

D4i voi bénh nhan suy tuyén yén hodc suy ha ddi thi nhiéu tac gia dé nghi phac dd phoi hgp
hCG 1000- 2500 IU/Ian x 2 1an/tuén véi 150 TU hMG hofc voi 150 TU rFSH x 3 lan/tuén &
Rjéng v6i bénh nhan suy ha df)i~c€>n c6 mot lya chon thir hai cho di€u tri la dung bom GnRH
licu luong 1a 5- 20 ug GnRH moi 120 phut (dung bom ti€ém dudi da bung hi¢u Zyklomat cua
hang Ferring) !
Mot s6 tac gia khac lai dé nghi phac dd diéu tri bao gdm 4 giai doan: (6]
. Giai doan 1: diéu tri bang testosterone (testosterone enanthate 250mg/ngay tiém
bap trong thoi gian 14- 28 ngay).

e Giai doan 2: diéu tri hCG don thuan (500- 2500 IU hCG/lan x 2 1an/tuan).

e Giai doan 3: hCG phéi hop v6i hMG (tiép tyc diéu tri véi hCG, phdi hop thém
v6i 150 IU hMG hodc 150 TU rFSH x 3 lan/tuan).

e Giai doan 4: diéu tri duy tri bing hCG don thuén (sau khi sy sinh tinh da xay ra
(co tinh trung, co thai): 500- 2500 IU hCG/lan x 2 lan/tuan).

Mot s6 tac gia khac lai cho rang chi can diéu trilbﬁng hCG don thuan c6 thé khoi phat
va duy tri qua trinh sinh tinh, dya trén co s hCG c6 thé thay thé LH kich thich té bao Leydig
tong hop va ché tiét testosterone ndi sinh trong tinh hoan, testosterone ndi sinh nay c6 vai tro
kich thich sinh tinh trung trong ong sinh tinh va trudng thanh tinh trung trong mao tinh (1]
Nhiéu nghién ctru cho thay qua trinh sinh tinh van co thé xay ra & nhitng nguoi bi dot blen
gen giy bét hoat thy thé voi FSH trén té bao Sertoli, didu nay ching to testosterone c6 thé bu
trir cho sy thiéu hyut FSH tai tinh hoan ' Vlcary niam 1992 di ching minh c6 thé khoi phét
qua trinh sinh tinh bing hCG don thudn 7. Phac @6 diéu tri 1a 500- 2500 IU hCG/lan x 2
lan/tuan.

POI TUQONG VA PHUONG PHAP NGHIEN CUU

M0 ti cit ngang: 11 bénh nhan suy sinh duc do suy ha d6i khong xuét tinh hodc xuét tinh
khong c6 tinh trung dugc diéu tri bang hCG (pregnyl 1500 IU — Organon) tiém bap 1500
IU/lan x 3 lan/tuan, diéu tri lién tuc trong nhleu thang. Qua trinh dleu tri két thic trén timg
bénh nhan khi ho dat dugc muc tinh trung t6i da (mat do tinh trung t1 da) hodc 1a c6 thai.

Céc dit liéu nhu tudi, thé tich tinh hoan (thé tich tinh hoan do bang thudc do Prader), nong do
FSH, LH, testosterone huyét thanh, mat dg tinh trung,... dugc nhép va xur 1y phan tich bang
phan mém thong k& SPSS 11.5

KET QUA

1. Dic diém chung

Trong s6 11 bénh nhan suy sinh duc do suy trung tdm thi c6 2 truong hop la méc phai
(acquired hypogonadotropic hypogonadism), con lai 9 truong hop déu la do bam sinh
(congenital hypogonadotropic hypogonadism). Hoi bénh s déu khong co tién can chan

thwong ving dau, hay tién cin md hodc xa tri ving dau. Khong ghi nhan c6 hoi ching
Kallmann.

2. Dic diém riéng ciia tirng bénh nhan
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Pic diém lam sang trudc di€u tri.

Bénh | Tudi | Pic tinh SD | Pic tinh Phén loai | Aspermia hay | Co tinh
nhén thir phat khac Azoospermia hoan an
1 51 Loéng mu it Khoéng Mic phai | Aspermia Khéng
2 38 Long mu it Khong Mic phai | Azoospermia Khong

3 36 Loéng mu (-) Ho ham éch | Bimssinh | Aspermia Khéng
4 30 Long mu (-) Hohaméch | Bimsinh | Aspermia Khong
5 38 Long mu it Khéng Bim sinh | Azoospermia Khéng
6 34 Long mu it Khoéng Bim sinh | Azoospermia Khong
7 33 Long mu it Khong Bim sinh | Aspermia Khong

8 30 Loéng mu (-) Khoéng Bim sinh | Aspermia Khéng
9 27 Long mu it Khong Bam sinh | Azoospermia Khong
10 25 Loéng mu (-) Khéng Bim sinh | Aspermia Khéng
11 24 Long mu it Khoéng Bidm sinh | Azoospermia Co 1 bén

Pic diém 1Am sang va cin 1Am sang (thé tich tinh hoan, xét nghiém ndi tiét) trude diéu
tri.

BN Thé tich TH (ml) FSH (mIU/ml) | LH (mIU/ml) | Testosterone (nmol/l)
1 10 1,2 0,6 0,2
2 8 1,8 0,6 1,2
3 4 2 2 1,1
4 4 1,2 0,9 0,8
5 6 0,5 0,5 1,7
6 5 0,7 0,6 1,2
7 6 1,1 0,3 0,1
8 3 1,2 0,9 0,9
9 2 0,6 0,8 1
10 3 0,7 0,8 1,3
11 3 1,2 0,8 0,9
Pic diém bénh nhén sau diéu tri.
Bénh | Thoi Thé tich | Mat do bo di bo di Hinh C6 thai
nhan | gianPT | TH@ml) | TT dong A dong B dang BT
(thang) (triéu/ml) | (%) (%) (%)
1 6 18 25 3 20 7 Sau IUI
2 9 15 16 0 10 4 Khoéng
3 19 12 20 4 20 8 Tu nhién
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4 18 12 4 0 5 2 Khong
5 8 10 6 0 6 4 Sau ICSI
6 18 14 18 3 18 8 Tu nhién
7 14 12 10 0 8 3 Khong
8 15 11 3 0 5 1 Khong
9 14 8 2 0 0 1 Khong
10 15 10 1 0 0 0 Khong
11 9 8 0 0 0 0 Khong

3. Phan tich két qua
e Tubi trung binh cua bénh nhén: 33,3 + 7,6 (nho nht 24, 16n nhat 51).

. Trong 11 bénh nhén thi ¢6 2 truong hop 14 suy sinh duc méc phai (acquired
hypogonadotropic hypogonadism), chiém ti 16 18,2%, con lai 1a suy sinh duc bim
sinh (congenital hypogonadotropic hypogonadism).

° Co 2 truong hop hé ham éch déu thude suy sinh duc bam sinh, chiém ti 1& 18,2%.
e (61 truong hop tinh hoan an, chiém ti 18 9,1%.

° Tét ca bénh nhan déu quan h¢ tinh duc dugc, tuy kém, cé truong hop xuét tinh
duoc, co truong hop khong xuat tinh, theo phan bo nhu sau:

45% [0 xuat tinh

55% B khong xuit tinh

° Thé tich tinh hoan trung binh trudce diéu tri 1a: 4,9 £ 2,4 ml.

° Thé tich tinh hoan trung binh sau diéu tri 1a: 11,8 = 3,0 ml (16n nhét 18 ml, nho
nhat 1a 8 ml).

Theo Nieschlag va cong sy thi thé tich tinh hoan dudi 12 ml dwgc xem 1a nho ' va ciing
theo nghién ctru méi day ctia BS Nguyén Thanh Nhu tai bénh vién Binh Dan thi thé tich tinh
hoan & ngudi dan 6ng Viét Nam truong thanh tir 12- 30 ml. Céan ctr vao co sé nay chung toi
thdy 100% céc bénh nhan trudc diéu tri déu c6 tinh hoan nho. Ching ta ¢ phan bé tan suat
thé tich tinh hoan nhu sau.
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Phan bd thé tich tinh hoan truéc diéu tri

9% 9% 010 ml
Bm8 ml

06 ml
a5 ml
18%| 4 ml
O3 ml
18% 9% m2ml

28%

Sau diéu tri, thé tich tinh hoan da tang 1én rd rét, thé tich tinh hoan trung binh c6 thé noi dat &
mirc gan nhu binh thuong (12 ml). Sau diéu trj 100% bénh nhan déu c6 thé tich tinh hoan
tang, néu ta ldy mdc thé tich tinh hoan tir 12 ml tr& 1én 13 binh thuong thi ta c6 phéan bd tan
sudt bénh nhan co tinh hoan binh thudng va tinh hoan nhé nhu sau.

Phéan bé thé tich tinh hoan sau diéu tri

45% O binh thudng

55% M nhé

e V& xét nghiém ndi tiét thi 100% bénh nhan déu c6 nong do FSH, LH va
testosterone huyét thanh thap (testosterone déu dudi 3,5 nmol/l).

. Thoi gian diéu tri trung binh 1a: 13 + 4,5 thang (16n nhét 19, nho nhét 6 thang).

) Mat @6 tinh trung trung binh sau diéu tri 1a: 9,5 + 8,8 triéu/ml (I16n nhét 25, nhé
nhat 0). Theo phan loai cta tiéu chuan cua to chirc y té thé gidi vé tinh dich db
chung t6i phan lam 5 nhém: nhém c6 mat d¢ tinh trung binh thuong (tr 20
triéu/ml tr& 1én), nhom thiéu tinh nhe (c6 mat do tinh trang trong khoang 6- 19
triéu/ml), nhom thiéu tinh trung binh (c6 mat do tinh tring tir 2 dén 5 triéu/ml),
nhom thiéu tinh nang (c6 mat do tinh trung tir 0 dén 1 triéu/ml) va nhom khong
tinh tring. Cac nhom c6 phan b tin suat nhu sau.
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Phan b6 mat d6 tinh trung sau diéu tri

99, 9%
18%

O binh thudng
M thi€u tinh nhe
27% O thi€u tinh vira

O thi€u tinh ning

37%

B khong tinh trung

Ti 1é c6 thai sau diéu tri

18% O thai ty nhién
M thai sau IUI
O thai sau ICSI

64%

9%
9% [J khong c6 thai

Trong cac truong hop khong c6 thai thi ¢6 truong hop lam ICSI that bai, co truong hop ¢
chi dinh lam ICSI nhung chua lam ciing xép vao nhom khong c6 thai.

BAN LUAN

Vi bénh nhan suy sinh duc do suy trung tdm (Hypogonadotropic Hypogonadism), mt cach
chinh x4c chiing ta phai hiéu la cac bénh nhén nay suy sinh duc (suy tinh hoan) do thiéu céac
gonadotropin (FSH, LH) do tuyén yén tiét ra. Ma tuyén yén khong tiét ra cac gonadotropin
thi c6 thé 1a do:

. Ving dudi doi khong tiét GnRH theo nhip dan dén tuyén yén suy yéu do khong
nhan dugc kich thich: cic nha 1dm sang xép loai nay vao nhom bénh 1y gay ra boi
vung dudi doi (hypothalamic disorders) bao gém idiopathic hypogonadotropic
hypogonadism va hoi chimg Kallmann. Diéu tri nhém bénh 1y niy c6 thé ding
GnRH hogc hCG/hMG VL.

. Suy tuyén yén (hypopituitarism): c6 thé do u tuyen yén, chiéu xa ving tuyén yén,
hay do chén thuong, nhiém trung,.... Viéc diéu tri suy sinh duc & nhoém bénh ly
nay chi c6 mot cach duy nhat bang hCG/hMG (21,

Viéc phan biét 2 nhom bénh 1y nay c6 thé d& dang bang test GnRH: tiém 1 lidu duy nhat
100yg GnRH. Po néng d6 LH trudc va sau khi tiém. Néu nong do LH tang gap doi so voi
trude khi tiém 1a binh thuong (Santen 1987). Chiing t6i khong c6 diéu kién lam test nay nén
diéu tri theo hudng cung cip gonadotropin ngoai sinh.

Vi¢ce dung hCG co the thay thé cho LH gdy phong noén ¢ nir thi & nam hCG cting ¢6 thé thay
thé LH kich thich té bao Leydig tong hop va ché tiét testosterone ndi sinh trong tinh hoan,
g6p phan khoi phat va duy tri diéu hoa qua trinh sinh tinh.

Trong s& 11 bénh nhan ching toi c¢6 2 bénh nhan bi hé ham éch, day ciing 1a mot dic diém
1am sang gdp trong bénh canh suy sinh duc do suy trung tam .
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Trong s& 11 bénh nhan ching tdi, ¢6 2 trudong hop 1a suy sinh dyc do mac phai. O 2 bénh
nhan ndy ching t6i nhan thdy dap tmg tt voi diéu tri (thoi gian didu tri ngén hon, hiéu qua
cao thé hién qua chat lugng tinh tring). Diéu nay ciing phti hgp v6i nhan xét cua cac tac gia
khac, tuy nhién ciing chi 1a suy doan vi s liéu thong ké chwa day du 8]

Trong nhém nghién ciru ¢6 1 bénh nhan bi tinh hoan 4n gan nhu khong dap tng véi diéu tri

(sau diéu tri van khong co tinh trung). Theo nhicu tac gia khac thi & nhiing bénh nhan suy

sinh duc do suy trung tam c6 kém theo tinh hoan an thi hau nhu khong dat két qua sau dicu
9]

tr1

Theo nhiéu nghién ctru trén thé gidi thi viéc diéu tri & nhitng bénh nhan suy sinh dyc do suy
ha ddi tuyén yén goi 1a thanh céng my man khi mat do tinh trang chi dat trén con sé 1,5
trisu/ml ¥, % Qua d6 cho thiy két qua sau diéu tri cta chung t6i kha kha quan, da s6 mat
do tinh triung ctia cac bénh nhan déu trén 2 triéu/ml. Ngoai kha quan vé mat do tinh trung, cac
thong sd khac cua tinh dich d6 nhu d6 di dong cia tinh tring, hinh dang tinh tring binh
thuong ciing cho thdy két qua rat khich 1¢, gop phan nang cao kha ning c6 thai ty nhién hay
can thiép bang thu tinh nhan tao hay thu tinh trong dng nghiém.

KET LUAN

Tom lai, bénh 1y v6 sinh nam do suy ha ddi- tuyén yén hay noi cach khac 13 suy trung tam c6
nhiéu phéac d6 diéu tri khac nhau. Trong tinh hinh hién nay, chung ta chua phd bién cach diéu
tri béng bom tiém theo nhip GnRH (néu thuc su bénh nhan bi suy ha déi) nén viéc diéu tri
cha yéu vén 1a bang cac gonadotropin ngoai sinh. Qua nghién ciru ndy cho thdy hiéu qua cua
hCG trong diéu tri nhém bénh 1y nay so voi hMG hay rFSH khong kém ma lai ré tién hon rat
nhiéu.
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CHAN POAN VA PIEU TRI VO TINH DO BE TAC

BS Nguyén Thanh Nhw
Khoa Nam hoc, Bénh vién Binh Dan, TP HCM
Tém tit

Vo6 tinh (v6 sinh khong tinh trung trong tinh dich) do tinh hoan khéng san Xuét tinh
trung hay tinh hoan san xuat binh thuong tinh trung nhung duong dan tinh bi tac. Chan doan
v tinh do bé tac dya vao do thé tich tinh hoan, dinh lugng ndi ti€t va cha yeu la md hoc tinh
hoan qua sinh thiét tinh hoan. Nhitng bénh nhan nay cé thé c¢6 con sinh hoc nho vi phau thuét
noi ong dan tinh - Ong dan tinh, ong dan tinh — mao tinh, cat dot ndi soi ong phong tinh hay
thu tinh trong ong nghiém voi tinh trung dugc trich tir tinh hoan hay mao tinh, trong d6 phau
thuat di€u tri bénh nén la chon lua dau tién.

Diagnosis and treatment of obstructive azoospermia.

Azoospermia (absence of both spermatozoa and spermatogenetic cells in semen)
caused by failure of spermatogenesis or normal spermatogenesis associated with seminal
tract obstruction. Diagnosis of obstructive azoospermia based on testicular volume, hormonal
levels and, testicular histology as the gold standard. These patients can be biological fathers
by microsurgical vaso-vasostomy, epididymo-vasostomy, transuretral resection of
ejaculatory ducts or invitro-fertilization with testicular or epididymal sperm retrieval, in
which therapeutic surgery should be the first choice.

V6 tinh do bé tic (VTBT) la tinh trang khong c6 tinh tring va té bao sinh tinh trong
tinh dich do tic hoan toan duong din tinh '°. VTBT chiém mét ti 1& dang ké trong nhing
nguyén nhan hiém muon do vo tinh n6i riéng (19-43% )21 va hiém mudn néi chung (3-14%)
(4243 VTBT 1a dang hiém mu6n nam c6 thé diéu tri dugc bang phau thuat 7.

Nhic lai giai phau

Tinh hoan (TH) 1a mot tuyén nam treo trong biu vira ngoai tiét (tao tinh tring tir té
bao mam) vira ndi tiét (che tiét testosterone tir té bao 'Leydig). Tinh trung ra khoi tinh hoan
dén dau mao tinh (MT) bang 6-8 dng nho, goi 1a cac 6ng xuat. Cac o ong nay a6 vao mot éng
MT duy nhét. Ong ndy dai khoang 6m, duong kinh 0,15mm, ubn luon va xép nép trong mot
bao xo, tao thanh phan than va dudi MT. Ong dan tinh (ODT) bét dau tir dudi MT va tin cing
tai 6ng phong tinh. M&i ODT dai khoang 25-45 cm. Bong tinh 13 phan gidn ctia doan cudi
ODT. Tui tinh 1& nhiing ciu triic dang thiy, dai khoang 5-10 cm va rong khoang 2-5 cm, nam
bén canh bong tinh. Cac tui tinh khoéng dy trir tinh trung, binh thuong trong tui tinh chi ¢6 vai
tinh trung chet 371 Ong phéng tinh tao nén tir sy hop luu cua éng tai tinh va bong tinh, xuyén
qua tuyen tién liét, tan cung tai u nui.

Truc Sinh Duc-Yén-Ha Poi

Tién yén tiét ra hai hoc-mon kiém soat chirc nang tinh hoan 1a FSH va LH. Su phong
thich FSH va LH phu thudc vao su kich thich theo nhip cia GnRH (cta ha ddi) voi nhip do
khoang 60 phut/lan. LH kich thich té bao Leydig tinh hoan san xuat testosterone; testosterone
tac dong phan hdi am tinh 1én s phong thich LH tir tuyén yén. FSH chiu trach nhiém khoi
dau va duy tri sy sinh tinh va tac dong trén té bao Sertoli. Inhibin la mot polypeptit do t& bao
Sertoli tiét ra, c6 tac dong wrc ché su phong thich FSH tir tuyén yén ',

Cac khao sat trong vo6 tinh

Tinh dich do
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Tinh dich d6 can dugc thuc hién it nhat 1a hai 1dn. V6 tinh nghia 1a khong c6 tinh
tring trong mau tinh dich sau quay ly tim & d6 phong dai 40 1an *°. Néu khong tim thdy tinh
trung trong tinh dich, phan tinh long hay toan bd tinh dich cin dugc quay ly tim (600
vong/phut trong 15 phut). Can ling can duoc khao sat vi thé tim tinh tring.

Thé tich tinh hoan

Do céc Ong sinh tinh va cic thanh phan mam chiém khoang 90% thé tich TH, nén
giam s6 luong té bao mam s& gay giam 13 rét thé tich hay teo TH. C6 thé do thé tich TH bang
thudce do Praeder hay bang siéu am. Binh thudng TH c¢6 thé tich trén 20 ml & nguoi chau Au
(2 va trén 12 ml & ngudi chiu A va ngudi Viét Nam ),

Héc-mon sinh duc

Theo Islam, dinh lugng hdc-mén sinh duc FSH, LH, testosterone gitip phan biét hiém
mudn trudce, tai hay sau tinh hoan, va gitp tién luong kha nang phyc hoi sinh tinh cta tinh
hoan (bang 1) (2] Khi FSH ting cao chung t6 c6 bat thuong veé sinh tinh. Tuy nhién, mot 5O
truong hop bat thuong sinh tinh nhung néng d6 FSH van binh thudong. 96% trudng hop vo
tinh do bé tic (VIBT) c6 FSH/mau < 7,6 mIU/ml, va 89% trudng hop v tinh khong bé tic
(VTKBT) c6 FSH/méu > 7,6 mIU/ml.

Bing 1: Tinh trang héc-mén sinh duc trong cdc bénh canh lam sang (theo Sigman!").

Bénh canh ldm sang ml;ggnl La Testosteron
mlU/ml nmol/l

BT hay tic BT BT BT

Sinh tinh bi t6n hai N BT BT

TH bi hu hai ™ ™ BT hay ¥

GNTSD N N N

* BT: binh thuong, GNTSD: giam ning tuyén sinh duc do giam tiét hoc-mén huéng
sinh duc (Hypogonadotropic hypogonadism)

Sinh thiét tinh hoan

Hién tai, sinh thiét tinh hoan van 1a co s& gitp phan biét giita hai nhém VTBT va
VTKBT. Véi k¥ thuat tiém tinh trung vao bao tuong trirg (intracytoplasmic sperm injection,
ICSI), sinh thiét tinh hoan hién nay con dugc ding dé trich tinh tring (testicular sperm
extraction, TESE) cho thu tinh trong dng nghiém (TTTON) ),

Phén loai va nguyén nhan

Bé tic trong tinh hoan chiém 15% truong hop VTBT P Nguyén nhan bam sinh
(khong két noi gitra ludi tinh va cac ong xuat) it gap hon mac phai (bé tac hau viém hay hau
chan thuong).

Bé tic mao tinh chiém khoang 49% VTBT "%, Bé tic bam sinh MT thuong biéu
hién c4 hai bén than MT va/hodc bat san bam sinh ODT hai bén, va 65% truong hop c6 kém
dot bién gen CF (Cystic Fibrosis) cta bénh xo nang. Hoi chimg Young (tam chimg viém
xoang man tinh, gidn phé quan va VTBT) 1a mot thé bam sinh hay gap, chiém 29% VTBT.
Trong hoi ching nay, chit nhy lam tic long éng MT & ddu MT '

Trong nhitng thé mic phai, tic nghén do viém MT cap tinh (lau) hay ban cap
(Chlamydia trachomatis & nguoi tré va E coli ¢ ngudi trén 35 tudi) thudng gip nhat. Chan
thuong cap hay man tinh ciing c6 thé gay t6n thuong MT. Trong nhiing ngudi duoc thuc hién
phau thuat phuc hdi ODT sau triét san, c6 5-10% truong hop bé tic thu phat tai MT do tic
nghén lau ngay. Ngoai ra, nhiu trudng hop tic MT khong rd nguyén nhan [,
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Bé tic 6ng din tinh doan gin co nguyén nhin mic phai hay gip nhat 13 triét san
(1344 Nguyén nhén bam sinh gy tic ODT thuong gip nhat 1a bat san ODT hai bén, thuong
gdp trong bénh x0 nang.

Bé tic 6ng din tinh doan xa bao g6m bét san ODT hai bén, ton thuong ODT (gip
trong phau thuat phuc hoi thanh ben do thoat vi ben).

Bé tic ong phong tinh gap trong 1-3% truong hop VIBT B3¢1 ¢6 thé chia thanh hai

thé: thé nang va thé hau viém. Bé tic do nang thuong co6 nguon goc bam sinh do su ton tai
cuia nang 6ng Mueller hay xoang niéu duc - ong phong tinh. Bé tac hau viém cta 6ng phong
tinh thuong thir phat sau viém tuyén tién liét - niéu dao cap, ban cip hay man tinh.

Bé tic chirc ning

Bén canh bé tic co hoc, bé tic chic ning tai tinh c6 thé do ton thuong than kinh hay
do thudc lam mat kha nang co that cua tui tinh hay hé co ODT. Mot thi du dién hinh cta ton
thwong than kinh 13 nao hach sau phic mac trong ung thu tinh hoan 18]
Chén doan
Lam sang

Phan bénh st can chu y céc déu hiéu cua viém nhiém: tinh trang xuét tinh mau, viém
ni€u dao, viém tuyén ti@n ligt, kich thich di ti€u, sung hay dau biu, ti€n st phau thuat biu,
chan thuong ben, lao phoi, lao sinh duyc.... (23]

Kham biu, do thé tich tinh hoan (trong VTBT, thé tich tinh hoan > 8 cc) va so nin
MT dé xac dinh sy hién dién cta dau, dudéi va than MT, ciing nhu d6 cang cia MT. Khi MT
cang to, c6 kha nang do tac MT. S nan ODT dé xac dinh sy hién dién ciia ODT. Khong so
thay ODT goi y bat san ODT.
Tinh dich do

Trong VIBT, can chi y dén thé tich va pH tinh dich. Thé tich tinh dich <I ml, pH <7

g0i ¥ ¢6 bé tic dong phong tinh hay bat san 6ng dan tinh hai bén. Thé tich tinh dich >1 ml va
pH tinh dich >7 goi ¥ vi tri tic & trong biu P2,

Xét nghiém hoc-mon sinh duc (xem bang 1)
Sinh thiét tinh hoan

Trong VTIBT, kha nang sinh tinh binh thuong nhung cac 6ng sinh tinh co thé gidn va
thanh day do bj tic 1au ngay !
Siéu am biu

Chi dinh chinh ciia siéu am biu 1a chan doan giin tinh mach tinh, u TH, nang mao
tinh va tran dich tinh mac. Ngoai ra, si€u am biu con gitp do thé tich TH, nhung khoé khao sat
dwoc MT. Cong thuc tinh thé tich TH 1a '

Thé tich (ml) = Dai (cm) x Rong (cm) x Trude-Sau (cm) x 0,52
Siéu Am qua nga truc trang

Siéu 4m qua ngi tryc trang gitp chan doan tic ’éng phong tinh (giﬁn ong phong tinh,
nang Mueller hay nang xoang niéu duc va canxi hoa dng phong tinh) "), Siéu 4m qua nga
tryc trang con gitp phat hién bat san bam sinh tai tinh. Nhin chung, si€u &m qua ngi tryc

trang c6 gia tri trong chan doan VTBT do bat san ODT, nhung dé xac dinh vi tri tic & ong
phéng tinh thi cin phai chup ODT .
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Phiu thuat tham sit biu va chup 6ng din tinh

Tham sat biu va chup ODT, chi nén thuc hién trén bénh nhép dd c6 chan doan xac
dinh la VTBT (v6 tinh/tinh dich d6 va sinh tinh binh thuong/sinh thi€t tinh hoan). Tham sat
biu nham xac dinh vi tri tac. Phau thuét tham sat biu va phuc hoi sy thong thuong duong dan
tinh thuong dugc thyc hién cung luc (161,

Néu MT xep, khong cang gian thi vi tri tdc nam trong TH. Néu MT cing va dich
ODT khong c6 tinh trung thi chac chan c6 tac tai MT. Vi tri tac trén MT dugc xac dinh qua
quan sat MT, 1a ranh gidi gitta MT bén trén cang gian va MT bén dudi xep. Khi do, chup
ODT nhém Xxac dinh sy théng thuong ciia ODT dgan xa dé tién hanh phau thuét noi ODT -
MT. Néu c6 tac ODT doan xa, khong phau thuat noi ODT — MT dugc 401,

Céc bién chimg thuong gip cta chup ODT la tic ODT tai vi tri xé, ton thuong dong
mach ODT, tu méu va u hat tinh tring (19,

Piéu tri: nguoi bi VITBT c¢6 thé c6 con nhd phau thuat théng ndi hoiac TTTON.
Bé tic trong tinh hoan
Do khéng thé thong thuong duong dz:m‘tinh tai vi tri nay, trich tinh tring TH bang
phau thuat m¢ (TESE) hay hut tinh traing TH bang kim (Testicular sperm aspiration, TESA)
duoc chi dinh dé TTON (bang 2) [,

Bing 2 : Két qud cé thai ciia 300 trieong hop trich tinh tring (theo Nhie va cs., 2005 P7).

Thu thuat Ti 1€ c6 thai (%)
PESA 45,3
MESA 52,1
PESA-MESA 57,1
TESA 100,0
TESE 60,0
PESA-MESA-TESE 31,3
Chung 47,9

Bé tic mao tinh: vi phau thuat n6i ODT-MT hay TTTON.

Thu tinh trong 6ng nghiém: vi phau thuat hat tinh trang MT (microsurgical epididymal
sperm aspiration, MESA) hay hut qua da (percutanous epididymal sperm aspiration, PESA)
dé TTTON. MESA va PESA dugc chi dinh trong VTBT do bt san ODT hai bén, VTBT mic
phai do tic duong dan tinh ma khong thé phiu thuat ndi dugc hay ndi that bai (bang 2).
Thong thudng, mot 1an thuc hién MESA 1a da cung cép tinh tring cho nhiéu chu ky TTTON
nhd trit lanh M.

Phiu thuit ndi 6ng din tinh — mao tinh:
K§ thuit néi ODT véi bao xoe MT bén-bén

K¥ thuat duge md ta tir nam 1902 boi Martin 27Uy diém: d& thyuc hién, khong doi hoi ky
thuat vi phau, hut duoc nhiéu tinh trang dé trit dong. Nhuoc diém: ti 16 thanh cong thip; theo
Hendry, ti 1¢ thong thuong 43% néu ndi tai dudi MT va 12% tai dau MT. Ti 1& c6 thai lan
luot 12 30% va 3% (bang 3) '],
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K§ thuit khiu 1ong 6ng mao tinh vao trong long ODT tin —bén (hinh 1). Thoi gian mo 1a
35-45 phut cho mdi bén .

Danh gia su thong thuong sau phau thuat (tinh trung hién dién trong tinh dich) doi héi thoi
gian kha dai. Theo Matthews, xem la khong thong, néu tinh dich d6 van vo tinh sau 6 thang
d6i v6i ndi ODT-ODT, va sau 12 thang ddi voi ndi ODT-MT ¥, Theo Boeckx, néu tinh dich
dd van vo tinh sau 2 nam thi phau thuat ni ODT-MT duoc xem la thét bai .

E

On g mao tinh

Ong din tinh

/

| Mao tinh
I
A

I 11--
: T ‘)\;c\[_f{:xl‘)‘ ""\\

Hinh 1. Vi phdu thudt noi ODT — MT kiéu long
hai miii tgn — bén (Nguyén Thanh Nhu)

Két qua
Ti 1& thong thuong 1 60%-88% va c6 thai la 25%-57% (bang 3) /.
Bing 3: So sanh hiéu qud ciia cdc ky thudt n6i ODT-MT.

Ky thudt noi Thanh cong (%) | Cé thai (%) | Tic tdi phdt (%)
Tin-tgn P 70-86 21-31 13
Tan-bén 3% 66-78 21,3-41,9 21
Tdn-bén long tam gidc % 68-92 15,8 8
[72"(5:2’216-]bén long 2 mili ngang 48 - 77 i 0
Tan-bén Z&ng 2 miii doc 3% 80 23,5 0
Tén bén long 2 miii (Nhue ) 63,0 37,0 0
Bén-bén ! 7% 43 14,2 7,11
Bén-bén (Nhuw %) 15,4 08,3 0

Da s6 truong hop co tinh tring trong tinh dich sau 3-6 thang, va theo ddi cang lau thi kha
nang cod tinh trung trong tinh dich cang cao. Do do, danh gia két qua tinh dich d6 ctia mdt
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truong hop ndi thanh cong can c6 cai nhin bién ching: hién tai mat do va chét lugng tinh
trung c6 thé con kém, nhung chung s€ cai thién dan theo thoi gian [34].Ngoa‘1i ra, mat do tinh
trung tuy thap nhung bénh nhan van c¢6 kha nang cé thai.

Bé tic 6ng din tinh doan gin

Hinh 2: Vi phdu thudt noi
ODT-ODT mgt lop.

Diéu tri tic ODT doan gan sau triét san bang k¥ thuat n6i ODT vi phau khong nong 11 (hinh
2) hay TTTON véi TT trich tir MT hay TH. Két qua ndi phu thudc nhiéu vao thoi gian triét
san (bang 4). Nhin chung, ti1¢ thong thuong va c6 thai lan luot 13 86% va 52% néu ndi lan
dau, va 75% va 43% néu ndi lai 1an hai ),

Bing 4. Lién quan giita két qua ndi va thoi gian tdc (theo Belker, 1991 1Y)
Thoi gian Két qua
tac (ndm) | ppone (%) | C6 thai (%)
<3 97 76
3-8 88 53
9-14 79 44
>15 71 30

Tic dng din tinh doan xa

Mét mot doan dai ODT hai bén do v6 ¥ cat bo khi phdu thuat phuc hoi thanh ben
trude d6 (do thodt vi ben) thudng khong thé phau thuat ndi thong dugc . Trong truong hop
nay, c6 thé trich tinh trung tr TH hay MT dé TTTON (bang 2).
Tic ng phéng tinh

Piéu trj tic ong phong tinh bang cit ddt ndi soi dng phong tinh. Phiu thuat nay gitp
c6 tinh trung tr¢ lai trong tinh dich ¢ 65-70% truong hop va co thai tw nhién 20-30% 3],
Bién chimg c6 thé gip 1a xuét tinh nguoc dong do ton thuong co bang quang, ngugc dong

nudce tiéu vao trong cac tai tinh - ODT, t6n thuong tryc trang, tiéu khong kiém soat do ton
thuwong co vong van niéu dao, ton thuong niéu dao, rbi loan cuong.

Ngoai cit dot ndi soi dng phong tinh, c6 thé trich tinh trung tir TH, MT dé TTTON
(bang 2).

Két ludn
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Sinh thiét tinh hoan giup phén biét giita VTBT va VTKBT. Cac xét nghiém hoc-mon

sinh duc, nhét 1a FSH, va thé tich TH c¢6 gié tri rat 1on trong phan biét giita cic nhém v tinh
trudc TH, tai TH va sau TH. Ngoai trir cac trudng hop VTBT do triét san va bat san hoan
toan ODT hai bén, chan doan vi tri tic va kha ning ndi thong dugc thiét 1ap nho phiu thuat
tham sat biu két hop chup ODT.

Vi phau thuat ndi thong van 1a bién phap chon lya dau tién trong VTBT c6 thé ndi

thong dugc. Trich tinh trung dé TTTON nén 1a chon lya thir hai khi khong ndi thong duogc
hay ndi thit bai .
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XUAT TINH SOM

BS Nguyén Thanh Nhw
Khoa Nam hoc, Bénh vién Binh Dan, TP.HCM

Pinh nghia thé nao la xudt tinh sém van con dwoc ban cdi. Nguyén nhdn gdy ra xudt
tinh sém c¢é thé do su tang nhay cam cua dwong vat hay réi loan thu thé 5-
Hydroxytryptamine (5-HT). Chdn dodn xudt tinh sém chii yéu dwa trén bénh sir. Diéu tri c6
thé bang liéu phdp hanh vi, cac thudc chong tdi hdp thu cé chon loc serotonin va cdc thuéc té
tai ché. Phdu thudt cat than kinh lung duong vdt dwgc mot $0 tac gia thyc hién cho nhitng
bénh nhén khé tri, nhung khéng dwoc chap nhin réng rdi do cdc bién chirmg nhw di cam qui
dau.

Premature ejaculation

The definition of premature ejaculation is still controversial. Premature ejaculation is
likely related to penile hepersensitivity or 5-Hydroxytryptamine (5-HT) receptor dysfunction.
Diagnosis is based mainly on medical history. Treatment options are behavioral treatment,
selective serotonin reuptake inhibitors ( SSRIs) and topical local anesthetics. Dorsal penile
neurotomy is performed by some authors for refractory cases, but not widely accepted due to
its complications such as penile glans numbness.
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THE PRENATAL SCREENING AND DIAGNOSIS PROGRAM FOR
DOWN SYNDROME

TS.BS Lé Thi Thu Ha
Bénh vién Tw Du, TP. HCM

Down syndrome (trisomy 21) is the most commonly recognized genetic cause of mental
retardation. the risk of trisomy 21 is directly related to maternal age. All forms of prenatal
testing for down syndrome must be voluntary. A nondirective approach should be used when
presenting patients with options for prenatal screening and diagnostic testing. Patients who
will be 35 years or older on their due date should be offered chorionic villus sampling or
second-trimester amniocentesis. Women younger than 35 years should be offered maternal
serum screening at 16 to 18 weeks of gestation. the maternal serum markers used to screen
for trisomy 21 are alpha-fetoprotein, unconjugated estriol and human chorionic gonadotropin.
the use of ultrasound to estimate gestational age improves the sensitivity and specificity of
maternal serum screening.

SANG LQC VA CHAN POAN HQI CHUNG DOWN TRUGC SANH

Dai cuong

Hoi chung Down la sy két hop nhiéu di tat bAm sinh khac nhau gy ra do ba nhiém sdc thé
21. HC Down la rdi loan di truyén thudng gip nhat gy chiam phat trién tim than, thudng
kem nhimg bénh ly cua cac hé co quan khac nhau. Nguoi mic hoi chimg Down thudng gip
kho khin vé dién dat ngdn ng, thong tin va giai quyet van dé. Khac voi trisomy 13 va 18,
ngudi bi HC Down c¢6 kha ning song sau sanh nhiéu hon va tudi tho ciing cao hon. HC
Down 1a ganh ning cho gia dinh va xi hoi. Vi vy sang loc va chan doan HC Down dugc
xem la myc tiéu quan trong ctia cham soc tién san.

Biéu hién 1am sang HC Down
DAu hiéu hinh théi tré:

- Mat det

- Phan xa moro giam.

- Gidm truong luc co.

- Tang gap khop lon.

- Da ving c6 long léo.

- Tai tron va nho.

- Giam san dbt giita ngon ut.
Pic diém lam sang

- Cham PTT tir nhe dén nang.

- Kho6 khan vé dién dat ngon ngit, nhan thirc ciing nhu k¥ ning giai quyét van dé
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- Dé bi Alzheimer sém.

- Thuong kém nhiing dtbs: tim, diéc, thi giac, dong kinh, hé ti€u hoa, nhugc giap,
leukemia, vo sinh...

Nguyén nhan
Nhiing bat thuong nhiém sic thé gap trong HC Down gom:
- Trisomy 21: 95%
- Thé kham: 2%
- Chuyén doan Robertson: 3%
Panh gia nguy co trwéce sinh
Nguy co' theo tuéi me

Tubi me cang cao thi nguy co sinh con HC Down cang 16n. theo nhiéu nghién ctru thiy rang:

Tuéi me liic sinh Nguy co HC down
21 1/1150
30 1/680
36 1/210
39 1/100
42 1/40

Nguy co theo xét nghigm huyét thanh hoc

Néu xét nghiém dich b1 cho toan bo thai phu trén 35 tudi s& phat hién 30% trong s6 tré bi HC
Down. Xét nghiém huyét thanh hoc cho phép tam soat tudi tré hon. Co nhidu xét nghiém
duogc ing dung dé sang loc HC Down. hién nay tai BV Tir Dii 4p dung cac xét nhgiém theo
tudi thai nhu sau:

Double test (PAPP- A va FREE B HCG) : thyc hién ¢ tudi thai 10 — 13 tuan.
Triple test (alpha feto protein, free p HCg va ue 3): thuc hién & tudi thai 14 — 21 tuln.
Vi xét nghiém huyét thanh hoc c6 thé phat hién 60%, duong gia 5%.

Phan mém T21 gamma dé phan tich két qua triple test da dugc su dung tai BV. Tur Du tur
01/01/2005 nham han ché nhitng khé khan khi doc két qua véi nhiing con s6 riéng 1€.

Phan mém nay hiéu chinh mom theo tu01 thai, cAn ning me, hut thudc, tiéu duong, da thai,
ivf, ching toc...Tir d6, dua ra két qua tan suat nguy co cu thé trisomy 21, trisomy 18 va
khuyét tat ng than kinh gitip cac bac si 1am sang xem xét vé chi dinh choc 6i.

Sang loc 6 tuéi thai 11 — 14 tuan
Tuéi me + HCg + papp-a + do mo gdy
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sung Ic tuCn 11-14

age age + B HCg aget+nt age+p HCg
+ papp-a + papp-a
+nt

Vai tro siéu am trong sang loc HC down
Tuéi thai tir 11 tuan dén 13 tuan 6 ngay
Do dé mo gay

L= _ ]
Nhirng diu hi¢u siéu 4m hinh thai huéng dén HC down
- Bénh tim bam sinh (khiém khuyét vach)

- Hep ta trang
- Thoat vi ron
- Khong c6 xuong miii
- Xuong canh tay & xuong dui ngan
- Phuné da gay
- Dan ndo that
- Dinh ngon & gidm san ngon 5
- Tang khoang cach ngon chan 1 —2
- Nét echo day trong tim
- Echo ruét day
- Mat det
- Din bé than
- Nang bBRMM
- Day rén 2 mach mau
Qui trinh khdm va XN tién sén TCN I (11 — 14 tuin)
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siéu am
)

stic khoe me (dom

(céc xn thidng qui)

sire khoe thai
(free-p HCg, papp a)

siéu 4m dmg
(11 - 14 tuiin)

khong c6 xuong
mil

nguy co thip

két thic thai ky

bit thuong

binh thudng

siéu 4m khio sat :
hinh thai thai nhi
liic thai 22 tuin

A 4

Qui trinh kham va XN tién san TCN II (15 - 21 tuén)

sire khoe thai (14 - 21 tuin)
(free-p HCg, afp, ue 3)

(21 - 26 twin)

| siéu am hinh thai hoc
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triple test

karyotype
v

siéu &m hinh lha"i hoc
(21 — 24 tuan)

u
Khém thai dinh ky

Chin do4n xic dinh

Nhitng phwong phdp xam lin
Sinh thiét gai nhau

Choc do 6i

Lay mau ron

‘Transcencal chevionic vilus sampling

Nhitng nguy co

1. Doa say thai

2. Say thai.

3. Nhiém triung

4. Cham thuong thai nhi
Két luin

Nang cao chat lugng dan s6 1a muc ti€u hang dau cia nhitng nguoi 1am céng tac san phuy
khoa va so sinh.

Chan doén’tién san tot r}hém phat hién sém nhiing truong hgp trisomy 21 cho phép cha me
chon lya tiép tuc hoac két thuc thai ky
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genetics college newsletter, january 1994;2.
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KET QUA CAC THAIKY CO PQ MO DA GAY DAY

Ths Bs Ha T6 Nguyén- Bs V6 Thi Duy Linh- CNHS Nguyén Thi Anh Loan
Bv T Dii

MUC TIEU

Nham muyc dich sang loc Trisomy 21 va cac bét thuong NST khac bang cach phdi hop tudi
me va do d6 mo da gdy va danh gia ket qua nhiing thai ky c6 da gay day tudi thai 11-13"° 06
den 06/2008.

PHUONG PHAP:

bay 1a mot chuong trinh sang loc thuong qui cho tit ca cac thai phu dén kham thai tai BV Tir
Dii. Tt ca nguoi lam siéu am deu c¢6 gidy ching nhan dat chuin do cia FMF. D6 mo da gay
va chleu dai ddu mong duoc tién hanh do trong 19628 san phu, nguy co duoc tinh toan dwa
trén tudi me, PMDG theo chiéu dai dau moéng va ding phin mém ciua FMF. Sy phan bd
nguy co dugc tinh toan va két qua thai ky dugc xac dinh.

KET QUA:

Tong s6 thai ky duge do 19628 tuy nhién chi c6 17430 ca (88.8%) c6 theo doi két qua thai

ky duoc. Tudi me trung binh 28 (tir 15-51) ¢6 2835 phu nit > 35 tudi (14%). Tudi thai trung
binh 12 (11-13"°) tudn va chidu dai ddu mong trung binh 62 (tir 45-84) mm. Ty 16 PMDG
trén trung binh va >95™ centile 14 43,7% va 3.3% . Nguy co > 1 trong 300 1a 697 ca (4%).
598 dugc lam CVS hoidc choc 6i. Téng s6 47 ca léch boi duoc phat hién trudc sanh (34
trisomy 21, 8 trisomy 18, hai 47XXY, mdt 45 XX/45X, mot 47 XXX, va mot chuyén doan
khong can bang). Panh gia nguy co Trisomy 21 va cac bat thudng NST khac dua trén tudi
me va PMDG theo chiéu dai diu méng > 1/300 1a 78.7% (37 cua 47)

Trong 262 ca (1.5%) c6 da gay day (>3 mm), 232 ca duoc lam CVS hoic choc 6i va phat
hién 21 (8%) c6 bat thuong NST (trisomy 21: 15 ca; trisomy 18, 5 ca; Klinefelter
Syndrome, 1 ca). C6 30 truong hop da duge chim dut thai ky trudc khi choc 6i vi c6 nhiing
bat thuong dién hinh trén siéu am cta trisomy 18, trisomy 13 va Turner khi siéu 4m hinh
thai lc thai 18-22 tuan.

Dung ngudng cit DPMDG 1a 3 mm, 4.5 mm, 5.5mm va 6.5mm, ty 1& léch boi 1a 19.4%
(51/262), 33% (34/103), 39.4% (26/66), 42%(21/50) . Trong truong hop NST binh thuong, ty
1¢ sdy thai hodc thai chét luu trong tir cung 1a 3.4% (9/262), 6.8% (7/103), 9.1% (6/66) and
8%(4/50). Trong truong hop da gay day, véi ngudng cit trén, ty 16 bt thuong ciu tric 1a
5.3% (14/262), 10.6% (11/103), 13.6%(9/66) va 14% (7/50) va ty 1& sanh sdng giam 71.8%,
49.5%, 37.8% va 36%
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KET QUA THAI KY CO PMDG DAY

bMDG Bét thuong NST ~ Thai chét hodc siy ~ Bat thuong cau Sanh séng
I o thai truc
n % n % 1 %

3-4.4mm

(N=159) 17 10.7 3 1.8 3 1.8 136 85.5
4.5-5.4 mm

(N=37) 8 21.6 1 2.7 2 54 26 70.2
5.5-6.4 mm

(N=16) 5 312 1 62 2 125 8 50
>6.5 mm

(N=50) 21 42 4 8 7 14 18 36
KET LUAN

Sang loc bat thuong NST va danh gia két qua cac thai ky c6 PMDG day ¢ céc trung tam c6
ngudi lam siéu am dat chat luong va ung dung phan mém ctua FMF dé tinh nguy co cho két
qua tot trong viéc sang loc trudc sanh va cung cép cac thong tin quan trong dé tham van va
quan ly thai ky.
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OUTCOME OF FETUSES WITH ENLARGED NUCHAL
TRANSLUCENCY

Dr Ha To Nguyen- Dr Vo Thi Duy Linh- Midwife Nguyen Thi Anh Loan
Imaging Diagnosis Departmen, Tu Du Hospital
OBJECTIVE:

To screen for trisomy 21 and other chromosomal defects by a combination of maternal age
and fetal nuchal translucency thickness measurement and to evaluate outcome of fetuses
with increased nuchal translucency at 11-13"® weeks of gestation at Tu Du hospital between
11/2006 and 06/2008.

METHODS:

This was a routine program for all pregnant women followed up at Tu Du hospital. All the
sonographers involved in this program had received The Fetal Medicine Foundation
Certificate of Competence in the 11-13™ weeks scan. Fetal nuchal translucency thickness
and crown-rump length were measured in 19628 pregnancies with live fetuses. In each case
the risk for trisomy 21 was estimated on the basis of maternal age and fetal nuchal
translucency thickness for crown-rump length with the use of The Fetal Medicine
Foundation's software. The distribution of estimated risk was calculated and outcome of
fetuses was determined.

RESULTS:

Fetal nuchal translucency thickness was successfully measured in all 19628 pregnancies and
a complete follow-up was available in 17430 cases (88.8% of the deliveries) and the
following results are based on these cases. The median maternal age was 28 (range 15-51)
years and there were 2835 women aged 35 years or more (14%). The median gestation at
screening was 12 (1 1—13+6) weeks and the median fetal crown-rump length was 62 (range 45-
84) mm. The percentages of cases have nuchal translucency measurements more than median
and 95" centile are 43,7%, 3.3% respectedly. The estimated risk was 1 in 300 or more in 697
cases (4%). 598 of the women underwent invasive prenatal testing by CVS and
amniocentesis. A total of 47 aneuploidies were detected prenatally (thirty four trisomy 21,
eight trisomy 18, two 47XXY, one 45 XX/45X, one 47 XXX, one unbalanced translocation).
The estimated risk for trisomy 21 and other chromosomal defects based on maternal age and
fetal nuchal translucency thickness for crown-rump length was 1 in 300 or more in 78.7% (37
of 47) of those with trisomy 21 and other chromosomal defects.

Of the 262 fetuses (1.5%) with an increased nuchal translucency (>3 mm), 232 of cases
underwent invasive prenatal testing by CVS and amniocentesis and 21 (8%) had an abnormal
karyotype (trisomy 21, 15 cases; trisomy 18, 5 cases; Klinefelter Syndrome, 1 case). 30
pregnancies were terminated before karyotyping was performed because they had typical
structural abnormalities for trisomy 18, trisomy 13 and Turner syndrome detected by
ultrasound examination at first trimester and at 18-22 weeks.

Using NT cut-off levels of 3 mm, 4.5 mm, 5.5mm and 6.5mm, the rates of aneuploidy were
19.4% (51/262), 33% (34/103), 39.4% (26/66), 42%(21/50) respectedly. In case of normal
chromosomes, the rates of a spontaneous abortion or an intrauterine death were 3.4%
(9/262), 6.8% (7/103), 9.1% (6/66) and 8%(4/50), respectively. With increasing NT at these
cut-off levels, the rates of structural anomalies were 5.3% (14/262), 10.6% (11/103),
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13.6%(9/66) and 14% (7/50) respectedly and there was a decrease in the rate of live born
infants, which were 71.8%, 49.5%, 37.8% and 36%

General details on the outcome of fetuses with an increased nuchal translucency

Nuchal Chromosomal Fetal death or Structural Live birth
translucency Defects spontaneous anomalies
abortion

0 o 0 % n % 0 %
3-4.4mm
(N=159) 17 10,7 3 1,8 3 1,8 136 85,5
4.5-5.4 mm
(N=37) 8 21,6 1 2,7 2 54 26 70,2
5.5-6.4 mm
(N=16) 5 31,2 1 6,2 2 12,5 8 50
>6.5 mm
(N=50) 21 42 4 8 7 14 18 36

CONCLUSIONS:

Screening for chromosomal defects and evaluating outcome of increased NT in centers with
appropriately qualified sonographers and using The Fetal Medicine Foundation's software are
useful for prenatal diagnosis and provide important guidelines for the counseling and
management of these pregnancies.
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SIEU AM DOPPLER MAU PANH GIA TINH TRANG SUC KHOE
THAI

Ths-BS Ha T6 Nguyén
Bénh Vién Tw Dii

Thai cham tang trudng trong tir cung khi trong lugng thai dudi vi bach phan thu 10
theo tudi thai véi tan suat khoang 3-5% ntra sau thai ky. Hau hét 1a do suy banh nhau tién
phat hoac thur phat do bénh 1y cua ngudi me.

Thai chdm ting truéng lam ting nguy co bién ching thai ky ciing nhu di kém véi
thai chét, tir vong chu sinh so sinh cao, chdm phat trién tinh thin. Muc dich cua theo dai thai
cham ting trudng trong tir cung 1a nham giir thai trong tir cung cang gan dén gan ngay sanh
cang t6t va chim dut thai ky truée khi thai bi toan hoa mau.

Pbi voi thai ky nguy co cao, cac phuong phap sau thudng duoc ding dé theo dbi tinh
trang strc khoe thai: do sy tang trudng thai, do thé tich i, siéu 4m Doppler, theo doi biéu do
nhip tim thai va bang chi s6 sinh hoc. Chi c6 siéu &m Doppler va bang chi s6 sinh hoc c6 thé
gitp tién doan tinh trang toan hoa mau. Khi c6 biéu hién bat thudng trén CTG thi thai da bi
toan hda mau.

Siéu &m Doppler gop phan quan trong gitip cai thién két qua cac thai ky bi cham tang
truong trong tir cung. Bat thuong dang song dong mach tir cung hai bén thai 18-22 tuan
(pi>1.45 va c6 dang notch) goi y mot tinh trang thiéu mau vong tuan tir cung nhau nghiém
trong va thuong dugce dung dé chin doan nguyén nhén thai chim ting truéng hon 1a danh
gi4 tinh trang strc khoe thai truc tiép.

Trudc 34 tuan, chi sé tro khang dong mach ron ting 801y co sy r01 loan chirc nang
banh nhau. Gan sanh, cc biéu hién trén Doppler dong mach rén thuong té nhi hon, khi nay
céc bat thuong trén Doppler dong mach ndo gitra s& gip chan doan thai cham ting truong
ngay ca khi Doppler dong mach ron binh thudng. C6 su tai phan b tudn hoan nio khi chi 5O
ri hodc pi dong mach nao gitta nho hon 2 d¢ 1éch chuan Tuy nhién sy tai phan b6 tudn hoan
ndo thuong kem voi co mach ngoai bién do vay néu dung ty s6 ndo/rdn thi do nhay sé ting
hon. Chi sb ndo/ron <1 ¢6 y nghia 1a ¢6 sy tai phan bd tuan hoan nio.

Khéng c6 bang ching ung hd viée dung si€u am Doppler thuong qui ¢ nhom thai ky
nguy co thap, c¢6 thé gay hai nhiéu hon loi vi gi4 tri tién doan dwong tinh ¢ nhom thai ky
nguy co thip s& thap hon nhom thai ky nguy co cao, 1am cho sy can thiép chim dit thai ky
som qua mirc can thiét, 1am ting ty 16 tir vong bénh tat thai do non thang.
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FETAL WELL - BEING: THE ROLE OF COLOUR DOPPLER

Dr Ha To Nguyen
Tu Du Hospital

Intrauterine growth restriction (IUGR) is defined as fetal weight below the 10*
percentile for gestational age with the prevalent rate about 3-5% in the second half of all
pregnancies. Most are caused by placental insufficiency either primary or secondary to
maternal etiology.

Growth restriction increases risk of adverse pregnancy outcome and is associated
with stillbirth, perinatal morbidity, neonatal mortality, neurodevelopmental.

The aim of monitoring of fetal growth restriction is to allow the fetus to remain in
utero until as close to term as possible and to deliver the fetus before the onset of acidaemia.

In high risk pregnancies, the following methods are often used to assess fetal health:
measurement of fetal growth, measurement of AFI, Doppler ultrasound, fetal heart rate
recordings and biophysical profile testing

Only biophysical profile and Doppler flows can predict acidaemia, abnormal CTG
indicates that fetus is already acidaemic.

Doppler ultrasound has an important contribution to improve the outcome of fetus
compromised by [IUGR

Bilateral abnormal uterine artery wareforms at 18-22 weeks (pi>1.45 with bilateral
notch) suggest a significant uteroplacental vascular ischemia and it is used to predict disease
in late pregnancy than to assess the fetal well-being directly.

Before 34 weeks, an elevated umbilical artery dopper index is likely to reflect
placental dysfunction. Near term, as umbilical artery Doppler findings may be subtler, a
decrease in middle cerebral artery Doppler index increases suspicion for iugr even if
umbilical artery Doppler remains within normal range

Redistribution is indicated by a low middle cerebral artery pi or ri, less than 2sd from
the mean for gestaion age. however, in hypoxia, cerebral redistribution is probably associated
with peripheral vasoconstriction. Therefore, the ratio between pi/ri cerebral artery and
umbilical artery may be a more sensitive indicator of redistribution. A cerebroplacental ratio
of less than 1 indicates redistribution.

No evidence supports the use of routine Doppler ultrasound to screen for fetal
compromise in low risk pregnancies, may do more harm than good. It is because of
predictive value of a positive test in low risk pregnancies is lower than in high risk
pregnancies. It will result in an excessively early delivery.
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CARDIAC MALFORMATIONS: PROGNOSIS AND INDICATIONS
FOR TERMINATION OF PREGNANCY

Dr. Pézard

Etablir le pronostic d’une malformation cardiaque découverte ‘in utero’ repose sur la
collaboration étroite d’un échographiste-gynécologue et d’un cardiopédiatre, apportant leurs
compétences complémentaires au cours d’une méme consultation.

C’est ainsi qu’apres avoir établi un bilan complet, non seulement de la cardiopathie mais de
I’ensemble du foetus, ils pourront essayer de prévoir:

- L’évolution spontanée de 1’anomalie, avant et aprés la naissance,
- Les possibilités et la complexité d’un éventuel traitement chirurgical,

- La qualité de vie qui en résultera, y compris a I’age adulte.

ils pourront alors définir avec les parents les modalités de prise en charge du nouveau-né et,
si elles s’averent insuffisantes, discuter d’une interruption de la grossesse.

Sauf dans de rares cas (malformation trés simple ou au contraire d’emblée trés grave), le
pronostic ne pourra étre établi a la suite d’un seul bilan. De nombreuses malformations sont
susceptibles d’évoluer et de s’aggraver au cours de la grossesse (obstacles droits ou gauches,
anomalies cono-troncales, transposition des gros vaisseaux). Plusieurs examens répétés
seront alors nécessaires.

Le pronostic peut étre abordé selon 3 catégories de malformations:

- Pronostic défavorable faisant discuter une interruption de grossesse. C’est le cas des
obstacles gauches séveres, de la malformation d’Ebstein dans une forme majeure, de
I’atrésie tricuspide, des coeurs univentriculaires ...

- Pronostic a priori favorable: communications inter-ventriculaire ou inter-auriculaire,
retour veineux pulmonaire anormal, transposition des gros vaisseaux, tétralogie de
Fallot dans une forme réguliére ...

- Pronostic incertain, en raison du risque d’évolutivité non seulement pendant la
grossesse mais aussi apres la naissance. C’est tout particulierement le cas des
malformations du coeur gauche, d’autant plus que les formes de découverte ante-
natale sont rarement les plus favorables: coarctation, sténoses valvulaires dont on sait
qu’elles pourront handicaper I’enfant durant toute sa vie et nécessiter plusieurs
interventions.

L’attitude finalement adoptée ne peut étre universelle. Elle doit étre adaptée aux conditions
sanitaires locales et régulierement ré-évaluée en fonction de leur évolution, particuliérement
rapide ici. Le diagnostic prénatal des cardiopathies mérite particulierement d’étre développé
au Vietnam car il donne une occasion unique et privilégiée de repérer les nouveaux-nés a
risque et donc d’organiser leur prise en charge. Il peut étre aussi I’occasion de redécouvrir
des stratégies thérapeutiques, parfois délaissées ailleurs, mais qui ont fait la preuve de leur
efficacité.
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NHUNG BAT THUONG TIM: TIEN LUQNG VA CHI PINH CHAM
DUT THAI KY

Dr Pezard

Vi¢ce dua ra dugc tién lugng ctia mét di tat bam sinh tim céan c6 su hop tac chat ché cia bac si
siéu am, bac si tim mach nhi va bac si san khoa, moi nguoi trong lanh vuc chuyén mon cia
minh tham gia cung luc trong mot 1an kham bénh va tu van.

Sau khi c6 mét bilan day dii khong chi don thuan vé bénh ly tim mach ma con phai xét trén
tong thé ctia thai nhi d€ c6 thé tién luong :

- Tién trién ty nhién cua bénh trudc va sau sanh
- Kha ning va tinh phuc tap néu diéu tri bang phau thuat
- Chét luong cudc sbéng cua dira tré cho dén khi trudng thanh

Tir d6 xéac dinh v6i cha me nhimg phuong thirc diéu tri cho tré so sinh va néu bat thudng qua
nghiém trong thi can ban bac dén viéc cham dut thai ky.

Trir nhitng truong hop hiém (bat thuong rat don gian hodc nguoc lai bat thuong rat nghiém
trong), tién lugng khong thé dua ra dugc tir chi mot bilan don doc. Rat nhiéu bit thudng co
kha ning tién trién va ning 1én trong thai ky (tic ngh&n tim phai hodc trai, bét thuong cono
troncal, chuyen vi dai dong mach). Khi d6, kham lai nhiéu 1an 1a diéu can thiét.

Tién lugng dua trén 3 loai bat thuong

- Tién lugng bét lgi can ban dén viéc cham dut thai ky. D6 14 trudng hop tic nghén tim
trai nghiém trong, bat thuong Ebstein thé ndng (majeur), bat san van ba la, tdm that
ddc nhat...)

- Ti@n lugng thuan lgi: thong lién tht, thong lién nhi, bét thuong hdi lwu tinh mach
phoi, chuyén vi dai dong mach, tir chiing Fallot thé can doi (réguliere)

- Tién luong khong chic chin do nguy co co tién trién ning thém trong thai ky va sau
sanh. Piac biét trong trudng hop bat thuong tim trai, dut doan cung dong mach chu,
chit hep van. Cac bat thuong nay c6 thé lam dira tré thanh tan tat, hodc tré phai trai
qua rat nhiéu cudc phau thuat.

Thai d6 xur tri cudi cung rat thay 601 tuy thugc vao tinh trang y té cua dia phuong. Can phai
danh gia nhleu lan tuy theo dlen tién, nhat 1 khi dién tién qua nhanh. Chan doan tién san
bénh tim rat dang dé phat trién tai Viét Nam vi n6 1a co hoi duy nhat va may min cho nhiing
tré so sinh c6 nguy co va do d6 té chic diéu tri. C6 18 ciing 1a co hoi kham pha lai cac chién
lwoc tri liéu, ma doi khi nhing chién luoc nay bi bo roi ¢ noi khac, nhung lai rat hiéu qua tai
Viét Nam
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TROUBLES DU RYTHME CARDIAQUE FOETAL

F.Boussion, Ph.Pezard, L.Sentilhes, Ph.Gillard, F.Biquard, Ph.Descamps.
Centre Hospitalier régional et universitaire d’Angers

Service de gynécologie-obstétrique

Introduction

Les troubles du rythme cardiaque foetal représentent une pathologie rare, dont le diagnostic
le plus souvent fortuit au cours d’un enregistrement systématique, se doit d’étre le plus précis
possible. En effet la bonne connaissance de la physiopathologie et ’analyse exhaustive du
trouble du rythme doivent permettre une prise en charge optimale in utero de la pathologie,

I’ objectif premier étant d’obtenir une régularisation avant la naissance.

Les troubles du rythme cardiaque constituent en ce sens, une des rares pathologies foetales
dont le traitement permet une guérison ante-natale.

Le but est ici de faire le diagnostic des différents mécanismes impliqués dans ces troubles du
rythme, au moyen des outils dont nous disposons en prénatal.

Circonstances de découverte
L’évocation d’un trouble du rythme peut se faire dans quatre circonstances devant la
découverte:

- d’un rythme cardiaque irrégulier,

- d’un rythme cardiaque anormalement lent,

- d’un rythme cardiaque anormalement rapide,

- de signes d’anasarque foetal en 1’absence de pathologie infectieuse ou auto-immune.
1 - Physiologie

Le rythme cardiaque foetal (RCF) normal est commandé par le noeud sinusal, a
I’origine
De la succession organisée d’une contraction auriculaire puis d’une contraction
ventriculaire. Sous I’influence du systéme nerveux autonome, il est normalement fluctuant et
irrégulier. Des épisodes de bradycardies significatives peuvent étre enregistrés et des

fréquences aussi basses que 50 & 70 /mn peuvent étre considérées comme physiologiques si
les accés sont brefs, isolés et influencés par la position maternelle.

Il en va de méme des accélérations qui sont sans signification pathologique si elles
restent bréves, transitoires et au dessous de 200 /mn.

La fréquence cardiaque est considérée comme pathologique si elle est inférieure a
100/mn ou supérieure a 200/mn de fagon prolongée (1).

2-Méthodes d’évaluation du rythme cardiaque foetal.

L’examen de référence pour I’exploration du rythme cardiaque foetal est
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I’échocardiographie. La premiére étape de I’examen consiste bien sur en 1’évaluation de la
morphologie cardiaque, afin d’éliminer une cardiopathie arythmogene, présente dans 1 a 5%
des cas. Parmi les anomalies les plus fréquemment rencontrées, il faut citer la maladie
d’Ebstein ( anomalie de la valve tricuspide), les tumeurs cardiaques, le canal atrio-
ventriculaire, I’ hypoplasie du ventricule gauche.(2)

L’étude du rythme cardiaque foetal se fait grace a 1’utilisation de 1’échographie en
mode TM et du Doppler.

2-1 Echocardiographie en mode TM

Couplé et guidé par I’imagerie bi-dimensionnelle, le mode TM évalue le rythme cardiaque.
La ligne de tir est placée sur la paroi antérieure du ventricule droit, la valve aortique et la
paroi postérieure de 1’oreillette gauche.(2) Cette coupe de référence permet d’apprécier outre
la traduction de la conduction auriculo-ventriculaire, le mouvement du ventricule droit,
I’ouverture de la valve aortique et la contraction de I’oreillette gauche.(figures 1,2 ).

Cependant, il n’est pas toujours possible en raison de la position foetale d’obtenir cette coupe
et une alternative consiste a placer la ligne de tir sur ’oreillette droite et la paroi postérieure
du ventricule gauche.

2-2 Le Doppler

Si I’échocardiographie TM est réellement 1’examen de prédilection pour évaluer la
traduction mécanique de la conduction auriculo-ventriculaire, elle peut dans de mauvaise
conditions techniques ou lors d’une contractilit¢t myocardique médiocre, se révéler de
réalisation difficile ou insuffisante.

On pourra alors avoir recours a I’utilisation du Doppler pulsé. La fenétre d’échantillonage
sera alors placée dans la zone de la continuité mitro-aortique, au-dessous des valves
sigmoides aortiques, paralléle a la chambre de chasse du ventricule gauche et a ’orifice
mitral (figure 3)(2)

Le volume d’échantillonnage sera adapté au mieux pour enregistrer a la fois 1’aorte et
la valve mitrale. L’examen renseignera dans ce cas, non plus sur les contractions pariétales
du myocarde, mais sur les flux sanguins secondaires a celles- ci (figure 4).

Une autre alternative repose sur 1’étude Doppler des vaisseaux du cordon, ¢tudiant a
la fois la veine et une artére ( figure 5) et permettant le repérage des extra-systoles
auriculaires

(figure 6) (2). L’enregistrement simultané artériel et veineux permet de repérer une ESA
matérialisée par un reverse flow, qui traduit la contraction auriculaire précoce sur des valves
auriculo-ventriculaires fermées (figure 7).

3-Les troubles du rythme cardiaque foetal
3-1- Rythme cardiaque irrégulier

L’irrégularité du rythme cardiaque foetal est di, le plus souvent, a la présence de
contractions auriculaires prématurées, mais parfois également a des contractions
ventriculaires (figure 9). Ces extra-systoles sont plus fréquentes aprés 28 SA, mais peuvent
survenir a n’importe quel age gestationnel. Elles sont présentes chez 1,7% des foetus entre 36
et 41 SA et ne nécessitent généralement pas de traitement anti-arythmique, mais une
surveillance car elles peuvent étre le témoin de la présence d’une voie de conduction
accessoire pathologique entre les oreillettes et les ventricules. Le risque d’un passage en
tachycardie est inférieur a 5% (5). Ce risque semble supérieur lorsque s’associent de
multiples extra-systoles auriculaires et un rythme ventriculaire plus lent.(3)

Lorsque la contraction prématurée est suivie d’une contraction ventriculaire, il s’agit
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d’extra-systoles conduites (figure 8). En revanche, si la contraction prématurée survient trés
précocement au cours de la diastole, elle ne peut étre conduite car tombant sur la période
réfractaire du muscle ventriculaire (6). Il en résulte une impression de “pause”, pouvant
simuler a I’extréme, en cas d’extra-systoles trés fréquentes, une pseudo-bradycardie (figure
9). Le diagnostic différentiel sera alors celui de bloc auriculo-ventriculaire, mais 1’absence de
dissociation entre les contractions auriculaires et ventriculaires permet d’éliminer un BAV.

Dans la majorité des cas, on observe une résolution spontanée des ESA ou des ESV
avant la naissance ou en post-natal trés précoce, lorsqu’elles sont peu fréquentes. La
surveillance est variable en fonction des centres. En pratique, si les extra-systoles sont peu
fréquentes (moins de 1 tous les 10 complexes) (2), il n’y a pas nécessité d’un suivi
particulier. En revanche, si elles sont fréquentes, un suivi durant 4 a 6 semaines est justifié a
la recherche d’une tachycardie soutenue. Si la résolution spontanée survient avant la
naissance, aucune investigation ne sera entreprise en post-natal; par contre, si les extra-
systoles  persistent jusqu’a 1’accouchement, un bilan cardio-pédiatrique avec
¢électrocardiogramme est justifié a la naissance afin d’exclure une pré-excitation (2).

3-2 Rythme cardiaque trop rapide

La plus fréquente des tachycardies foetales est la tachycardie supra-ventriculaire
jonctionnelle, représentant 66 a 90% des tachycardies ( 4 a 6 pour 1000 grossesses). Elle se
caractérise par une fréquence cardiaque aux alentours de 240 bat/mn, avec une conduction de
1 pour 1 entre les oreillettes et les ventricules (figure 11). L’accés débute et ceéde
brutalement, le plus souvent sur une contraction auriculaire. Les études post-natales montrent
que le principal mécanisme serait un phénomene de ré-entrée avec une voie accessoire dans
80 a 90% des cas (figure 12)(7,8). En I’absence de voie accessoire, c’est une micro-ré-entrée
dans le noeud auriculo-ventriculaire qui est incriminée.

L’importante fréquence de la résolution spontanée des tachycardies par ré-entrée
suggere une immaturité du myocarde et en particulier un retard de développement de
I’annulus fibrosus plus ou moins associé a la persistance d’une voie accessoire pathologique

9).
En post-natal, un syndrome de Wolf-Parkinson-White est confirmé dans 10% des cas(10).

Le flutter auriculaire est la seconde cause de tachycardie supra-ventriculaire, généré
par les oreillettes elles-mémes qui présentent une activité contractile circulaire correspondant
a une macro-réentée et responsable d’une contractilité de faible intensité ( figure 13).

Il semble, d’aprés les études, n’étre observé qu’au 3éme trimestre de la grossesse. Il s’agit
d’une tachycardie avec une fréquence auriculaire trés rapide comprise entre 300 et 450
battements par minute(11). La fréquence ventriculaire est plus lente, entre 125 et 350
battements/mn, variable en raison d’un certain degré de bloc au niveau du noeud auriculo-
ventriculaire qui protége les ventricules. Il en résulte une conduction auriculo-ventriculaire
variable 2/1, 3/1, 4/1, en fonction du degré du bloc.

Sur le plan échographique, le TM retrouve une fréquence auriculaire trés rapide, réguliere,
contrastant avec une fréquence ventriculaire plus lente, parfois irréguliére, contrairement a la
tachycardie supra-ventriculaire par ré-entrée (figure 14). Le flutter se complique
d’insuffisance cardiaque dans 38,6% des cas et il ne semble pas y avoir de relation évidente
entre la survenue ou non d’une décompensation et la fréquence auriculaire.

La fibrillation auriculaire est une tachycardie rare évoquée devant 1’association
d’une tachycardie irréguliere au niveau des ventricules et d’une absence d’activité
contractile au niveau des oreillettes. La réalité de la fibrillation auriculaire chez le foetus est
controversée par certains auteurs en raison de son extréme rareté.

Ce trouble du rythme est dii & une activité électrique anarchique au niveau des oreillettes
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avec de multiples foyers de dépolarisation s’activant a tout instant.

L’activité auriculaire peut étre enregistrée entre 400 et 600 bat/mn et la transmission aux
ventricules est filtrée par le noeud auriculo-ventriculaire. L’activité ventriculaire est
irréguliére avec une fréquence élevée > 300 bat/mn(11).

La tachycardie ventriculaire est un phénomene rarement observé durant la vie
foetale. Elle se caractérise par une fréquence ventriculaire supérieure a la fréquence
auriculaire (figure 15). Cependant, si la conduction rétrograde des ventricules vers les
oreillettes est de 1/1, le diagnostic différentiel avec une tachycardie supra-ventriculaire est
impossible(2,12).

4- Les signes de décompensation cardiaque.

La décompensation cardiaque peut étre responsable d’un anasarque foetal avec
hydramnios(13). Le motif de consultation peut alors étre une prise de poids rapide de la
patiente ou une augmentation trop brutale de son volume abdominal. En dehors d’un contexte
infectieux ou d’une anémie foetale, I’examen échographique réalisé en urgence s’appliquera
alors a rechercher les signes de décompensation cardiaque, qui peuvent étre classés en trois
stades:

stade 1: - diminution des mouvements actifs foetaux.
- dilatation des cavités droites ( OD puis VD)

stade 2 - insuffisance tricuspide holosystolique ( avec des vitessses>
3m/s).

- une hyperpulsatilité de la veine ombilicale, qui traduit un flux
rétrograde dans la veine cave inférieure a travers le canal
d’ Arantius et témoigne d’une pression veineuse élevée.

stade 3: la présence d’épanchements des séreuses et un oedéme sous-
cutané s’associent aux signes des stades 1 et 2. On peut alors observer une ascite, un
épanchement pleural, péricardique, une hydrocele vaginale (figures 16,17,18,19). La mesure
de I’épaisseur placentaire est également un élément important de la surveillance et se doit
d’étre évaluée puis évaluée a chaque examen. L’échographie doit dépister les premiers signes
d’appel d’insuffisance cardiaque, avant I’anasarque foeto-placentaire. De cette premicre
évaluation dépendra le traitement du trouble du rythme d’une part, et I’intensit¢ de la
surveillance foetale d’autre part. Les premiéres mesures de I’épaisseur cutanée en regard du
pole céphalique, du thorax, I’estimation de ’ascite et des épanchements pleuraux doivent étre
clairement mesurés afin de servir de référence pour la surveillance et ’adaptation du
traitement.

L’épaisseur de 1’ascite est évaluée sur une coupe axiale de ’abdomen passant par la veine
ombilicale, ce qui permet une bonne reproductibilité inter-opérateur. ( figure 20). L’épaisseur
de I’oedéme sous-cutané thoracique est mesurée sur une coupe axiale du thorax (figure 21).

Lors de la premiére évaluation échographique, 1’objectif est de tenter de déterminer si le
foetus présente un trouble du rythme susceptible d’entrainer une décompensation cardiaque.
Kleinman et a/ ont montré, sur une courte série de 6 patients que I’origine de 1’arythmie était
importante. Il semblerait en effet que le risque d’anasarque foetal serait supérieur si
I’arythmie prend naissance dans 1’oreillette gauche. Cette étude est confirmée par
I’expérimentation animale qui déclenche un anasarque foetal plus rapide en cas de
stimulation de I’oreillette gauche. Pour évaluer 1’origine de I’arythmie, I’examinateur peut
faire deux examens TM simultanés, enregistrant a la fois les deux oreillettes (figure 22) (1).
Il sera alors possible de tenter de repérer sur I’enregistrement TM, 1’origine de la contraction
prématurée et de dire si elle est issue de I’oreillette gauche.
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Les premiers signes de décompensation cardiaque peuvent étre discrets et doivent a ce titre
faire 1I’objet d’examens systématiques et répétés.

4-1 La dilatation des cavités cardiaques peut intéresser en premier lieu uniquement
I’oreillette droite et s’étendre a tout le coeur ultérieurement. Une mesure des cavités
cardiaques doit donc étre réalisée, sur une coupe quatre cavités. Si le coeur apparait
globalement dilaté, la mesure du rapport cardio-thoracique peut étre effectuée sur une coupe
axiale du thorax passant par le coeur. Le rapport des surfaces est normalement aux alentours
de 0,50 aux 2éme et 3éme trimestres.

4-2 L’estimation de la fonction systolique peut étre évaluée, par la mesure en mode TM, du
pourcentage de raccourcissement des ventricules droit et gauche, normalement compris entre
28 et 40%, selon la formule (14) (figure 23) :

%RF= (DTD- DTS) /DTD ou :
DTD = diamétre diastolique du ventricule étudié
DTS = diamétre systolique du ventricule étudié.

4-3 La recherche et la quantification d’une fuite valvulaire sont des éléments importants
pour I’évaluation de la fonction cardiaque. Seule une fuite tricuspide holosystolique a un
caractéere pathologique, la fuite tricuspide intermittente étant considérée comme
physiologique au 3éme trimestre de la grossesse. L’importance de la régurgitation peut étre
évaluée en doppler a codage couleur, sur la longueur et la surface du jet rapportées a la
surface de I’OD (figure 24).

L’existence d’une fuite mitrale associée est rare, mais représente un critére de gravité en
terme de décompensation cardiaque(2).

Pour Jouannic & al, la présence d’une fuite tricuspide significative au moment du diagnostic
de TSV, méme en I’absence de signe d’anasarque, laisse augurer d’un délai de régularisation
sous traitement plus long ( en moyenne 24 jours versus 7 jours en I’absence d’IT) et d’un
risque d’échec plus grand ( 50% versus 10%)(15).

4-4 L’enregistrement des flux doppler veineux permet de mettre en évidence
I’hyperpression veineuse. D’aprés Gembruch, une voie de pré-excitation naissant dans
Ioreillette gauche, a I'origine d’une TSV, serait responsable d’une fermeture partielle du
foramen ovale et d’une diminution du shunt droit-gauche. Il en résulterait une augmentation
de pression dans Doreillette droite et donc un obstacle relatif aux retours veineux
systémiques(2).

La conséquence pour I’examinateur est donc la recherche de signes traduisant cette
hyperpression veineuse aux différents sites d’enregistrements. En cas de tachycardie, il existe
une augmentation de 75% de la pression dans la veine cave inférieure, responsable en
doppler d’une augmentation du reverse flow physiologique lors de la systole auriculaire.
Cette ¢lévation de pression a pour but de tenter le maintien du débit cardiaque en
augmentant la pré-charge. On observe ¢galement une pulsatilité de la veine ombilicale et une
diminution de I’onde A au niveau du ductus venosus, voire un reverse flow.

Cependant, I’appréciation de la pression veineuse est difficile chez un foetus tachycarde, car
au-dela de 210-220/mn il existe un reverse flow physiologique indépendant de toute
décompensation cardiaque. Par contre, la récupération d’un flux veineux normal au cours
d’un trouble du rythme est la traduction d’une diminution significative des pressions
veineuses(2).

L’exploration par doppler pulsé permet également I’étude des résistances placentaires, dont
on sait que dépend étroitement le passage transplacentaire des médicaments ( Fermont).
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5- Intérét de ’imagerie dans la surveillance du trouble du rythme et dans I’appréciation
de la nécessité de traiter

L’examen échographique permet donc la caractérisation du trouble du rythme, les potentiels
risques de décompensation cardiaque et les signes de gravité nécessitant la mise en route
d’un traitement in utero.

La décision de traitement in utero se fera aprés une analyse précise et une discussion avec
I’équipe cardio-pédiatrique en fonction du terme, des signes de retentissement et de la durée
des épisodes de tachycardie. L’examen clinique de la mére est également un élément a
prendre en considération avant I’initiation du traitement.

Il convient d’admettre que la décision de traitement intervient si le trouble du rythme est
permanent ou présent sur plus de la moitié de temps d’observation ( Gembruch) .

La décision de traitement sera fonction du terme et de la présence ou non d’un anasarque.
D’aprés Simpson, la présence d’un anasarque gréve significativement le pronostic d’un
trouble du rythme, puisqu’il est responsable d’un taux de mortalité de 13 a 35%, versus 0 a
4% en I’absence de décompensation cardiaque. Toujours d’apreés Simpson, la mortalité en cas
d’anasarque passe de 9,7% en cas de régularisation in utero a 56% en cas d’échec avec
extraction en urgence.

Lorsque le traitement est instauré, 1’imagerie permet donc la surveillance de 1’évolution
foetale. Les examens échographiques seront répétés au minimum 2 fois par jour pour évaluer
la régularisation du trouble du rythme, I’évolution des signes de décompensation cardiaque et
le bien-étre foetal.

En cas de traitement par amiodarone, molécule chargée en iode, la surveillance de la thyroide
foetale permettra de dépister un goitre foetal.

Par ailleurs, I’imagerie échographique est importante dans la surveillance du cerveau foetal a
la recherche de Iésions ischémiques secondaires a un trouble du rythme prolongé. Dans sa
série, Simpson rapporte 1,6% de séquelles neurologiques de type  leucomalacie
périventriculaires ou lésions hémorragiques. Ces 1ésions semblent n’étre décrites que chez
les foetus en anasarque.

En résumé, le schéma de surveillance d’un foetus présentant un trouble du rythme cardiaque
peut étre le suivant(20,21):

- examen échographique initial précis afin d’éliminer une pathologie cardiaque, en particulier
une anomalie d’Ebstein ou des tumeurs cardiaques, trés arythmogenes.

- enregistrement des flux doppler veineux et mesure des cavités cardiaques a la recherche de
signes précoces de décompensation cardiaque.

- évaluation de la quantité de liquide amniotique, de 1’épaisseur du placenta et des
épanchements des séreuses chez les foetus en anasarque.

- surveillance du rythme cardiaque foetal 4 fois par jour sur des périodes prolongées.
- appréciation de la vitalité foetale.

Conclusion

Les troubles du rythme cardiaque foetal nécessitent une analyse précise de 1’examen
cardiologique foetal en étroite concertation avec I’équipe de cardio-pédiatrie. Le premier
examen écho-cardiographique est une référence pour le suivi ultérieur et doit a ce titre étre
précis et descriptif quant a 1’étiologie du mécanisme en cause et a ses conséquences. C’est
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I’imagerie qui va guider la conduite a tenir, la décision de traitement et les indications
d’extraction précoce, le but ultime devant étre la régularisation avant la naissance. Il convient
de dépister trés précocement les premiers signes de décompensation cardiaque afin de limiter
la morbidité et la mortalité périnatales par une prise en charge thérapeutique adaptée in utero.
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ROI LOAN NHIP TIM THAI
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Mé dau

Céc r6i loan nhip tim thai biéu hién 1 bénh Iy hiém ggp, vi thé chan do4n thuong la
tinh co trong qua trinh ghi lai c6 hé thong, phai chinh xac nhat c6 thé dugc. Thuc vay, khi c6
mot kién thire tot ve sinh Iy bénh va phéan tich hét moi mat roi loan nhip phai cho phép cham
soc toi uu trong tur cung bénh ly, muc ti€u dau tién la c6 dugce sy di€u chinh trudce khi sanh.

Céc r6i loan nhip tim tao thanh theo nghia nay, mét trong cac bénh ly hiém gip cua
bao thai, ma viéc chita tri cho phép su khdi bénh trudc sanh.

Muc dich la ¢ day 1am chan doan céc co ché khac nhau kéo theo trong cac roi loan
nhip, bang cac phuong tién ma chung ta cé dugc trude sanh.

Tinh hudng phit hi¢n

Su goi ¥ mot rdi loan nhip c6 thé nghi dén trong bén tinh hudng trude khi duge phat hién
- Mot nhip tim khong déu

Mot nhip tim bat thuong cham

- Mot nhip tim bat thuong nhanh

Céac dau hiéu phu thai khong c6 bénh ly nhiém trung hodc bénh tu mién.
1 —Sinh Iy hgc

Nhip tim thai (RCF) binh thuong dugc diéu khién boi nut xoang, 13 ngudn gbc cia
mot loat lién tiép c6 t6 chirc ciia su co that nhi roi dén co thit tim that. Dudi anh hudng cia
hé than kinh ty chu, nhip thudng dao dong va khong déu. Cac glal doan cham nhip tim ¢6 y
nghia c6 thé dugc ghi nhan va cac tan sd ciing thap khoang 50 dén 70 nhip mét phuat c¢6 thé
dugc xem nhu sinh 1y néu cac con ngén, riéng biét va anh hudng béi tu thé cua ba me.

N6 ciing ¢6 con ting nhip tim ma khong c6 y nghia bénh 1y khi ching ngéan, thoang
qua va dudi 200 nhip mét phut.

‘ Tan s tim dugc xem nhu 13 bénh 1y khi nd dudi 100 lan/phat hodc 16n hon 200
lan/phut kéo dai !
2- Phuong phap lwgng gia nhip tim thai

Kham nghiém tham khao dé khao sat nhip tim thai 1a siéu am tim. Bude dau tién cua

kham nghi¢m bao gom duong nhién la lugng gid hinh thai hoc cia tim, nham loai trir bénh ly
tim sinh loan nhip, hién dién trong 1 dén 5% céc trudong hop. Trong so céc bat thuong thuong
gap nhat, phai ké dén bénh Ebstein (bat thuong van 3 1a), cac u tim, kénh nhi that, thiéu san
that trai 1*

Nghién ctru nhip tim thai dya vao viéc st dung si€éu am tim mode TM va Doppler.
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2-1 Siéu Am tim bing mode TM

Cap doi va duoc hudng din boi hinh anh hai chiéu, mode TM lugng gia nhip tim.
Duong cit duoc dit dya trén thanh trude cta tAm that phai, van DM chu va thanh sau cta nhi
trai ¥, Mt cit tham khao nay cho phép danh gia thé hién cua sy dan truyén nhi that, cir dong
ctia that phai, sy mé ra ctia van DM chu va sy co that ctia nhi trai (hinh 1,2).

Tuy nhién, khong phai liic ndo ciing c6 thé lam dugce vi 1y do tu thé cua bao thai dé co
duogc 1at cit nay va giai phap thay thé dua vao duong cit trén nhi phai va thanh sau cta that
trai.

Hinh 1: siéu 4&m & mode TM . O trén, so d6 mot 1t cat qua tdm that vai cir dong co thit tim
thu ciia cac thanh tam that va cac ctr dong mo (tim truong) va déng (tdm thu) cac van 2 1a. O
bén dudi, so dd mot 1at cit qua dong mach chu va nhi tréi. Ta phén biét cac cu dong dich
chuyén ctia thanh ctia tAm nhi 1a nhan ching cho ky tim thu nhi va trong dong mach chu, cac
ctr dong mé cac 1 van dong mach chu 14 két qua ctia ky tim thu tAm that.

o ' e ——

--""n—
Hinh 2: si€u &m 6 mode TM. Dang quan sat thdy theo mot duong cit qua cac 1a van DM chu
(cu dong m¢ danh dau boi miii tén) va nhi trai (O: cir dong co that nhi).

2-2 Siéu am Doppler
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Néu siéu 4m tim mode TM thuc su 14 xét nghiém ua thich dé lugng gia su thé hién co
hoc cua dan truyén nhi that, siéu am tim ¢6 thé bi€u 16 sy thyc hién kho khan hoac khong du
trong di€u kién ky thudt khong tot hoac khi su co thdt co tim & mirc trung binh.

Khi d6 chung ta c6 thé nho su ctiu van cua siéu am Doppler xung. Cua s6 khao sat

khi d6 s€ duoc dat trong vung lién tuc hai 14 — PM chu, ¢ bén dudi cac van PM chd, song
(2]

song voi budng that tréi va ¢ 16 hai 14 (hinh 3)

Hinh 3 : Dong chay Doppler van 2 1a — DM chu. So d6 chi ra vi tri ctia cira s6 khao sat
Doppler hinh mong ngua & budng thoat cua that trai va qua la van 2 la, cho phép ghi nhan
dong chay do day lién tuc qua van 2 14 (tdm truong) va dong phut vao dong mach chu (ky
tam thu).

Thé tich khao sat s& dugc diéu chinh thich hop nhat dé ghi nhan vira DM chi va 1a
van 2 la. Xét nghiém cho biét trong trudng hop nay, khong trén cac co that vach cua co tim
nita, nhung ma trén dong mau thir phat tir cac co that nay. (hinh 4)

.

.il|I r

!

194



Hinh 4: Dong Doppler van 2 1a — DM chu, hinh dang quan sat thay vOi cua s0 khao sat
Doppler b6 tri nhu dugc chi ra ¢ hinh 3: dong dong mach tdm thu thé hién la dong &m va
dong do day qua van 2 14 la dong duong.

Hinh 5: Dong Doppler binh thuong ¢ vi tri day rén. Ctra sb khao sat Doppler dugc phong to
dé ghi nhan dong thoi dong dong mach (dap) va dong chay TM (chiéu nguoc lai, lién tuc va
véan toc thap).

Hinh 6: dong chay Doppler Pm ron. Su luan phién céc song bién do giam chimg giam cho
mdt ngoai tam thu va séng bién d6 16n hon ching giam cho mét co that hau ngoai tam thu.
Su khac biét ctia bién d6 gin lién véi sy khac biét ciia d6 ddy that, 16n hon sau ki tAm truong
dai (su tang tiém luc hau ngoai tam thu). Sy ldp lai cua hién tugng thé hién chung nhip do6i
(xuét hién déu din mot ngoai tam thu mdi 2 chu ki).

Mot dap tng thay thé khac trén nghién ciru Doppler cac mach mau cudng ron, khao
sat vira TM va DM (hinh 5) va cho phép xé4c dinh cac ngoai tam thu nhi (hinh 6). Ghi nhan
déng thoi dong mach va tinh mach cho phép xac dinh mot ngoai tdm thu nhi cu thé boi mot
dong chay nguoc, thé hién su co that nhi sém trén cac van nhi — that dong (hinh 7).
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Hinh 7: Dong Doppler tinh mach ron. Pao nguoc dong chay (RF: dong chay nguoc) chimg
giam cho su xuét hién mot ngoai tam thu nhi. Sy co that sém céc tm nhi xay ra trong khi cac
van nhi that dong va 1a nguyén nhén cia sy gia ting dot ngdt ap luc va dao nguge dong & vi
tri TM chu duéi, truyén dén TM rén.

3- Cac réi loan nhip tim thai
3-1- Nhip tim khong déu

Nhip tim thai khéng déu thuong nhat do cé cac co thit nhi som, nhung d6i thi ciing
do céc co thit cua that (hinh 9). Cac ngoai tim thu ndy thuong sau 28 tudn thai, nhung c6 thé
xuat hién ¢ bat cir do tudi nao. Chtng hién dién & 1,7% cac thai nhi gitta 36 va 41 tuan va
khong doi hoi mot cach khai quat viéc tri liéu chéng loan nhip, nhung can su theo ddi bai vi
chung ¢ thé 1 nhan ching cho sy hién dién ciia mot duong dan truyén phu bénh 1y giita nhi
va that. Nguy co chuyén sang con nhip nhanh la dudi 5% ). Nguy co nay duong nhu cao
hon khi phdi hop véi da ngoai tAm thu nhi va mot nhip tht chdm hon .
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Hinh 8 : Ngoai tam thu nhi dan. O bén trai cua hinh, ta quan sat théiy mot hoat dong nhi déu
(6 trén) theo sau mot hoat dong that trong ty nhung dich chuyén theo thoi gian (¢ dudi). O
bén phai, xuat hién 1 co thit nhi sém (ESA) theo sau ciing 1a mot co thit tim that som (V):
ngoai tdm thu nhi dén, theo sau 1a mot khoang ding (nghi b trir) true khi bat dau lai nhip
binh thuong.

Khi su co thit sém theo sau mot co thit tam that, d6 1a ngoai tdm thu kéo theo (hinh
8). Nguoc lai, néu su co thit sém xuét hién rat sém trong ki tdm truong, ndé khong thé kéo
theo bai vi no roi vao giai doan tro cua co tim tam that [, N6 1a két qua cua cam giac ‘nghi’,
c6 thé gia vo & cuc dinh, trong trudng hop ngoai tim thu rit thudng xuyén, mot chim nhip
tim gia (hinh 9). Chan doan phén biét khi d6 sé& 1a gian doan (bloc) nhi thit, nhung truong
hop mat su phén ly giira cic co thit nhi va thit cho phép loai trir bloc nhi- tht.

Trong da s6 cac truong hop, ta quan sat thiy su mat di tu ¥ ciia cac ngoai tim thu nhi
hay ngoai tam thu that trude sanh hodc sau sanh rat sém, khi chung con it hién dién. Su theo
ddi thay ddi tily vao cac trung tdm. Trong thuc té, néu cic ngoai tdm thu con it (it hon 1 trong
10 chu ki) 21 khong can thiét phai theo ddi dac biét. Nguoc lai, néu chung hién dién thuong
xuyén, viéc theo ddi 4 dén 6 tudn gitip ching minh sy tim kiém mot con nhip nhanh hién
dién. Néu su mét di tu y xuét hién trude sanh, khong can phai diéu tra sau sanh ; nguoc lai,
néu cac ngoai tam thu van con hién dién dén luc sanh, phai l[am mot té)ng ké tim mach nhi véi
dién tdm dd nham loai trir mot kich thich truge 2.

Hinh 9: Ngoai tim thu nhi gian doan véi gia nhip tim cham. O vung tam nhi tiép theo mot
hoat ddng binh thuong (O) va mdt sy kich hoat som (ESA) khong dan truyen xudng that
(ESA gian doan véi nhip do1). Két qua 1a tan s6 that bang mot nira tin s6 that sy ciia cac nhi
va ¢6 thé tao nén nhip tim cham.

3-2 Nhip tim qua nhanh.

Nhip tim thai nhanh thuong gap nhat 1a nhip tim nhanh trén that bo ndi, xuat hién
trong 66 dén 90% cac con nhip nhanh (4 dén 6 ca trén 1000 thai). N6 dugc thé hién bai mot
tan s6 tim trong khoang 240 nhip mot phut, voi sy dan truyén 1 cho 1 giira nhi va thit (Hinh
11). Con khdi phat thinh linh, thuong nhit sau mét co thit nhi. Cac _nghién ciru sau sanh chi
ra rang co ché chu yéu 1a hién tuong vao lai voi mot duong dan truyen phu trong 80 dén 90%
céc truong hop (hinh 12) " 8 Trudng hop khong c6 duong dan truyén phy, tha pham dé 13 su
vao lai nho trong nit nhi thét.
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Hinh 10: Ngoai tm thu that : cac co thit nhi van déu trong khi c6 mot co that that som
(ESV khong dan truyén nhi). O: co that nhi. V: co that that. ESV: co that that som.

Hinh 11I: nhip tim thai nhanh. Mode TM. Trén mdt cit nay bang qua nhi phai va that trai. Ta
quan sat thdy mot loat nhip tim nhanh voi tan sd tuong tu ¢ vung nhi va that. Trudc tién, do
la mot nhip nhanh trén that boi vao lai (thuong gap nhat) hodc mdt nhip nhanh nhi tir mét b
lac chd (hiém hon).
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Hinh 12: so d6 co ché nhip tim nhanh trén thét b6i vao lai gin voi su hién dién ciia mot
duong kich thich trude (duong phy). Thuong nhat, dong chay qua nhi dén thét boi cac duong
dan truyén binh thuong va quay tro lai nhi bang duong phy, tao nén mdt vong vao lai 1on.

Tan xuét bién mét cht ¥ ciia cac con nhip nhanh béi hién twong vao lai cao goi y dén
su chua trurong thanh cia co tim va dac biét 1a sy cham phat trién cua cac bo sgi (annulus
fibrosus) it nhiéu phéi hop vai su ton tai cua dudong dan truyén phy bénh ly .

Sau sanh, hoi ching Wolf Parkinson White duoc khang dinh trong 10% cac truong
hop [,

Rung nhi 13 thir phat giy ra con nhip nhanh trén thit, tao ra boi tim nhi chinh chiing
biéu hién mot hoat dong co thit vong ung véi mét hién tugng vao lai 16n va 1a tac nhan cua

mot co thit cuong d6 yéu (hinh 13).
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Hinh 13 : so @ co ché nhip nhanh trén that boi rung nhi.

Dudng nhu, theo cac nghién ctru, chi quan sat dugc ¢ tam ca nguyét thur 3 cua thai ki.
D6 1a mot con nhip nhanh vdéi tan s6 nhi rat nhanh trong khoang 300 dén 450 nhip mot phit
(11). Tan s that thudng cham hon, giira 125 va 350 nhip mot phut, thay doi do vai do bloc
nao d6 ¢ nut nhi that bao vé tim that. Két qua 1a c6 dan truyén nhi that thay d6i 2/1, 3/1, 4/1
tuy vao do gian doan (bloc).

Trén siéu am, mode TM phat hién mot tan sb nhi rat nhanh, déu, d6i nghich véi tan sb
that cham hon, d6i khi khong déu, trai nguoc véi nhip nhanh trén that boi hién twong vao lai
(hinh 14). Rung nhi gy ra suy tim trong 38,6% cac truong hop va né duong nhu khong c6
mdi lién quan xéc thyc gitta sy xut hién hay khong sy bu trir va tin sé nhi.

o 1 - e
: ]

Hinh 14 : Mode TM. Rung nhi. Sy phan ly gitta mdt hoat dong nhi rat nhanh va déu din
(miii tén den & dudi) va mot hoat dong that cham hon va khong déu (miii tén tring & trén).
Trong quan sat ndy, viéc chita tri thudc 1am cham tan sb that boi sy ting gian doan (bloc) nhi
that nhung khong lam giam réi loan nhip nhi.

Rung nhi 13 nhip tim nhanh hiém khi nghi t6i truéc mot phdi hop nhip nhanh khong
deu ¢ that va khong c6 hoat dong co that & nhi. Thuc te ciia rung that & phdi thai con co
nhi€u ban cai cua vai tac gia do n6 cyc ki hi€ém gap.

R6i loan nhip nay 1a do mot hoat dong dién hon loan & tim nhi véi nhiéu 6 khir cuc
hoat dong thuong xuyén.

Hoat dong tam nhi co thé dugc ghi nhan trong khoang 400 dén 600 nhip mot phut va
su dan truyén dén that duoc loc boi nit nhi that. Hoat dong tim that thi khong déu vai tan sb
cao trén 300 nhip mdt phut. (11)

Nhip nhanh thét 13 hién twong hiém gip trong khi phdi thai. N6 duoc dic trung boi
mot tan s6 tim that cao hon tin sd tam nhi (hinh 15). Nhung, néu su dan truyén nguoc dong
tir that dén nhi 1a 1/1, trong truong hop nay khong thé chan doan phan biét vi mot con nhip
nhanh trén that. (2,12)
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Figure 15 : Mode TM. Nhip nhanh thit. Sy phan ly gitta mot hoat don
nhip/phut va mot hoat dong nhi déu dan va cham hon & 160 nhip/phut.

(IQ

4- Cac dau hiéu mat bu trir tim.

Mit bu tim ¢6 thé 12 nguyén nhén cia hién tuong phu thai voi da 6i (13). Ly do nhap vién khi
d6 co thé 13 tang can nhanh hodc ting qua nhanh thé tich bung. Ngoai bénh canh nhiém tring
hodc thiéu mau thai, siéu 4m thuc hién khéan khi d6 nham tim cac ddu hiéu mét bu trir tim, ¢o

thé xép thanh 3 giai doan :

. Giai doan 1 :
- Giam céc ctr dong chu dong cua thai.
- Gién cac budng tim phai (nhi trai rdi that trai)
. Giai doan 2 :
- Suy van 3 1a toan tam thu (véi van toc > 3 m/gidy)

- Tang dap T™M rél}, dan t6i 1 dong chay ngugc trong TM chu duéi thong qua
kénh Arantius va biéu hién ap lyc TM cao.

. Giai doan 3 : hién dién tran dich cac thanh mac va phu duéi da két hop véi cac dau
hiéu giai doan 1 va 2. Khi d6 ta c6 thé quan sat thiy bang bung, tran dich mang phdi,
mang tim, tran dich tinh mac (hinh 16,17,18, 19). Do dac d6 day cua banh nhau ciing
1a mot yéu to quan trong trong viéc theo doi va phai dugc lugng gia va lugng gid lai ¢
mdi 1an kham. Siéu 4m phai tam soat cac d4u hiéu dau tién goi y suy tim, trudc mot
truong hop phu thai-nhau thai. Mot mat viéc chira tri 16i loan nhip va mat khac cuong
d9 theo ddi phoi thai thi tiy thudce vao su luong gia dau tién nay. Cac do dac do day
da dau tién so véi cuc dau, so vai 1ong nguc, luong gia bang bung va cac tran dich
mang ph01 phai duoc do dac 16 rang nham phuc vu cho tham khao dé theo ddi va dap
{mg diéu tri.

D¢ day cua bang bung duoc luong gia dya trén mat cit ngang (axial) bung phan bing
qua TM 16n, cho phép cac bac si §iéu am thyuc hiér} lai tot (hinh 20). D6 day cta phu dudi da
nguc duogc do dac dua trén mat cat ngang (axial) 10ng nguc (hinh 21).
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Hinh 17: Nghién ctru anh huéng. Tran dich mang phdi (va bang bung)
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Hinh 18 : Nghién ctru anh huéng. Tran dich mang bung lwong nhiéu.

Hinh 19 : Nghién ctru anh huéng. Phu dudi da trude tran.
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Hinh 21 : Nghién ctu anh huong. Do phu dudi da.

Khi luong gia siéu am lan dau tién, myc tiéu 1a ¢d gang xac dinh xem thai ¢ biéu
hién mot réi loan nhip nghi ngo kéo theo sy mAt bul trir tim hay khong. Kleinman va cong su
da chi ra rang, trén mot khao sat ngan & 6 bénh nhan c6 ngudn gbc loan nhip 1a quan trong.
Dudng nhu nguy co phu thai nhiéu hon néu loan nhip sinh ra tir nhi trai. Nghién ctru nay
duogc khang dinh boi thuc nghiém dong vat gay ra phu thai nhanh hon trong truong hop kich
thich nhi trai. Dé lugng gia nguon goc loan nhip, nguoi kham nghiém co thé 1am 2 xét
nghiém mode TM ddng thoi, ghi nhan cung lac hai tim nhi (hinh 22) (1). Khi d6 ¢6 thé c¢b
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ging nhén ra trén ghi nhan mode TM, ngudn gdc cua co thit sém va noi nd co xuét phat tir
nhi trai hay khong.

Céc diu hiéu diu tién cua mat bu tim c6 thé khong thiy duoc va phai khao sat that ky
va lap di lap lai.

Hinh 22 : Mode TM nhiéu. Sir dung hai dudng cit TM dong thoi cho phép phan tich dong bd
cac cur dong co that ciia bon budng.

4-1 Din budng tim c6 thé c6 lién quan déq noi dau tién chi 1a nhi phai va ’V‘é sau lan rong
khap tim. Viéc do dac cac buong tim vi thf?: phéi‘duqc thuc hiér}, trén lat cat 4 buong. Né}l
tim nhin chung c6 vé dan, viéc dp Qac chi s6 tim 1ong nguc c6 thé dugce thyc hién trén 14t cat
ngang nguc bang qua tim. Chi s6 bé mat binh thuong xoay quanh 0,5 vao tam ca nguyét thur
2 va thu 3.

4-2 Lwong gia chirc n?ng tﬁm thu c6 thé duge uée lugng, boi do dac béng’ mode TM, phﬁn
trdm sy co bop cac budng that phai va trai, binh thuong trong khoang 28 dén 40%, tuy theo
cong thuc (14) (hinh 23) :

%RF= (DTD- DTS) / DTD Voi:
DTD = duong kinh tim truong ciia tim that khao sat

DTS = duong kinh tam thu cta tim that khao sat.
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Hinh 23 : Nghién ctru anh hudng. Do dac phan trim co thit cta tam that trai bang mode TM
(xem bai viét).

4-3 Tim kiém va dinh lwong hé van 13 cic yéu t6 quan trong dé luong gia chtic ning tim.
Chi ¢6 hé van ba 14 toan tam thu c6 tinh chat bénh ly, hé van 3 14 tung con dugc xem nhu 1a
sinh 1y vao tam c4 nguyét tht 3 cua thai ky. Muc do ciia dong chay nguoc c6 thé dugc lugng
gia thong qua siéu am Doppler mau, trén d¢ dai va dién tich cua tia chay tré lai trén dién tich
ctia tam nhi phai (hinh 24). Sy hién hiru ho van 2 14 phdi hop thi hiém gap, nhung thé hién
tinh chat nghiém trong vé& mit mat bu tim (2).

Hinh 24 : Nghién ctru anh huéng. Ho van nhi thit. Suy van ba 14 ning va suy van 2 14 vira
phai.

Theo Jouannic va cdng su, sy hién dién hd van 3 14 c6 y nghia vao luc chan doan con nhip
nhanh trén that, ngay ca khi khong c6 dau hiéu phu, dé cho tién doan thoi han didu chinh
dudi diéu tri 1au hon (trung binh 24 ngay so véi 7 ngay néu khong c6 suy van 3 13) va nguy
co thit bai cao hon (50% so véi 10%) (15).

4-4 Ghi nhan dong chay Doppler mach mau cho phép ching minh c6 tang ap mach mau.
Theo Gembruch, mot dudng tién kich thich sinh ra trong nhi trai, 13 nguon g0c cia mdt con
nhip nhanh trén that, ¢ thé 1a nguyén nhan cua sy déng mot phan 16 bau duc va sy giam
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shunt phai-trai. Hau qua la sy tang ap lyc trong nhi phai va vi thé chudng ngai lién quan dén
su trd vé ctia mach mau hé thong (2).

Hau qua dé ngudi tham kham vi thé 1a tim kiém cac d4u hiéu dién giai su ting ap luc mach
mau ndy voi cac chd ghi nhan khac nhau. Trong truong hop nhip tim nhanh, tn tai sy gia
tang 75% ap luc trong tinh mach chu dudi, 1a thi pham trén siéu am Doppler cua su gia tang
dong chay ngugc sinh 1y khi ky tAm thu nhi. Sy ting ap nay nham muc dich dé thir giir cho
cung lugng tim bang tang tién tai. Ta ciing quan sat thiy mot mach dap cta tinh mach rén va
su suy giam song A & vi tri 16 dng dong mach, thim chi mot dong chay nguoc.

Tuy nhién sy danh gia ap luc tinh mach khoé khan & mot thai c6 nhip tim nhanh, béi vi
trén 210-220 nhip mot phit, ton tai mot dong chay nguoc sinh 1y khéng phu thude vao tat ca
sw mat bu trir tim. Nguoc lai, su 1iy lai cia mot dong chay tinh mach binh thudng trong khi
rdi loan nhip 14 sy thé hién ctia mot suy giam ¢ y nghia ciia cic ap luc tinh mach. (2)

Khao sat bang siéu Am Doppler xung cling cho phep nghién ctru tr¢ khang banh nhau,
ma ta biét rang sy qua trao doi thudc men qua nhau thai tiy thudc mat thiét. (Fermont)

5- Loi ich ciia chan do4n hinh anh trong viéc theo ddi roi loan nhip va trong wéc lwong
suw can thiét di€u tri.

Xet nghiém si€u am vi vy cho phep 1am rd nét rdi loan nhip, nguy co tiém ting ciia sy mat
bu tim va cac ddu hiéu nang can thiét bat dau diéu tri ngay trong tir cung.

Su quyét dinh diéu tri trong tir cung xdy ra sau khi phan tich chinh xac va hoi chan véi é kip
tim mach nhi tiy vao tudi thai, cac dau hiéu anh huong va do kéo dai cua cac giai doan nhip
tim nhanh. Kham nghiém 1am sang ba me ciing 1a mot yéu t6 can chii ¥ dén trude khi bat dau
viée diéu tri.

Nén chép nhan riang su quyét dinh diéu trj xay ra khi ri loan nhip thuong xuyén hodc hién
dién trén hon phan ntra thoi gian quan sat (Gembruch).

Su quyét dinh diéu trj tuy vao tudi thai va sy hién dién hay khong phu. Theo Simpson, su

hién dién ctia phu &nh hudng mot cach cod y nghia tién lugng cua mot roi loan nhip, vi nod 1a

tht pham cua ti 1€ tir vong tir 13 dén 35%, so véi 0 dén 4% trong trudng hop khong c6 mat

bu tim. Ludn theo Simpson, tir vong trong truong hop phu tir 9,7% trong truong hop diéu

chinh trong tir cung tré thanh 56% trong truong hop that bai véi kéo thai khan cap.

Khi viéc tri liéu duoc thiét 1ap, chan doan hinh anh vi vay cho phép theo doi tién trién cia

thai. Cac xét nghiém si€u &m dugc lap lai tbi thleu 2 1an mot ngay dé luong gia su diéu chinh

16i loan nhip, su tién trién cua cac dau hiéu mét bu tim va su khoe manh cua thai.

Trong truong hop diéu tri bang amiodarone, phén tir chira iode, su theo ddi tuyén giap phoi

thai cho phép tam soat budu giap cua thai.

Mat khac, chan doan hinh anh siéu 4m quan trong trong viéc theo ddi ndo phdi thai tim kiém

cac ton thuong thiéu mau thir phat sau con rdi loan nhip kéo dai. Trong loat nghién ctru cua

Simpson, ¢6 dén 1,6% di chung than kinh kiéu nhiin ndo chat tring quanh nio that hodc ton

thwong xuat huyét. Cac ton thuong nay dudng nhu chi dugc mé ta & cac phéi thai bi phu.

Tém lai, so d6 theo di mot thai c6 rdi loan nhip tim ¢o thé nhu sau (20,21) :

- Xét nghiém siéu 4m ban ddu chinh xac nham loai trir bénh Iy tim mach, ddc biét 1a bat

thuong Ebstein hodc cac budu tim, rat hay sinh loan nhip.

- Ghi nhan dong chay Doppler mach mau va do dac cac budng tim nham tim kiém cac dau
hiéu mat bu tim sém.

- Luong gia thé tich nude 6i, do day ctia banh nhau va cac tran dich thanh mac & cac thai bi
phu.
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- Theo d&i nhip tim thai 4 1an mot ngay trén cac khoang thoi gian kéo dai.
- Panh gia sy song con ciia phdi thai.
Két luin

Céc 16i loan nhip tim thai d6i hoi c6 mot phan tich chinh xac ctia xét nghiém tim mach
thai voi sy ban tinh théng nhat voi é kip tim mach nhi. Xét nghiém siéu am tim dau tién 1a
mot tham khao dé theo ddi vé sau va phai chinh xac va mé ta vé phan bénh nguyén cua co
ché gay nén va cac hau qua cua chiing. D6 chinh 1a chan doan hinh anh s& hudng dan hudng
XU tri, su quyét dinh diéu tri va cac chi dinh chim dut thai ki s6m, muc dich cudi cung trudc
diéu chinh trude sanh. Png ¥ 1a tAm soat rat sém cac dau hiéu mat bu tim mach dau tién
nhim gioi han ti 1¢ mic bénh va ti 18 tir vong chu sanh boi viéc nhan léy trach nhiém chira tri
phu hop trong tr cung.

208



FETAL BRAIN

Andrew McLennan
Sydney Ultrasound for Women
Royal North Shore Hospital

Prenatal ultrasound of the fetal brain is complex. A sound knowledge of cerebral embryology
and anatomy is important to perform this effectively.

This presentation will briefly address the key embryological milestones with particular
reference to the development of the ventricular system and the midline structures. Timing of
development of certain structures (notably the cerebellar vermis, cavum septum pellucidum
and the corpus callosum) is important to the ultrasound appearance you might expect at the
18-20 week scan and affects the confidence of anomaly detection.

The standard 2D ultrasound planes will be shown along with the main anatomic landmarks at
the 19 week anomaly scan. The relative merits of 2D and 3D assessment of the fetal brain are
discussed along with a brief assessment of fetal MRI.

Prenatal detection of fetal brain anomalies is amongst the highest of any fetal anatomical
system (90%). Anomalies can be classified as:

1) Easy to visualize (“holes in the head” such as holoprosencephaly, arachnoid cysts
and ventriculomegaly; intracerebral haemorrhage; pericallosal lipoma),

2) Harder to visualize and may need MRI for confirmation (agenesis of the corpus
callosum, Dandy-Walker malformation), and

3) those that are rarely seen prenatally (lissencephaly).

The presentation will concentrate on three conditions that present diagnostic and
management dilemmas:

1) Mild ventriculomegaly
2) Agenesis of corpus callosum

3) Dandy Walker variant / malformation
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NAO BOQ THAI NHI

Andrew Mclennan
Sydney Ultrasound for women
Royal North Shore Hospital

Siéu am chan doan trudc sanh ndo bd thai nhi kha phtrc tap. Can hiéu rd vé phoi hoc va giai
phau hoc thai nhi dé c6 thé chan doan chinh xac. Bai bao cao nay chi dé cap ngin gon dén
phoi thai hoc lién quan dén sy phat trlen hé thdng ndo that bén va duong gitta. Thoi diém
hinh thanh céc cdu trac nhu thiy nhong tiéu ndo, vach trong subt va thé chai la rat quan trong
trén hinh anh siéu 4&m ma chung ta c6 thé nhin thay ¢ thoi diém 18-20 tudn va anh huong dén
su chinh x4c cua chan doan cac bt thuong. Cac mat cit chuén trén siéu am 2 chiéu s& dugc
trinh bay cung véi cac mdc trén giai phau cua siéu 4m thai 19 tuan. Panh gia su chinh xac
cua siéu am 2D va 3D nao bg thai s& dugc ban luén cung véi MRI.

Ch?m doan trude sanh cac bét thuong nédo bd thai nhi la mot trong nhiing bat thuong giai
phau thai hay gap nhat (90%). Cac bat thuong c6 thé phan loai nhu sau:

1. D& chan doan: ndo thit duy nhit, nang mang nhén, ndo ung thuy, xuit huyét trong
ndo that, buéu md quanh thé chai.

2. Khé chan doan hon va cé thé can MRI dé khang dinh: bat san thé chai, bt thuong
Dandy Walker

3. Hiém khi dugc chan doan trude sanh: nhan nio.

Bai bao cdo s& tap trung trong 3 bat thuong ma hién tai van con nhiéu ban cii trong chan
doan ciling nhu xur tri:

1. Dan nhe ndo thét
2. Bét san thé chai
3. Bat thuong/bién thé Dandy Walker.
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OTHER ULTRASOUND METHODS USED IN FIRST TRIMESTER
SCREENING FOR CHROMOSOME ABNORMALITIES.

Andrew McLennan

Sydney Ultrasound for Women

Royal North Shore Hospital

Chairman, Australian First trimester Screening Program

First trimester screening using nuchal translucency measurement and maternal serology (free
beta hCG and PAPP-A) can detect 90% of Down syndrome fetuses for a false positive rate of
5%.

The addition of new ultrasound screening methods principally aims to reduce the false
positive rate of screening thus reducing the number of unnecessary invasive prenatal
diagnostic tests that are performed.

The methods to be discussed in this presentation are:

Screening method Down syndrome (%) | Euploid (%)
e Nasal bone absence 60 1
e Ductus venosus abnormal a-wave 65 3
e Tricuspid regurgitation 55 1
e Frontomaxillary facial angle increase 45 5

These methods have high likelihood ratios and therefore can exert a powerful influence on
the Down syndrome risk. They are also technically challenging thus adequate training and
experience are vital.

The influence of these markers can be tempered by the use of a contingent screening model
where they are applied only to a small group of patients at intermediate risk (1/51 — 1/1000)
to determine if the overall Down syndrome risk is high enough to warrant invasive testing.
This has the potential to increase the Down syndrome detection to 95% and lower the false
positive rate to 2.5%.

These new methods should NOT be employed in routine screening practice until adequate
experience has been demonstrated with nuchal translucency screening through external audit
of image acquisition and measurement distribution.
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CAC DAU CHUNG KHAC TREN SIEU AM PUQC DUNG DE SANG
LOC BAT THUONG NHIEM SAC THE O QUi MOT THAI KY

Andrew Mclennan

Sydney ultrasound for women

Royal North Shore Hospital

Chairman, Australian First Trimester Screening Program

Siéu am do do mo da gay phdi hop véi huyét thanh me (beta HCG tu do va PAPP-A) c6 thé
gitup phat hién 90% tré cé hdi chung Down véi ty 1€ duwong gia khoang 5%.

Vi¢ce ung dung thém cac dau chiing mdi trén si€u am dé sang loc hdi chirng Down nham muc
dich giam ty 1¢ sang loc duong tinh gid va nho d6 gidm s6 xét nghiém chén doan tién san

xam lan can thuc hién.

Céc dau chung mdi duogc ban luan trong bai bao cdo nay bao gom:

Phuong phép sang loc HC Down (%) | NST binh thuong(%)
e Bat san xuong mili 60 1
e Song a OTM bat thuong 65 3
e Hobalad 55 1
e  Goéc mat trdn ham tang 45 5

Céac dau chimg nay co ty 1¢ likehood ratio cao va c6 thé lam anh hudng manh dén nguy co
HC Down. cac dau chung nay la mt thach thuc vé mat ky thuat do vay can phai dugc huan

luyén t6t va co di kinh nghiém.

Sy anh huéng cia cac ddu chimg nay cé thé dugc tam thoi ung dung trong test chudi, chi cho
nhom c6 nguy co trung binh (1/51-1/1000) d€ xac dinh xem liéu nguy co HC Down ¢6 cao
du dé tién hanh mot xét nghiém xam lan. Co the giup ty 1€ phat hién tdng dén 95% va giam ty

1¢ dwong tinh gia xudng 2.5%.

Céc ddu ching nay khong nén dugc dung nhu mot sang loc thuong qui cho dén khi c6 du
kinh nghiém trong vi¢c do d0 mo da gay voi viée bao cdo ket qua cling nhu go1 hinh anh dat

chuan.
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PRENATAL DIAGNOSIS AND MANAGEMENT OF CONGENITAL
PULMONARY ADENOMATOID MALFORMATION (CPAM): IS
THERE A PLACE FOR LASER THERAPY?

The-Hung Bui, MD,

Prof/Senior Consultant Clinical Geneticist and Obstetrician-Gynecologist (Fetal Medicine)
The Karolinska Institute

Dept of Molecular Medicine, Clinical Genetics Unit & Center for Fetal Medicine,
Karolinska University Hospital, Stockholm, Sweden.

The differential diagnosis of an antenatally detected lung lesion includes congenital
pulmonary adenomatoid malformation (CPAM) previously called congenital cystic
adenomatoid malformation (CCAM), bronchopulmonary sequestration, bronchogenic cyst,
congenital lobar emphysema (CLE) and diaphragmatic hernia. CPAM is an uncommon fetal
anomaly of the lung with a probably underreported incidence of approximately one in 25 000
pregnancies.

The pathogenesis of CPAM is still uncertain but it may be either the result of hamartomatous
change in the tertiary bronchioles or an arrest in their embryological development between
seven and 15 weeks’ gestation. The Stocker histopathological classification of CCAM was
developed in 1977 and was later revised; it is based on cyst size, cellular characteristics and
whether uni- or bilateral. Adzick and colleagues subsequently proposed a new classification
system based on antenatal ultrasound dividing lesions into macrocystic (cysts larger than 0.5
cm in diameter) and microcystic (cysts less than or equal to 0.5 cm). Fetal ultrasound and
MRI have contributed to an increased understanding and prenatal diagnosis of congenital
lung abnormalities, but it has also generated controversy surrounding both antenatal and
postnatal management of CPAM.

Overall, the short-term outcome of antenatally diagnosed CPAM is good. Bilateral lung
involvement is rare and the prognosis is poorer than in unilateral lesions. CPAM is not
commonly associated with other congenital abnormalities. Karyotyping is not generally
indicated based on the presence of an isolated CPAM as these are not associated with
aneuploidy. In 10-18% of cases fetal hydrops may develop. Hydrops fetalis is a uniformly
poor prognostic factor, but it may some times resolve spontaneously. Fetal interventions are
needed if fetal hydrops remains.
These include shunting of macrocystic lesions and in the past, open fetal surgery performed
only at a few medical centers for microcystic lesions. More recently, laser decompression
through a thin needle introduced into microcystic CPAM has been suggested as an alternative
to the much invasive open fetal surgery. A successful case of laser decompression in an
hydropic fetus due to microcystic CPAM will be presented.
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CHAN POAN VA XU TRi TANG SINH TUYEN DANG NANG O PHOI:
VAI TRO CUA LIEU PHAP LASER

The-Hung Bui, MD

Prof/Senior Consultant Clinical Geneticist And Obstetrician-Gynecologist (Fetal medicine)
The Karolinska Institute

Dept Of Molecular Medicine, Clinical Genetics Unit & Center For Fetal Medicine,
Karolinska University Hospital, Stockholm, Sweden.

Céc chan doan phan biét cua ton thuong & phdi bao gdm cac bénh 1y sau: ting sinh tuyén
dang nang ¢ phoi, kén ph01 nang khi quan, khi phe thing bam sinh va thoat vi hoanh. Tang
sinh tuyén dang nang & phdi 1a di tat khong phd bién cta phdi voi tan suat khong duoc bao
cdo chinh thuc khoang 1/25.000 thai ky.

Bénh hoc cua ting sinh tuyén dang nang ¢ phdi van chua rd nhung c6 thé 1a két qua cua su
ngimg phat trién 14 phdi & tuan 18 thir 7 d¢én 15. Theo ban phan loai mé bénh hoc cua Stocker
nam 1977 dua trén kich thudc clia nang, dac diém cua té bao va mot hodc hai bén, Adzick
sau d6 dua ra mot ban phan loai méi dua trén hinh anh trén kich thudc cta nang trén siéu am:
nang dai thé (>0.5cm), vi thé (<0.5cm). Siéu &m va MRI da giup tang sy hiéu biét ciing nhu
chan doan tién sanh ciia cac bat thuong bam sinh & phdi nhung ciing gy nhiéu tranh cii
trong vié€c xu tri trudc va sau sanh.

Noi chung, tién lugng cua tang sinh tuyén dang nang & ph01 1a tét. Néu & hai bén thi hiém
gap hon va tién lugng x4u hon. Hlem khi di kém véi cac bat thudng bam sinh khac. Néu don
thuan thi khéng can chi dinh choc 81 vi hiém khi di kém voi 1éch boi. Trong 10-18% cac
truong hop sé co phu thai va 1a mot yéu t6 tién luong x4u nhung ciing c6 khi s& ty bién mat.
can phai can thiép néu phu thai van tiép tuc ton tai.

Cac phuong phap can thiép bao gf)m dat shunt cac nang dai thé va mé hé thai nhu truée nay
trong trudng hop nang vi thé. Gan day, liéu phép laser dugc thyc hién & mot vai trung tam
thong qua mot kim nho ludn vao cac nang nhé duge xem nhu mot phuong phap thay thé cho
phau thuat hé trude ddy. Sau ddy s& gidi thiéu mot truong hop ding liéu phép laser diéu tri
phu thai do ting sinh tuyén dang nang & phoi vi thé.
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THE FETAL AKINESIA DEFORMATION SEQUENCE SYNDROMES
(FADS): ULTRASOUND FEATURES AND MOLECULAR GENETIC
DIAGNOSIS.

The-Hung Bui, MD,

Prof/Senior Consultant Clinical Geneticist and Obstetrician-Gynecologist (Fetal Medicine)
The Karolinska Institute

Dept of Molecular Medicine, Clinical Genetics Unit & Center for Fetal Medicine,
Karolinska University Hospital, Stockholm, Sweden.

The term fetal akinesia deformation sequence (FADS [MIM 208150]) describes a group of
disorders or syndromes with severe intrauterine movement restriction. The main
ultrasonographic features in fetal life include growth restriction, fetal hydrops,
polyhydramnios, pulmonary hypoplasia and multiple joint contractures (arthrogryposis) with
or without webbing (pterygia). Fetal akinesia occurs in several genetic and acquired
disorders. Amongst the environmental causes, circulating maternal antibodies against the
fetal acetylcholine receptor is notable. Genetic entities include trisomy 13 and 18, myotonic
dystrophies, central core myopathy and synaptopathies. Thus, there is a spectrum of FADS
phenotypes ranging from the severe lethal multiple pterygium to the milder arthrogryposis
multiplex congenita. For a more precise genetic counseling, genetic investigations with
chromosome analysis and targeted DNA analysis including the acetylcholine receptors will
be necessary.
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HQI CHUNG BIEN DANG MAT VAN DPONG THAI (FADS): CAC DAU
CHUNG TREN SIEU AM VA CHAN POAN DI TRUYEN PHAN TU.

The-Hung Bui, MD

Prof/senior Consultant Clinical Geneticist And Obstetrician-Gynecologist (Fetal Medicine)
The Karolinska Institute

Dept Of Molecular Medicine, Clinical Genetics Unit & Center For Fetal Medicine,
Karolinska University Hospital, Stockholm, Sweden.

Thuat nglt FADS mé6 t4 mdt nhom cac roi loan hodc hoi ching han ché nghiém trong véin
dong thai trong tir cung. Cac ddc diém chinh trén siéu 4m & giai doan thai bao gdbm: cham
tang truong, phu thai, da 6 6i, thiéu san ph01 va co cung da khop co the kém theo dinh ngon.
Mit van dong thai xay ra trong mot s6 rdi loan di truyén hodc do méc phai. Trong so cac
nguyén nhan mdi truong, ngudi ta ghi nhan cé sy hién dién khang thé chéng lai thu thé
acetylcholine cua thai luu hanh trong mau me. Cac bat thuong nst bao gdm trisomy 13,
trisomy 18, loan dudng truong luc co, bénh co nguyén nhén than kinh trung wong hay dan
truyén. myotonic dystrophies, central core myopathy and synaptopathies. Do vy, cac kiéu
hinh ctia FADS rét da dang, thay doi tir dinh da ngon nghiém trong cho dén nhe hon 14 cting
da khép. Dé tu van di truyén chinh xac hon, can xét nghiém gen nhu phéan tich NST, phan
tich DNA dich bao gdom DNA quy dinh tong hop thy thé acetylcholine.
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QUALITY ASSURED SCREENING FOR DOWN SYNDROME

Dr Jon Hyett
Head of High Risk Obstetrics, Royal Prince Alfred Hospital, Sydney

Down syndrome is the commonest chromosomal abnormality (trisomy 21) seen in infants
and is associated with significant physical and mental handicap. In many countries, women
are offered screening for Down syndrome during the early part of pregnancy. The two
commonest tests currently used are the second trimester ‘triple test’ — which measures
maternal serum levels of alpha fetoprotein (AFP), human chorionic gonadotrophin (hCG) and
oestriol (UE3) and ‘combined first trimester screening’ which measures fetal nuchal
translucency and two maternal serum markers: free BhCG and Pregnancy Associated
Placental Protein A (PAPP-A). Both of these tests give patients individual levels of risk.
Accurate measurement of the markers is important as error will have a significant effect on
the risk given to the patient — and will potentially have a significant effect on detection rates
and false positive rates.

Nuchal translucency is typically measured at 11-13+6 weeks pregnant using a standardized
method designed to reduce the risk of inter and intra-operator variability. In Australia there
are over 700 accredited operators measuring NT who undergoing annual assessment by
submitting all NT measurements that they have made for external audit. In 2007 140,000 NT
scans were included in the Australian audit and the overall NT distribution was found to be
the same as that described by the Fetal Medicine Foundation (UK). Over 70% of individual
operators had an appropriate NT distribution, but 30% of operators consistently under, or
over measured. The potential effect of this on screening is described.

Whilst NT measurements appear to be unaffected by maternal characteristics such as
ethnicity, the normal ranges of the biochemical markers free BhCG and PAPP-A are
significantly affected by maternal weight, ethnicity, smoking, diabetes and IVF. These
hormones need adjusting for these characteristics before they can be used to screen for Down
syndrome. In addition, there appears to be considerable variation in the reliability of assay
platforms used for first trimester screening — with potential problems in reproducibility of
results both within and between runs on the same machine. These issues, and there potential
effect on screening, are discussed.
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PANH GIA CHAT LUQNG SANG LQC HQI CHUNG DOWN

Dr Jon Hyett
Truong khoa thai ky nguy co cao , Royal Prince Alfred Hospital, Sydney

Hoi chiing Down 1a bat thuong NST ( trisomy 21) thuong gap nhat trong thai va gdy ra su
tan tat trong phat trién thé chat tinh than nghiém trong. O nhiéu nudc, phu nit duoc dé nghi
sang loc hoi chimg Down trong qui mdt thai ky. Hai xét nghiém pho bién nhét ‘triple test” &
qui 2 do ndng d6 alpha fetoprotein (AFP), human chorionic gonadotrophin (hCG) va
oestriol (UE3) va xét nghiém két hop ¢ qui 1 do d6 mo da gay va xét nghiém méau me free
BhCG va Pregnancy Associated Placental Protein A (PAPP-A). Ca hai phuong phap nay déu
cung cip cho bénh nhan mot ngudng nguy co. Sy do cac marker chinh xac la didu rat quan
trong vi sai 1éch s& anh huéng dén viéc tinh toan nguy co cho bénh nhan va s& anh huéng dén
ty 1€ phat hién va ty 1€ duong tinh gia

Do mo da gay duoc do luc thai 11-13+6 tuan va dung mot phuong phap chuan dé giam thiéu
nguy co bén trong ciing nhu bén ngoai tac dong 1én nguoi do. O Uc, ¢6 hon 700 ngudi do
PMDG va déu phai trai qua viéc danh gia chat lvong hang nim bang cach gui cac hinh anh
dé duoc tiép tuc hanh nghé. Trong nim 2007 c6 140,000 ca do DPMDG ¢ Uc va két quéa cho
thﬁy khong co6 su khac bi€t véi sy phan bd cua Fetal Medicine Foundation (UK). Hon 70%
ngudi 1am siéu am dat nhu biéu d6 phan bd chuan nhung 30% thi do dudi mirc hoic qua
mirc. Cac anh huong 1én chat luong sang loc s& dugc dé cap dén. .

Trong khi do BPMDG c6 vé la khong bi anh hudng bdi nhitng déc trung cua me nhu chung
toc, thi gidi han binh thuong cua cadc marker sinh héa nhu free BhCG va PAPP-A bi anh
hudng nghiém trong boi can nang me, ching toc, hut thude 14, tiéu duong va IVF. Do vay
céc hormone nay can dugc hiéu chinh truéc khi ding dé sang loc hoi chimg Down. Ngoai ra,
c6 mot sy thay d6i dang ké tiiy theo loai kip mau dung trong qui mot du 1a chay trén cing
mot may sinh hoa. Cac van dé nay va tac hai ciia n6 trén sang loc s€ dugc ban luan. .
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USING ULTRASOUND TO PREDICT RISK OF OBSTETRIC
COMPLICATIONS

Dr Jon Hyett
Head of High Risk Obstetrics, Royal Prince Alfred Hospital, Sydney

The application of ultrasound in obstetric management has changed markedly over the last 40
years. Most centers started to use ultrasound routinely to date the pregnancy — which was
valuable for biochemical assessment for neural tube defects and more recently for Down
syndrome screening — as the maternal serum markers used for these tests are gestational
dependent. As the resolution of ultrasound improved, it became apparent that this was a
diagnostic rather than a screening tool for anomalies such as spina bifida — and the tool used
to calculate gestational age replaced the screening test it had originally supported. As
sonographers recognized the value of this tool, the routine gestation for assessment moved
from 16 to 20 weeks gestation — as this allowed a more thorough inspection. More recently
the recognition that increased nuchal translucency is associated with Down syndrome and
other chromosomal abnormalities has led to this scan being included as a routine
investigation — and there is now a lot of interest in developing this scan to screen for other
obstetric complications such as preterm delivery and pre-eclampsia.

Most of the risk assessment processes that are currently being developed provide
individualized levels of risk assessment for patients and their doctors. This relies on
developing datasets that include a large number of ‘affected’ pregnancies to develop
likelihood ratios that can then be applied to change background levels of risk. The same
process has now being used to assess nuchal translucency for Down syndrome, cervical
length for preterm delivery and uterine artery Doppler waveforms for pre-eclampsia. The
final risk for the condition is calculated by adjusting the background risk by the likelihood
ratio derived from screening. Consequently, the accuracy of test information depends on the
quality with which the test was performed.

This presentation will review the process of risk calculation that is now being used for many
predictive tests in obstetric ultrasound and will look at the advantages and pitfalls of this
method of screening.
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UNG DUNG SIEU AM TRONG TIEN POAN CAC BIEN CHUNG SAN
KHOA

BS Jon Hyett
Truwong khoa thai ky nguy co cao - Royal Prince Alfred Hospital, Sydney

Su Ung dung siéu am trong quan 1y thai dang thay doi ddng ké trong 40 nim qua. Hau hét
céc trung tm da ing dung siéu Am mot cach thudng qui dé xac dinh tudi thai cho céc thai ky.
Pay 1a mot diéu rat c6 gia tri cho cac test sinh hoa sang loc khuyét ong than kinh va gan day
1a sang loc hoi chimg Down ma cac ddu 4n sinh hoa nay 1 nhiing yéu t6 phu thudc tudi thai.
Khi ma d6 ly giai cua may siéu am dugc cai thié€n, thi si€éu am lic nay co6 gia tri chan doan di
tat hon 1a sang loc bat thuong nhu ché doi dbt sdng. Khi thai khoang 16-20 tuan, thi siéu 4m
cang cho nhiéu gia tri hon. Gan day hon, d6 md da gay duoc ghi nhan 1a 6 lién quan dén hoi
chimg Down va mot sé bat thuong NST khac nén si€u am cang tro thanh la mot xet nghiém
thuong qui dé danh gi4 thai. Va hién tai thi c6 rt nhiéu diéu moi tha vi trong viéc Gmg dung
siéu am dé sang loc cac bién ching san khoa nhu sanh non va tién san giat.

Hau hét cac qui trinh danh gia nguy co dang dugc tmg dung hién tai déu cung cap nhiing gia
tri ngudng mang tinh ca the khi danh gia nguy co cua tung bénh nhén va cta cac bac si.
Diéu nay dwa trén sy phat trién cua cac co so dir liéu bao gom mot s6 16n cac thai ky nguy co
¢6 kha ning mic bénh ma sau d6 co thé ap dung dé thay ddi ngudng nguy co nén tang. Cing
mét qui trinh dang dugc Ung dung hién nay dé danh gia 6 mo da gay trong sang loc hoi
ching Down, chiéu dai co tir cung trong doa sanh non va dang song dong mach tir cung trong
tién san giat. Nguy co sau cung dugc tinh toan bang cach hiéu chinh nguy co nén tang véi ty
1é mic dugc tinh toan tir sang loc. Két qua, sy chinh xac ctia xét nghiém tuy thudc vao chat
luong ma xét nghiém duoc tién hanh .

Bai b4o cdo nay s& nhic lai qui trinh tinh toan nguy co dang duoc ung dung trong cac xét
nghiém tién doan trong siéu 4m san khoa va nhin lai nhiing diém thuan loi va biy cia cac
phuong phap sang loc.
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FETAL THERAPY

Dr Jon Hyett
Head of High Risk Obstetrics, Royal Prince Alfred Hospital, Sydney

The widespread introduction of routine ultrasound screening at 12 and 20 weeks gestation
has led to the prenatal diagnosis of a number of conditions where the fetus will potentially
die in utero, or have significant postnatal problems, unless some therapeutic intervention is
used during the pregnancy. Unfortunately for many conditions we have not demonstrated that
fetal outcome is improved through fetal intervention, and it is important to recognize the
potential risks and harm that may be caused to both mother and fetus through these
procedures.

In Caucasians, 15% of women are Rhesus D negative — and 60% will have Rhesus positive
offspring that may cause sensitization during pregnancy. This presents a risk in the current or
subsequent pregnancy of rhesus isoimmunisation and haemolytic disease of the newborn —
which at its most extreme may cause fetal hydrops and death in utero. Over the last 50 years
considerable progress has been made in preventing, predicting and treating this condition, so
that the risks of poor pregnancy outcome have been significantly reduced. Disease prevention
has involved the administration of Anti-D — an immunoglobulin that prevents maternal
sensitization — initially given after delivery but now also successfully used antenatally.
Prediction has been based on determination of maternal antibody levels, and more recently
by non-invasive Doppler assessment of blood flow through the cerebral circulation.
Treatment has been through supportive fetal transfusion.

In twin pregnancies, monochorionicity is now recognized as being associated with a high rate
of fetal and neonatal mortality and morbidity, often due to the development of twin twin
transfusion syndrome. There is a significant body of literature that suggests that simple
treatment by serial amniodrainage improves survival rates — but many groups have failed to
look at the longer-term outcomes for these children and it is now apparent that the reduction
in mortality was frequently coupled to significant neurodevelopmental morbidity. Data from
a randomized controlled trial now shows that the best therapeutic intervention is endoscopic
laser ablation of the communicating placental vasculature — but an inherent 5% risk of
neurodevelopmental abnormality remains and this needs to be described to prospective
patients.

Intervention with fetal surgery has been less successful and there is limited evidence to
support most procedures. Most centers have abandoned open procedures and rely on a
fetoscopic approach that causes less morbidity. Surgery for vescio-amniotic shunts, spina
bifida and diaphragmatic hernia is currently being assessed in controlled trials and we look
forward to the results of these to drive further developments.
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LIEU PHAP PIEU TRI BAO THAI

Dr Jon Hyett
Truong khoa thai ky nguy co cao, Royal Prince Alfred Hospital, Sydney

Su tng dung rong rdi cta siéu am thudng qui sang loc thai lac 12 tudn va 20 tudn da gitp
chan doan trudc sanh mot s6 bénh 1y co thé gay thai chét trong tir cung hodc nhimng van dé
nghiém trong sau sanh trir khi c6 sy can thi€p tur trong bao thai. Khong may thay trong nhiéu
bénh ly, ching ta da khong ching minh duoc rang két qua thai s€ dugc cai thién néu co can
thiép va diéu quan trong hon 1a can ghi nhan nhiing nguy co tiém an va cac tac hai co thé gay
ra cho ca me va thai do cac tha thudt nay.

O ngudi da tring, 15% phu nir ¢ Rhesus D 4m tinh va 60% c6 Rhesus dwong tinh do vay khi
mang thai, c6 thé c6 nhitng van dé kha nhay cam trong thoi gian mang thai. Didu nay co thé
gy nguy co cho thai ky hién tai hodc vé sau s& bi bénh tan huyét va ty mién Rhesus & tré so
sinh ma nghiém trong nhat 1a gdy phu thai hogc thai chét trong tir cung. Trong 50 ndm qua,
mot s6 bién phap dugc xem xét dé nham ngin chan, tién doan va diéu tri cac bénh 1y nay, do
vay két qua cac thai ky nguy co nay da duoc cai thién dang ké. Phong ngira bénh lién quan
dén viéc dung Anti-D, mdt globulin mién dich c6 thé ngin ngira dugce sy mién dich tir me ma
trude day duge dung sau sanh nhung hién nay dang dugc dung trude sanh rat thanh cong. Su
tién dodn dya trén xac dinh ngudng khang thé me va gan day hon la bang phuong phap siéu
am Doppler khéng xam nhép dé danh gia dong chay trong vong tudn hoan ndo,. Viéc diéu tri
bang truyén mau hd tro thai .

Trong song thai mdt banh nhau ngay nay dugc ghi nhan 1a c6 nguy co cao tir vong cling nhu
bénh tat so sinh ma thuong 1a do hoi ching tmyen mau trong song thai. Co nhiéu bang ching
trén ly thuyet goi ¥ rang viéc diéu tri don gian bang cach dan luu dich 6i lién tuc co thé cai
thién ty 1& song con nhung nhiéu nghién ctru da khong ching minh duoc két qua vé lau dai
va hi¢n nay 10 rang rang su giam trong ty 1€ to vong thuong di kém vai bénh tat cham phat
trién than kinh nghiém trong. Cac dit lidu tir cac thir nghiém ngau nhién c6 dbi chimg cho
thiy liéu phap can thiép diéu tri tot nhat 1a dung laser ndi soi dé tac cac mach mau théng ndi
trong banh nhau nhung van con 5% nguy co phat trién hé than kinh bat thuong va do vy can
thong bao cho trudc cho cac bénh nhan.

Su can thi¢p bang phau thuat bao thai thi it hidu qua hon va it c6 bang ching dé ung ho cac
thi thuat ndy. Hau hét cac trung tam da khong con dung cac phuong phap mé ho va chi con
dua trén phuong phap nodi soi ma co thé gy it di chimg bénh tat cho thai hon. Phau thuat
datthong tang- dich i, ché doi dbt sdng va thoat vi hoanh gan day dang dugc danh gia trong
céc thir nghiém c6 dbi ching va ching ta hy vong riang két qua dem lai s& gitip cho sy phat
trién xa hon.
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PRENATAL DIAGNOSIS: WHAT IS AHEAD?

Lau TK
Department of Obstetrics and Gynaecology, Prince of Wales Hospital, The Chinese
University of Hong Kong

Due to the constraint of time, discussion here will be focusing on prenatal diagnosis of
chromosomal abnormalities.

Over the last 20 years, the major advances was in the development of better screening tests,
initially in the second trimester and more recently in the first trimester, aiming at the
avoidance of an invasive test in the majority while maintaining an acceptable detection rate.
However, exciting development and advances have occurred at the same time, which will
radically change the why prenatal diagnosis is practised.

First is the discovery of cell free felal DNA in maternal serum and plasma about a decade
ago, which has already been used successfully in the non-invasive prenatal diagnosis for
various single gene disorders and other conditions such as noninvasive prenatal
determination of the RhD status of fetuses carried by RhD-negative pregnant women.
Recently, there are increasing evidences that it is possible to differential the fetal or maternal
origin of these DNAs, based on physical differences in DNA size, epigenetic differences, or
differential RNA expression. Once we are able to differentiate fetal from maternal DNA, the
chromosomal copies can be reliably estimated by studying the allelic ratio of specific
polymorphic markers. With such advances, we are now very close to a new era that one
could make non-invasive prenatal diagnosis of fetal trisomies from a simple blood sample
from a pregnant woman.

Secondly, conventional karyotyping as a gold standard for prenatal chromosomal
abnormalities is being rapidly replaced by modern molecular cytogentic techniques. With
new gene chip technologies, it is now possible to screen / diagnose a large number of rare
genetic diseases in an otherwise low risk individual, in a much short time and at an
affordable cost. The question an obstetrician will be facing very soon will no longer be for
what we could test but rather for what we should test.

These new advances in non-invasive test and molecular technologies will no doubt open up
new dimensions for “better” and “safer” prenatal diagnosis, but also at the same time create
new ethnical and social problem. These implications will be further discussed in the talk.
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CHAN DOAN TIEN SAN: CON PUONG PHIA TRUOC

Gs Lau TK
Department Of Obstetrics And Gynaecology, Prince Of Wales Hospital, The Chinese
University Of Hong Kong

Bai nay chi gi¢i han trong chan doan tién sin cic bat thudng vé nhiém sac thé.

Trong 20 nim qua, nhitng tién b trong cac xét nghiém sang loc ma khéi dau 1a ¢ qui hai thai
ky va gan day 1a & qui mot da gitip han ché duoc nhiéu xét nghiém xam lén nhung van duy tri
dugc mot ty 1€ phat hién chﬁp nhan dugc. Tuy nhién, co nhiéu su phat trién cing nhu nhiing
tién bo dang ghi nhan trong thoi gian gan day da lam cho thay d6i lanh vuc chan dodn tién
san mot cach sau sic vé 1y do n6 duge tmg dung trong thyc tién.

Dau tién 1a su phat hién cua té bao DNA thai ty do trong huyét thanh va huyét twong me
trong khoang gan mot thap nién trudc day va da dugc ung dung thanh cong nhu 1a mot xet
nghiém chan doan tién san khong xam lan trong cac rdi loan don gene va mot sO bénh ly
khac nhu xac dinh tinh trang RhD thai & cic ba me ¢c6 RhD am tinh. Gan day c6 nhiéu bang
chtng cho thiy co thé phan biét giira DNA cua thai va me dya trén su khac biét vé sinh Iy
trong kich thuéc DNA, sy khac biét vé biéu sinh hoic RNA. Khi chung ta co thé phan biét
dugc gitta DNA cua thai va me, ban sao NST cua thai c6 thé du doan dua trén nghién cuu ty
1¢ alen va cac thu thé da hinh dic hiéu. V&i cac tién bod nay, hién tai chung ta dang tién rat
gén dén mot 1anh vue moi: chan doan tién san khong xam 14n cac bat truong tam boi thai dya
trén mot mau mau ctia me.

Tiép theo, NST d6 co dién 1a mot tiéu chuan vang ciia chan dodn cac bat thuong NST trudce
sinh dang duoc thay thé nhanh chéng bang k¥ di truyén té bao phéan tir hién dai. Véi cac ky
thuat vi mach gene, hién tai ching ta c6 thé sang loc hoac chan doan nhiéu bénh di truyén
hiém ¢ nhom nguy co thap trong thoi gian ngan voi gia ca hop ly. Mot cau hoi ma cac nha
san khoa s& d6i mat trong thoi gian ngin sip dén khong con 1a chung ta ¢6 thé xét nghiém
sang loc bénh gi ma chung ta nén xét nghiém sang loc bénh gi.

Céc tién by trong cac xét nghiém sang loc khong xam lan va ky thuat di truyén phan tu
khong con nghi ngo gi nita s&€ mé ra mot huéng mai tot hon, an toan hon trong chan doan
tién san nhung cling s€ nady sinh ra mot s6 van d¢ vé xa hi va y duc.
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NANG TO NGUC BANG TUI NGUC

TS BS Lé Hanh, TS BS P6 Quang Hing
BS. Nguyén Thanh Nhén, BS. Dai Di¢p Lan Thanh
Khoa phau thudt tao hinh tham my BV Cho Ray

Phau thuat nang to nguc bang tai nguc dugc ap dung kha phd bién tai Viét Nam vi to chét di
truyen ctia ngudi phu nit A Pong chi cho ho mot khudn nguc c6 kich thude khiém tén. Con
s6 phau thuat ngay cang tang vi trao luu chudng ngyc to dé c6 mot ngoai hinh can déi duoc
hd trg bai mot mirc sdng kha dan ciing nhu do an toan ctia phau thuat, cta tai nguc duoc dam
bao hon.

Nghién ctru hdi ctru 471 ca nang to nguc dugc thuc hién tai bénh vién Cho Ray tir 2003 dén
2008 nhdm muc dich x4c dinh nhitng yéu t6 k§ thuat: chon k§ thuat thich hop cho timg loai
khuon nguc; duong rach da; khoang dat tai nguc; kich thude, hinh dang, loai tii nguec; kiéu
dan luu; cac diéu tri hau phﬁu... nham mang lai tinh tham my va dd an toan cao cho phﬁu
thuat 1am to tuyén via bang tai nguc & ngudi Viét Nam.

Phong ngtra va di€u tri cac bién chirng 1a mot phan quan trong cua nghién ctru nay. Trong do,
viéc xur tri bao xo co that dugc nhan manh.

Tac gia ciing dé cap dén cac yéu to vé co the, tam 1y khac nhau cia nguoi c6 nhu cau dat tai
nguc, cach tu van, theo doi cham séc dé dat dugc su hai long cao nhat cua ho.

Phau thuat lam to nguc bang cach dat tui ngyc 1a mot phau thuat kho vi sy mong manh dé bi
ton thuong va ton thuong dé thy ciia mé mém vung tuyén via két hop véi nhimng tiéu chuan
khéc khe vé my hoc. Mot k¥ thuét tdt, su can trong trong thao tac va su dong thuén 1ap duoc
tir trudc mo gitta bénh nhan va phau thuét vién 1a nhitng diéu kién thiét yéu dam bao két qua
t6t dep sau cung.

226



PHAU THUAT TAO HIiNH THU GON VU PHI PAI O PHU NU VIET
NAM

Trén Thi~ét Son va cong suw
Khoa Phau fhuét Tao hinh Bénh vién Saint Paul Ha noi,
B6 moén Phau thudt Tao hinh, Truong Pai hoc Y Ha ngi.

Tém tit :

Vi phi dai la bénh Iy khong hiém gap & phu nit chdu A, hdu qua cua bénh vé phwong dién tam 1y,
chirc nang va tham my la ly do chinh dé bénh nhdn di phau thudt.

Muc tiéu nghién ciru : (1) Tim hiéu ddc diém gidi phdu cap mdu cho vii & phu nit Viét nam, (2)
Danh gia két qua pthu thudt tao hinh thu gon vu theo ky thudt cua chung toi tai bénh vién Xanh
Pon Ha noi.

Doi twong va phwong phdp nghién ciu : Tir nam 1997 dén 2008, ching t6i tién hanh phdu
thudt tao hinh thu gon vi cho 62 bénh nhan nit tir lira tuéi 16 dén 62, trong do 48 bénh nhan
duwoc phd~u thudt theo ky thudt qui woc, 14 bénh nhan dwoc phd~u thudt theo ky thudt cua chung
toi. Cac nghién cuu vé dong mach ccfp mau cho vii dwoc tién hanh trén 40 tiéu ban vi ciia 20 xdc
ni¢ sit Iy bang formalin.

Két qua : Trén xdc niv c6 siv Iy formalin, hé thong dong mach ngwc ngodi dén cdp mau cho
qudng vii la 87,5% truong hop voi su khdc biét ré rét cua dong mach nay o hai vii trén cung mot
co thé. Phdu thudt tao hinh thu gon trong nhém chu"ng c6 két qua tot la 37/48 (77%) véi ti 1é
bién chitng lién quan dén hoqi tir vat nuoi quang niim vii la 14,5%. Trong nhém phdu thudt theo
ky thudt cia ching to, két qua tot la 85,2% va khéng c6 bién chirng lién quan téi hoai tir vat.
Phuc hoi chire ning vé cam gidc va tham my dat 100% truong hop.

Két ugn : Pé tranh nhitng bién chimg thu’d'ng gdp trong phdu thudt thu gon vii, can tinh dén
tinh ddc thu cua dong mach nudi quang nuim vii trén tung ca the cuong mach nuéi quang niim
it theo truc mach nudi la yéu té quyet dinh sy thanh cong cua tat ca cdc ky thudt qthu gon nguee
qui wéc. Nhitng két qua buée dau ciia ching t6i trong phau thudt vii phi dai ¢ phu nit Viét dam
bdo ca mat chire nang va tham myp.

Reduction mammaplasty for hypertrophic breast: our clinical experience in asian women

Background: Reduction mammaplasty is one of the more frequent procedures in plastic surgery
with a large number of technical variations and modifications proposed in the literature. Pedicled
flaps bearring the nipple areolar complex have not been widely described for the hypertrophic
breast .

The aim of this study is to report (1) the sources of blood supply to the breast and the nipple
areolar complex in vietnamese female cadavers and (2) our clinical experience with pedicled
flaps in breast reduction in vietnamese women.

Material and methods. Between 1997 and 2008, reduction mammaplasty were used in 62
patients between the age of 16 and 62 years. over 2 periods, in the first period (1997-2007) the
superior pedicle and vertical bipedicle techniques were used in 48 patients, in the second period
(2007-2008) the pedicled flaps bearring nipple areolar comlex were used in 14 patients.
Dissections of 40 breast in 20 female cadavers between the age of 16 and 88 years.
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Results: blood supply to the nipple areolar complex by the lateral thoracic artery (87.5%) and
the internal thoracic artery (100%). The characteristics of arteries to nipple areolar complex are
different between each breast on the one cadavers. Using the convernient techniques, the
superior pedicle and vertical bipedicle was harvested in 48 cases with the complication such as
hematoma, limited partial necrosis and loss nipple (14.5%) in 7 patients. In 14 patient,
perforators from lateral thoracic arteries were identified preoperatively. 27 flaps were then based
solely on these perforators. A successful flap transfer was achieved in all patients, the good results on
the aesthetic and function aspect without the flap necrosis.

Conclusion: Our results show that pedicled flaps bearring nipple areolar are options for
reduction mammaplasty surgery. The style of these flaps depend on the feature of the vessels.
This technique is safe and reliable .

DAT VAN BE

Phi dai vi 1a mot bénh 1y thuong gip ¢ ngudi chau Au My, nhung khong dugc chi y &
cong ddng ngudi chau A. Nhimng hau qua do tinh trang phat trién bat thudng cta va khong chi
thé hién ¢ nhimng réi loan vé chirc ning, thim my, ma con ca khia canh tim 1y. Cac phuong phép
nhu vat 1y tri liéu va hormone tri li¢u déu khong mang lai hiéu qua. Phau thuat tao hinh thu gon
v duoc coi 14 bién phap duy nhat diéu tri tinh trang bat thuong nay. Hon mét thé ky qua, cac k§
thuat tao hinh va ludn dugc hoan thién dé dat duoc mot muc dich 1a tra lai vé ty nhién cta bau
v ca mat chirc nang (tiét sita, cam giac) 1n mit thAm my (hinh thé). O Viét nam, phiu thuat thu
gon vu dugc thuc hién tr hon ba thép ky qua, cac k¥ thudt dugc ap dung chu yéu theo kinh
nghiém cua cac tac gia ngudc ngoai. Mot ti 1 bién ching dugc ghi nhan khi st dung cac ky
thuat qui wéc nay trén nguoi Viét. Tir nhitng nghién ctru gidi phau ciia phu nit Viét, nhitng nhan
xét trén 1am sang khi tién hanh mot s6 k¥ thuat tao hinh thu gon vii qui wdc, ching toi rat ra mot
sO van dé c6 lién quan dén co so 1y ludn cua ky thut thu gon vi. Nhing hiéu biét nay duoc ap
dung trén lam sang trong thoi gian gan day da dua lai nhiing két qua kha quan. Trong bai bao
ndy, ching t6i muén gidi thiéu nhimg dac diém giai phau cdp mau cia va ciing nhu nhimg két
quéa budc dau trong phiu thuat tao hinh vii phi dai & phu nit Viét theo ki thuat ciia ching toi.

I. POl TUONG VA PHUONG PHAP NGHIEN CUU
1. DPbi twong nghién ctru :

- Nghién ctru giai phau dong mach cip méau cho vu trén xac bao quan phooc mén : Chung toi
tién hanh phau tich 40 tiéu ban v cta 20 x4c nir tai BO mon Giai phau cia Truong Pai hoc Y
Duoc Thanh phé H6 Chi Minh va Truong Pai hoc Y Pham Ngoc Thach. Cac xac nit dugc cb
dinh formalin c6 tudi trung binh 53.5 (nho nhét 16, 16n nhét 88), xac nguyén ven chua dugc phﬁu
tich toan b vung nguc.

- Nghién ctru trén 1am sang : Bao gdm hai nhom bénh nhan, nhém thtr nht 48 bénh nhan phi
dai va dugce tién hanh phau thuat tir thang 7/1996 dén thang 10/2007 tai cac Bénh vién Vigt
Phap, Trung tdm PTTH Ha ndi, Bénh vién Phy san Trung vwong, Bénh vién Xanh Pon, tudi bénh
trung binh 46,7 (nho nhat 16, 16n nhat 56t). Nhom thtr hai gom 14 bénh nhan phi dai va dugc
phﬁu thuét tir thang 11/2007 dén 9/2008 tai Khoa Phau thuét Tao hinh Bénh vién Saint Paul Ha
noi, tudi trung binh 13 37,8 (nhoé nhét 19, 16n nhit 62).

2. Phwong phap nghién ctru :

- Phuong phap nghién ctru gidi phau mo ta : Phau tich xac va thu thap cac so liéu vé nguyén
uy, duong di, lién quan, cac nhanh xién ctia cac dong mach cap mau cho vu.

- Phuong phap nghién ciru trén 1am sang : phuong phap mé ta tién ctru c6 dbi chimg.

Nhom Q6i chung gém nhitng bénh nhan phi dai vii d@ duoc chung toi phau thuat tao hinh
thu gon vii bang ba nhi¢u phuong phéap khéc nhau :
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+ Dbi voi via phi dai khdng 16 : chung t6i 4p dung ky thuat Thorek, cit ban phan vi c6 ghép tu
do phtrc hop quang niim v tai vi tri méi trén bau vu.

+ Pdi voi vaa phi dai 10n va trung binh : ching toi ap dung k¥ thuat rach da hinh chr T nguoc,
chir L hay duong thang dung. Trong phan tao vat nudi quang niim vi, ching t6i str dung vat nudi
cubng trén hay cudng kép doc.

Nhom nghién ciru theo k¥ thuat ctia chiing tdi : cac budc tién hanh nhu sau :
+ Po thé tich via va céc kich thude qui uéc.

+ Xac dinh dudng di cua dong mach nguc ngoai bang Doppler 4m cam tay hay Dopper
mau. Xac dinh do sau cua dong mach nay trén duong di téi quang vu.

+ Thiét ké duong rach trong thu gon vii theo dang chit T ngugc hay chir L.

+ Thiét ké cuéng mach nuoi qu?mg vu theo truc mach, xac dinh d6 xoay cua cuéng vat.
+ Phau thuat dudi v cam toan than.

+ Rach da va tao cudng vat nudi quing nim vi theo thiét ké, cit bo da va tuyén va.

+ Khau tuyén vi1 va khau da theo thiét ké.

+ Theo 101 sau phau thuat cac chi tiéu : suc song cila quang nim vu, cdm giac quang nim
v, hinh dang bau vu.

+ Theo rdi xa 3 thang céc chi tiéu : seo, cam giac ciia quang nam vu, hinh dang cta bau vu.
II. KET QUA NGHIEN CUU
1. Két qua nghién ciru giai phiu cac ddng mach va trén xac

Phéu tich 40 tiéu ban v ctia 20 xac nit bao quan bang phooc mén ¢ do tudi tir 16 dén 88
(trung binh binh 53,5 tudi), két qua nghién ciru cho thay dong mach nguc ngoai xuét hién trong
95% truong hop (38 ti€u ban). Nguyén uy cia dong mach nguc ngoai xuat phat tir dong mach
nach tir phan doan 1 (13,2%), phan doan 2 (73,7%), phan doan 3 (13,2%). BDuong kinh ngoai cua
dong mach nguc ngoai tai nguyén Uy la 2mm. Céap méu ciia dong mach nguc ngoai cho co va
tuyén vl co mit trong 76,3% truong hop, nhung chi c6 57,9% ti€u ban c¢6 cac nhanh bén cua
dong mach nay di dén quang vu. S6 lwong trung binh cua nhanh bén dong mach nguc ‘ngoai dén
quang num vu la 1,6 nhanh (it nhét 1 nhanh, nhiéu nhit 3 nhanh). Cac nhanh bén tiép can véi
quang nim va & vung ngoai (vung 9 gio bén phai, 3 gio bén trai), vung dudi ngoai ( vung 7 gio
bén phai, 5 gio bén trai), ving trén ngoai (10gid bén phai va 2 gio bén trai). Dong mach nguc
ngoai phu xuét hién trén 50% tiéu ban, trong d6 5% trudong hop dong mach ngue ngoai phu duge
thay thé dong mach nguc ngoai cho cap mau cua vi. Nhu vdy, ca hé thdng nguc ngoai va nguc
ngoai phu tiép can va cap mau cho quang niim v xuét hién trong 35/40 tiéu ban (87,5%).

Heé thdng cap mau cho vii tir dong mach va trong gap trong 100% truong hop.
2. Két qua phiu thuit tao hinh thu gon v phi dai.
Két qua phdu thudt tao hinh vii theo cdc ky thudt qui wéc
Bang 1 : Phan bd bénh nhén theo k¥ thuat

Ding ki thunt Culng trén  Culng kép dic ~ Ghép quing vu Ting SO

Cho T ngioc 20 10 -
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Cho J hay L 8 - -

biing thing 2 - -

Ting SO 30 10 8 48

K¥ thut cudng nudi trén voi duong rach da chit T chiém da s6 cac truong hop (30 ?48)

Bang 2 : Két qua phau thuat

Culng trén Cuing kép Ghép quing vu Ting
Tt 22 7 8 37
Via 4 2 6
Kém 4 1 2 7
Ting SO 30 10 8 48

Bang 3 : Dic diém bién chung theo ki thuat

Céc biin ching Culng trén Culng kép Ghép quing vu Ting
Chiy mau 2 - - 2
Houi 0 vit 1 - 1
Holi t0 quing vu 1 1 2 4
Ting 4 1 2 7

Ti 1¢ bién ching cac loai chiém ti 1& 14,5%, trong d6 chu yéu la bién chimg hoai tir quang nim
v (57% cac truong hgp bién chirc)

Két qua phdu thudt tao hinh vii theo kj thudt ciia chiing t6i

Trong 14 bénh nhan du’(jg ph?}u thuat, mic do phi dai & mic d6 nhiéu chiém da sb
(77,8%). 14,8% truong hop va khong 10, ¢6 truong hop thé tich v dat 2550ml.

Siéu am mau va doppler can tay xac dinh dugc 27/27 vii. Phan bo cua duong di va diem
tiém can quang num vu cua cac nhanh dong mach nguc ngoai tép trong chu yéu ¢ vung ngoai vu.

Béng 4. Phan bd hudng cua dong mach nguc ngoai téi quang nim vi

Vung tiim cin VU bén phii VU bén trai
cla quing vu
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Trén ngoai 3 21,4 2 15,3

Ngoai 7 50 8 61,5
Duni ngoai 1 7,14 2 15,9
Khac 3 21,4 1 7,7

Céac nhanh dong mach phat hién dugc trudc ph?lu thuét 1a co s dé thiét ké cuéng vat mang
quang vu. Cuong vat dugc phan bo tuong tu nhu hudng ctia dong mach.

Bang 5 : Kich thudc vat mang quing nim va cia bénh nhan

Bén phai Bén trai
Bénh nhan
Rong x Dai (cm) Rong x Dai (cm)

01 8x33 8x29
02 5x13 5x14
03 7x 14 9x 18
04 5x7 5x7
05 6x 10 5x13
06 6x8 7x7
07 5x9 7x9
08 5x8 6x9
09 7x8 5x9
10 5x8 5x9
11 4x17,5 7x6
12 9,5x 17 7x 15
13 6x12 5x17
14 6x38)5 -

Chiéu rong vat t6i da 1a 9,5cm, tdi thiéu 1a 4cm, chidu dai t6i da cua vat 1a 33cm, tdi thiéu 1a
Tem.

231



Bang 6 : Phan bd bénh nhan theo cac dang dudng rach da

Cac dang duong rach da n %
Chir T nguoc 19 70
Chir J hay L 6 22
Puong thing 2 8

Ting 0 27 100

Pa s6 duong rach da p dung theo kiéu chir T ngugc (70%).
Bang 7, Két qua phau thuat

Kéta qua Strc sdng ctia quang niim v Cam giac quang num va
N % n %
Tét 23 85,2 23 85,2
Vira 4 14,8 4 14,8
Kém - - - -
Téng 27 100 27 100

Theo tiéu chau danh gia cam giac ciia Medical Research Council, tat ca cac bénh nhan déu phuc
héi hay c6 cam giac & mac do S3+ va S4.

III. BAN LUAN

Tir nim 1921, Biesenberger di dé xuat nhitng nguyén tic co ban cho phiu thuat tao hinh
vu ly tuéong ma cho dén nay van dugc cac tac gia cong nhan :

- Vi phdi duogc tai tao lai cé hinh dang ty nhién, tré trung va co6 ti 1€ thich hop voi cac ph?m
khac cua co thé.

- Hai v phai can dbi sau khi phau thuat.

- Quang niim v phai dugc chuyén t6i vi tri thich hop trén bau vii méi dugc tai tao.
- Bdo ton cap mau va cam giac cho quang nim va.

- Bao ton tdi da chirc nang cua va, dic biét kha nang cap sita trong sinh dé.

- Seo khong duoc nhin thay qua trang phyc binh thuong.

- K§ thuat phai duogc ap dung cho moi loai hinh phi dai vu.

- K§J thuat phai duogc thuc hién trong mot 14n cho ca hai bén vi.
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Trai qua hon mdt thé ky phat trién, cac k¥ thuét tao hinh thu gon vi dan dan duoc hoan
thién nho nhitng dong gbp cia nhiéu thé hé phau thuat vién trén thé giéi. 'Nhirng thay d6i vé mit
ky thuat cua phau thuét thu gon v tap trung vao hai diém chinh, cai tién duong rach da va su
toan ven cua quang num vu ca vé chirc nang va tham my. Tt duong rach da ban dau ¢ dang hinh
mo neo hay chir T nguoc, tiép theo do 1a su cai tién dé rat ngin dudng seo cubdi cung & cac dang
seo chir J hay L, cu6i cung 1a seo thang trén bau vi da 1a mét cude cach mang trong phau thuat
thu gon vi. Cac nghién ctru vé giai phiu cap mau cho quang nim vu da ndy sinh mét loat k¥
thuat tao vat mang quang num vu, v6i chat luong cao nhat vé tinh tham my va chirc nang sau
phau thuat. Cic dang cudng mang quang num vi kép doc, kép ngang, cudng trén hay cuong
dudi, sau cung la cac dang cudng hdn hop trén ngoai hay trén trong deu ¢6 nhitng wu diém nhat
dinh. Su két hop linh hoat giita duong rach da va dang vat mang quang nim va da dem lai sy
phong pht vé mit k¥ thuét tao hinh thu gon vi. Cho t&i nay, hon 200 ky thuat thu gon vu da
duogc thong bao trong y van, diéu nay ciing cho thy tinh phic tap va da dang trong phau thuat
thu gon va. Tuy nhién, mot didu déu duoc cac tac gia dé cap t6i trong hau hét cac nghién ciru, do
1a tdm tai mot ti 16 nhat dinh cac bién chimg cua ting k§ thuat. Trong nghién ciru cta Pitanguy,
ti 1€ bién chung 13 6,5% trong s 2822 bénh nhan duoc ph'flu thuat tir nam 1962 dén 1987 véi ki
thuét cuong nuoi trén. Kinell va cong su cong bo ti 1¢ bién ching 17,7%. McKissock ghi nhén
18% bién chimg & cac dang hoai tir ban phan quang va, tach vét mo & quang v, nhiém trung hay
hoai tir toan bo quang vi. Lejour thong bao ti 1¢ bién chimg 1a 21,2% trén 220 bénh nhant voi ky
thuét thu gon va dudng seo thang Hau nhu cac bién ching déu lién quan dén viéc cAp mau cho
quang v{ tir ngudn vat mang quang num va. Ti 1¢ bién chimg trong nhom nghién ciru dbi ching
ctia chung t6i ciing kha cao (14,5%), tat ca déu lién quan dén van dé hoai tir mot phan hay hoai
tir hoan tdan vat mang quang nm vu.

Nhirng nghién ctru cia chiing t61 trén xac cho thdy su cap mau cho quang num vi cha yéu
tr ba nguoén mach, vi trong, vii ngoai va lién suon. Di sau vao nguon cap mau bén ngoai, hai
dong mach va ngoai va va phu dong vai tro quan trong. Tuy nhién két qua khao sat cho thay
duong di va huong tiém can t6i quang nam vu khong giong nhau ¢ ca hai bén v cua mot nguoi.
Mit khéc, nhitng thay doi vé giai phau s€ 10 hon néu co tinh trang va phi dai. Chinh vi vy, theo
cac ky thuat qui udc, viéc thiét ké cubng vat nudi ¢ ca hai vl giong nhau 1a khong hop ly. Can
phai dya vao nhitng thong sé vé dong mach trén timg v cta timg bénh nhén dé thiét ké cudng
vat nudi. Trong nhém nghién ctru cia ching t6i, lya chon doppler méu dé xac dinh duong di va
chiéu sau cua dong mach nguc ngoai l1a yéu t6 quyét dinh sy séng cua vat mang quang nim vu.
Céc vat mang quang nam v duoc thiét ké co tinh ddc thu ¢ tung vu cua moi bénh nhan. Tuy
nhién nhém vat & vi tri trude ngoai chiém da sd, didu nay phu hop vé6i cac nghién ciru vé cuéng
vat cua cac tac gia hién nay. Nhitng k¥ thuat rach da trén bénh nhan nghién ciru cua ching t6i
khong khac so voi cac tac gia khac. Két qua phau thuat ctia chung toi cho thiy 85% céc truong
hop cho két qua t6t, ca vé chirc ning va hinh thai. 4 vi c6 két qua trung binh lién quan t6i lién
seo chdm & quang vu va seo qua phat sau mo. Khong c6 trudng hop nao xudt hién hoai tir vat
mang quang nam vi. Diéu nay duoc khiang dinh bang viéc gitt nghuyén cam giac & 85% truong
hop, s6 con lai sy phuc hdi cam gidc & mic d6 binh thuong sau 6 thang. Trong hai truong hop v
phi dai khong 15, ching toi s dung ky thuét taoj cuéng nudi nay ma khong can dén ky thuét
Thorek, mot ky thuat cit bo va khong bao ton tuyén va va quang nam va. Cudng mach nim
trong vat mang quang num va cé thé dai t6i 33cm, mot kich thude kho chap nhan voi cac ky
thuat qui udc, Co thé coi ky thuat tao vat nudi quang nam va 1a budc cham hét cho ky thuat
Thorek.
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IV. KET LUAN

Dé tranh nhiing bién ching thuong gap trong phau thuat thu gon vu, can tinh dén tinh dic
thu cua dong mach nudi quang nam vu trén ting ca the cuéng mach nudi quang nim v theo
truc mach nudi 12 yéu t6 quyét dinh su thanh cong cua tat ca cac k¥ thuat qthu gon nguc qui udc.
Nhiing két qua budc dau ctia chiing ti trong phau thuat va phi dai ¢ phu nir Viét dam bao ca mat
chirc nang va thaim my.
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PHAU THUAT TAO HINH AM PAO BANG CAC VAT CO CUONG O
PHU NU VIET NAM

Trén Thiét Son, Nguyén Thi Minh TAm* va cdng su
Khoa Phdu thudt Tao hinh Bénh vién Saint Paul Ha ni,
B mén Phdu thudt Tao hinh, Truong Pai hoc Y Ha noi.
*Bénh vién Tie Dii, Thanh pho Ho Chi Minh

Tém tit

Di dang am dao la bénh ly thuwong gap o phu nit voi cac biéu hién khdc nhau nhw khéng c6 am
dao, bit tic mét phan dwong dam dao, viée chian dodn thuong mugn va phadu thudt can thiép cdc
dang di dang khong hiéu qua la nguyén nhan dan dén sw that vong ciia bénh nhan.

Muc tiéu nghién ciru : (1) Danh gia két qua phau thudt tao hinh ém dao theo mét s6 ky thudt
hién dai, (2)Buéc dau dwa ra mét sé nhéin xét vé chi dinh phau thudt tao hinh am dao.

Doi twong va phwong phdp nghién ciru : Tir thang 4/2008 dén 1/ 2009, ching toi tién hanh
phau thudt tao hinh 5 bénh nhan nit va 1 bénh nhdn lwéng giéi gia nam, tir lita tuéi 19 dén 44 cé
cdac dang di tat am dao nhw vach ngan am dao, khong am dao. Cac ky thudt dwoc ap dung bao
gém ky thudt sur dung vat tqi ché va vat ben cho cdc truong hop vach ngan dm dao, vat da cdn
Singapore cho nhitng truong hop khéng dm dao.

Két qua : Trén 6 bénh nhdn dwoc phau thudt tao hinh, cac vat che phu du toan bg am dao mor,
voi ky thudt tao hinh chit Z hay vat tai ché, cac vat song tot va cho chat hrong seo on dinh,
Khong xudt hién tinh trang hep am dao sau phau thuat.

Két lugn : Chi dinh cdc ky thudt tao hinh cho ting logi di tat dm dao phai dwa trén cac dac diém
ciia logi hinh di tdt. Véi nhitng di tdt mot phan am dao, cdc vat tai chd hay vat ké cén (vat ben)
dugc coi la bién phdp hhiéu qua. Di tat khong dm dao duoc tao hinh bang cdc vat da can tai ché
(vat then) dem lai két qua kha quan ca vé math chirc nang va hinh thirc. Theo roi sau phadu thudt
la mot bude khéng thé thiéu doi véi bat ky logi ky thudt nao.

Vaginal reconstruction using the flaps in vietnamese patients

The congenital vaginal anormalies (tranverse septa, short vagina, distal vaginal agenesis or
total agenesis) are not rare, but vaginal reconstruction remains a formidable challenge in
reconstructive plastic surgery. Traditional reconstructive surgery is not only the skin graft, but
also some modern techniches using the faciocutaneous flaps. Our goals were to present some
techniques of vaginoplasty with pedicle flaps and to analyze rvesults and indication in
performing this procedure.From 4/2008 to 1/2009, 6 patient were diagnosed and operated. 5
women with Vaginal agenesis, tranversal septa and short vagina, one patient is intersex with
Vaginal agenesis. The patients' ages ranged from 19 to 44 years. The goin flap, the Singapore
flaps were used for vasinal agenesis, Zplasty for the tranversr septa after dissecting the
urethrovesicorectal space. Overall surgical mortality was null. — The indication of the
reconstructive techniques depend on the type of anomalies. In conclusion, the vasinoplasy with
pedicle flaps is an efficient method for achieving function in patients with vaginal anomalies.
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I. DPAT VAN DE

Di dang am dao chiém mét ti 18 1 trén 5000-7000 phu ni, day la mot mdi de doa ning né
vé mit tinh than va thé chat cia bat ky nguoi phu nir nao mudn c¢6 mét thién chirc binh thuong
nhu moi nguoi. Di dang &m dao rit da dang v€ mat hinh thai 1dm sang, tuy nhién su phan loai
céc di dang nay cho dén nay hoan toan chua thong nhat. C6 thé ké dén cac hinh thic di dang 4m
dao don thuan hay két hop vai cac di dang khac ctia co quan sinh duc nit khac. Tir nhitng di dang
don gian nhu mang trinh day, dén cac vach ngan 4m dao, tic ban phan am dao hay khong c6 am
dao gap trong hoi ching Rokitansky-Kuster-Hauser. Bén canh d6, nhiing cé thé nit hoa tinh hoan
ciing ¢ di dang thiéu am dao toan bd. Cho du & thé bénh nao, viéc chan doan va diéu tri phau
thuat can duoc tién hanh kip thoi nham tra lai nhitng chirc ning c6 thé c6 dugc cta ngudi bénh.
Phau thuat tao hinh di tit 4am dao d3 dugc tién hanh tir nhiéu thap k¥ qua tai nhitng trung tam san
phu 16n ciia Viét nam. Trong bai bao ndy, chung t6i mudn gidi thiéu mot sé phuwong phap tao
hinh 4m dao d3 dugc 4p dung thanh cong tai Khoa Phau thuat tao hinh Bénh Vién Xanh Pon Ha
noi, tir 46 rat ra nhitg nhan xét ban dau vé chi dinh cua cac ky thuat nay trén 1am sang.

II. POITUQNG VA PHUONG PHAP NGHIEN CUU

Tir thang 4/2008 dén thang 1/2009, ching t6i tién hanh phiu thuat cho 6 bénh nhan c6
nhitng bi€u hién khac nhau cta di dang am dao. Viéc chan doan dya trén cac budc sau:

- Lam xét nghiém Nhiém sic thé dd dé xac dinh gidi tinh cta bénh nhan. 5 trong sé 6 bénh
nhan c6 nhiém sic thé gidi tinh XX. Trong s nay 1 bénh nhan bi hoi ching Rokitansky-Kuster-
Hauser (c6 budng trimg, nhung khong co6 tir cung va am dao néng). Mot bénh nhan co nhiém sic
thé gidi tinh XY va duoc chan doan thé bénh ludng gidi gia nam (hoi chimg nit hoa tinh hoan).

- Siéu am dé xac dinh hinh théi tir cung va budng trimg.

- Siéu am trong am dao véi nhimg trudng hop 4m dao néng nhim xac dinh chiéu day cua vach
ngan.

- Chup phim CT d& x4c dinh hinh thai cta khng chau va phan phuy.

Chi dinh phuong phap phau thuat tao hinh cho ting loai di tat khac nhau:

- Véi vach ngan ngang phia ngoai &m dao: rach mang ngan theo chu vi, tao hai vat chit Z ¢ vi
tri 4 va 8 gid nham ndi rong chu vi am dao va tranh seo co kéo sau nay.

- Voi vach ngan ngang phia trong cua dm dao: dudng vao phan di dang am dao qua thanh
bung nhung khong vao phuc mac. Giai phong hai dau cut am dao sau khi cat bo toan bo phan xo
dinh. Cat hai duong hinh elip hay tao hai chit Z ¢ hai dau mém cut.

- V6i am dao nong hay khong co dudong am dao & 1/3 trong, vat da can ben duoc thiét ké &
mot bén ben, vat dugc cap mau tir dong mach mil chdu nong. Vat dugc chuyén dén doan am dao
can tao hinh nho mét duong ham dudi da.

- Vi khoéng c6 am dao toan bo: thiét _ké hai vat then ¢c6 cuéng mach nudi ¢ hai bén dugc véi
kich thuéc 6x12cm. Hai vat duge chuyén mot goc 80 dd qua mot duong ham dudi modi lon dé
dén vi tri ctia duong am dao mai. Khau c6 dinh hai hai dau vat vao xuong mu va khau rap hai vat
vO1 nhau.

Danh gia két qua dua trén cac tiéu chudn: vat séng tot (mau sic vat hong, khong c6 phan
hoai tir, vat khong tach ra khoéi dudong am dao), chat lugng seo ciia vung khau noi khong 161,
khong co kéo, chiéu rong cua duong am dao khong bi thu hep theo thoi gian.
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. KET QUA
Béng 1. Cac hinh thai di tat 4am dao
TT Ho tén Tudi Giéi Loai di dang

1 Tran thi B. 35 Ludng gidi gid nam Khong c6 am dao
2 bam My T. 23 N Khoéng c6 am dao
3 Nguyén Thi T. 25 N Vach ngan am dao trong
4 Nguyén Hong T. 22 N Véach ngan am dao trong
5 Nguyén Thi D. 44 N Vach ngan am dao ngoai
6 Nguyén thi H. 19 N Vach ngén am dao ngoai

2 bénh nhan khong c6 dau hiéu kinh nguyét, trong d6 1 bénh nhan ludng gidi gia nam, 1
bénh nhan c¢6 hoi chimg Rokitansky-Kuster-Hauser khong c6 tir cung va &m dao. 4 bénh nhén c6
dau hiéu c6 kinh nguyé¢t, trong d6 2 bénh nhan c6 kinh déu tr luc day thi, dugc chan doan co

vach ngan am dao ngoai, 2 bénh nhan bi & kinh va phai can thiép trudc do.

Nhiém sic thé dd cho théy 5 bénh nhan c6 bd nhidém sic thé gidi tinh 1a XX, mot bénh nhan
la XY véi cac chi¢u chiing cua ludng gidi gia nam, phau thuat 13y bé tinh hoan va tao hinh am

dao dugc tién hanh dong thoi.

Siéu am chan doan d¢ day cua vach ngan am dao ngoai 1a 2cm, vach ngan trong 1a 4cm. Hai
truong hop khong céd toan b duong am dao, tuy nhién cac phan nhu moi 16n va nho déu xuat

hién & tat ca cac bénh nhan.

Bang 2: Cac k¥ thuat tao hinh da duoc ap dung

TT | Ténbn Loai di dang Ky thuat Kich thudc vat Két qua
1 B. Khoéng c6 am dao | Vat Singapore 13x7cm Vat song t6t
13x7cm
2 T. Khoéng c6 am dao | Vat Singapore 13x6cm Vat song tot
12x6cm
3 T. Véach ngan am Vat ben 8x14cm Vat séng tot
dao trong
4 T. Vach ngan am | Khau tryc tiép - Lién seo tot
dao trong
5 D. Véch ngan am Vat Z tai chd 3x5¢cm Vat séng tot
dao ngoai
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6 H. Véach ngén am Vat Z tai chd 2x3cm Vat séng tdt

p ¢
20 ngoal 2x3cm

IV. BANLUAN

Di tat am dao 1a mot bénh ly bam sinh khong hiém gap O phu nti. Nhiing di tat & phia
ngoai cua duong am dao nhu di tat cia mang trinh, vach am dao, hep &m dao hay khong c6 mot
phan duong am dao 1a nhing di tat khong nghiém trong, co thé chan doan va can thiép bang
nhitng thu thuat ngoai khoa don gian. Cac dang di tit nay nén dugc diéu tri phau thuat can thiép
sau tudi day thi, khi sy phét trién vé thé chat va tinh than kha 6n dinh. Sy khong dap tmg duoc vé
quan hé tinh dyc hay sy bat thuong vé kinh nguyét 1a nhitng nguyén nhan dé bénh nhan dén
kham. Tuy nhién, phan 16n nhirg bénh nhan nay it dwoc hudéng dan noi va phuong phap diéu tri.
C6 nhitng bénh nhan chi dugc can thiép ¢ lia tuéi mudn, tham chi & giai doan tién man kinh.
Cac di tat duong am dao ¢ thé loai nay cé thé két hop voi di dang tr cung (tor cung nho, tor cung
d6i, khong tir cung...) nhung budng trimg van hoat dong binh thudng. Viéc chan doan mirc do di
tat chu yéu dya vao si€u am. Ngoai viéc chan doan xac dinh, siéu 4am con giup ph?lu thuat vién
danh gia mirc d6 ton thuong, hinh thai di dang. Vi nhiing dang vach ngin ngang phia ngoai ctia
am dao. chi dinh cho phau thuat can thiép thuong don gian, c6 thé tién hanh dudi vo cam tai chd.
Phuong phép rach ngang hay cit bo vach ngang thudng dan t6i chit hep 4m dao. Pé tranh hién
tugng nay, s dung k¥ thuat chit Z 1am kéo dai duong rach da. Cac vach ngang nam trong sau,
phau thuat phirc tap hon va mirc do can thiép phu thudc vao mirc do thiéu cua duong am dao.
Vi vach ngan dudi 4cm, co thé cat bo giai xo, phiu tich hai dau 4m dao, khau rap hai dau am
dao voi duong rach hinh elip hay chit Z ¢ mdi dau. Khi vach ngin 16n hon 4cm, vat da can tir
trén ben hay bung dugc huy dong cho viéc tao hinh duong am dao. Cac vat da cén ben (cuéng
mach mil chdu néng) véi kich thude 6X14 cm du dé tao hinh doan 4m dao thiéu. C6 tac gia sir
dung vat da co thing bung, hay vat da can lay tir nhanh xién thuong vi sdu dudi quay 180 do dé
tao 4m dao. Nhiing vat ndy c6 uu diém 1a sic séng cao, cam giac tot, phau thuat boc tach vat
tuong doi dé dang.

Khong c¢6 4m dao c6 thé kém theo hoi chimg & dong kinh va dau bung theo chu ky
(trong truong hop nir) hay khong co bat ky triéu chimg nao (véi hoi chimg Rokitansky-Kuster-
Hauser hodc bénh nhén ludng gidi gia nam). Chinh vi vdy thoi diém phat hién va can thiép bénh
1y nay rat khac nhau tuy ting thé loai. Phiu thuat 1a bién phap duy nhit dé giai quyét su bat
thuong. Mot loat thu thuat nhu thong qua dudng bit am dao, dat dan luu chi giai quyét tam thoi
khéi mau kinh & dong & ¢o tir cung. Nhimg phuong phap khac c6 sir dung mang 61 hay phuc mac
don vao duong am dao khong thé thanh cong do sy dinh tr¢ lai cua duong am dao. Mot sb ky
thuét duoc coi 1a co6 gia tri chi khi cung cép mot chét liéu biéu mo hoa toan bo bé mat duong ham
am dao. Tao hinh am dao dugc Abbe thyc hién 1an dau tién bang phuong phap ghép da mong
nim 1898, sau d6 duoc McIndoe va Banister hoan thién vao nhitng nam 1930. Trong gan mot
thé ky, k¥ thuat ghép da mong dugc ap dung phd bién trong tao hinh di dang khong am dao. Ky
thuét nay dugc thuc hién béng viéc dat manh ghép trén mot khuon cliing cé hinh dang ctia am
dao, cd dinh khuon tai vi tri 4m dao trong thoi gian 7-10 ngay. Cac chat lidu ciing dugc thay d6i
tir da ving mat trong dui, ving bung dudi dén da dau. Nhung nhugc diém cua ki thuat nay xuat
phat tir sy bién dang ctia manh da ghép tai vi tri nhdn manh ghép, su co manh ghép 1a tat yéu dan
t61 co hep hay chit hep 4m dao, loét manh ghép xay ra khi nén nhan khéng dugce cAp mau tdt,
khong c6 cam gidc tai &m dao mdi tao hinh 1a mét trong nhﬁ’ng han ché 16n cho k¥ fthue_it nay.
Nhiing vat da can dugc nghién ciru sau d6 di c6 nhidu wu diém va khac phuc nhugc diém cua ky
thuat gheép da mong tu do. Cac vat da can hay vat da co duoc nghién ciru déu 1a nhiing chat liéu
c6 ngudn mau nudi tot, cé than kinh cam gidc va d& tao hinh tai vi tri ciia am dao. Nam 1976,
McCraw sir dung vat da co thon (glacilis myocutaneous flap) dé tao hinh am dao véi nhiéu uu
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diém nhu it hep am dao, cam giac t6t, két qua lau dai kha quan. Nam 1988, Tobin va Day sir
dung vat da co thing bung cubng dudi dé tao hinh am dao ciing nhu khuyét ving thanh bung -
hd chau. K§ thuat ndy dugc cho 1a dé thyc hién, kha ning séng cua vat cao, nguy co chay mau
thép, khéng anh hudng t6i chirc nang cua noi cho vat. Bé mit am dao méi co chat luwong cao, it
bi co hay chit hep. Tuy nhién do chét liéu tao hinh bao gém ca da co nén khéi luong vat 16n va
day, duong am dao phai dugc phiu tich rong rai méi ¢ thé dit dugc vat vao trong dudng nay.
Nam 1989, Wee va Joseph mo t4 vat then (pudendal thigh flap) cho tao hinh dm dao, sau nay
duoc goi la vat Singapore. Vat da can dua trén dong mach moi sau va kém ca than kinh. Vat da
can duoc thiét ké véi kich thude 15x6cm mdi bén, hai vat duge 14y tir hai bén du dé che phu toan
bd duong am dao.Vat nay dé phau tich, viéc chuyén dén vi tri méi bang cach xoay vat mot goc
70-80 d6 qua mot duong ham dudi méi 16n. Uu diém chinh cia ki thuat nay 1a suc séng cta vat
cao, ki thuat dé thuc hién, chiéu day cia vat khong 16n va chét lugng da viung ben kha tuong
ddng cho ving 4m dao. Cac bién chung thudng gip nhu chay méu, hoai tir vat, loét vat déu it
gip trong k¥ thuat nay. Cho dén nay k¥ thuat Singapore duoc coi 1a mét k§ thuat hoan hao trong
tao hinh cho nhiing truong hop thiéu 4m dao toan bd.

V. KET LUAN

Chi dinh cac k¥ thuat tao hinh cho tirng loai di tdt &m dao phai dya trén cac dac diém cua
loai hinh di tat. V&i nhitng di tat mét ph?m am dao, cac vat tai chd hay vat ké can (vat ben) duogc
coi la bién phap hhiéu qua. Di tat khong am dao duogc tao hinh b'fmg cac vat da can tai chd (vat
then) dem lai két qua kha quan ca vé mat chtrc ning va hinh thirc. Theo rdi sau phiu thuét 1a mot
budc khong thé thiéu dbi voi bat ky loai ky thuét nao.
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PLACE DU CHIRURGIEN PLASTICIEN DANS LE TRAITEMENT DU
CANCER DU SEIN

Elisabeth Holdin

La reconstruction mammaire (R.M) fait partie intégrante du traitement du cancer
du sein.

Les gestes moins mutilants que la mammectomie totale, laissaient parfois des
seins déformés, déformation qu’accentue I’irradiation complémentaire. Dans
cette optique, les chirurgiens oncologues utilisent des procédés de plastie, plus
ou moins sophistiqués, empruntés a la chirurgie plastique (oncoplastie).

La découverte précoce des cancers autorise de plus en plus la reconstruction
mammaire immédiate (R.M.L.).

I — les différents moyens de reconstructions seront développés :
reconstruction mammaire par prothése, par lambeaux autologues
(grand dorsal, T.R.A.M, lambeaux libres abdominaux et fessiers).

IT — le traitement des séquelles du traitement conservateur.
IIT — I’oncoplastie.

IV — la reconstruction mammaire immédiate (R.M.I) qui utilise les
moyens développés au premier chapitre.

Dans tous ces cas, le chirurgien plasticien peut étre amené a
intervenir, soit seul (reconstruction mammaire secondaire,
traitement des séquelles), soit avec son confrére oncologue
(oncoplastie, reconstruction mammaire immédiate).
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VI TRi CUA PHAU THUAT CHINH HINH TRONG PIEU TRI UNG THU
vU

Elisabeth Holdin

- Tai tao vii (RM) 1a mot phan khong thé thiéu trong diéu tri ung thu va.

- Viée cit bo va trong phau thuat doan nhil toan phén da dé lai nhirng b nguc di dang, sy
bién dang nay con bi tdng thém do xa tri. Vi the, cac phau thuat vién ung thu phai biet ap dung
phuong thirc tao hinh, it nhiéu phurc tap vay muon tir phau thuét tao hinh trong ung thu.

- Phat hién ung thu vii sém ngay cang cho phép tai tao vii sém ngay sau doan nhii (tai tao
v tac thi).

I. Céc phuong phép tai tao vu.
e Tai tao vii bang prothese.

e Tai tao vii bang manh ghép tu than (co lung to, T.R.A.M, méanh ghép ty do tir bung,
mong).

I1. Biéu tri cac di chimg ctia phiu thuat bao ton vu.
III. Ung thu hoc tao hinh.
IV. Téi tao vii tic thi st dung nhitng phuong thire da dugce trién khai & trén.

Trong bat ki tinh huéng ndo, phau thuat vién tao hinh ciing c6 thé can thiép, co thé 1am
mot minh (tai tao va thi 2, di€u tri cac di chung) hoac lam chung cac dong nghiép bac si ung thu
chuyén mon (ung thu tao hinh, tai tao v tuc thi).
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LIPECTOMIES ABDOMINALES

Elisabeth Holdin

Peu de chapitres thérapeutiques s’adressent a des cas cliniques aussi différents. Le
terme de plastie abdominale, également employé, serait plus approprié car il n’y
a parfois pas de graisse a enlever.

Le ventre, un des symboles de la féminité, peut étre altéré par les grossesses, les
variations de poids, les interventions et le vieillissement.

La lipoaspiration a apporté beaucoup aux interventions classiques.

Les objectifs des plasties abdominales associent :
- retension cutanée
- diminution de 1’épaisseur graisseuse si nécessaire
- traitement des 1ésions pariétales anatomiques (diastasis, hernie,

éventrations).

La sangle abdominale doit étre correcte pour avoir un bon résultat esthétique.
Celle-ci peut étre altérée :

- par les Iésions pariétales anatomiques précitées

- mais beaucoup plus souvent, par une insuffisance musculaire
fonctionnelle touchant, tout ou en partie, 1’abdomen.

Les indications peuvent relevées de demande :
- esthétique
- morphologique
- réparatrice.

I — le mini-lift correspond a I’exérése d’un fuseau cutané sus pubien, possible
quand la distance ombilico-pubienne est importante. Il est également possible de
décoller jusqu’a I’ombilic, de sectionner celui-ci et de le repositionner 2 a 3 cm
plus bas, avec toujours a 1’esprit de laisser une distance ombilico-pubienne quand
méme suffisante.

I — la lipectomie en ancre
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* principalement pour les ventres plissés post-gravidiques sur
lesquels on ne peut pas toujours enlever tout I’espace entre 1’ombilic et le pubis.
Le décollement est mené jusqu’a 1’appendice xiphoide.

* ¢galement pour certains ventres cicatriciels.

III — la lipectomie horizontale, la plus souvent réalisée, emporte ’espace entre
I’ombilic et le pubis, et laisse donc une cicatrice basse, horizontale ou en
« guidon de vélo ».

IV — la lipectomie peut s’étendre plus loin latéralement : la lipectomie antéro-
latérale de Callia.

V —la lipectomie verticale.

VI — lorsque ’excés est antérieur, latéral et postérieur aprés amaigrissement, une
lipectomie circulaire ou bodylift est proposée : au cours de la méme anesthésie
générale, on opére d’abord en décubitus ventral puis dorsal.

VII - la lipectomie atypique, ici, exérése basse et sous mammaire, sans
décollement.

VIII — les lipectomies associées a la lipoaspiration

IX — la lipoaspiration seule, quand la peau est de belle qualité et peut rétracter.

X — la lipectomie fonctionnelle chez les patientes beaucoup trop grosses, ou I’on
ne fait qu’enlever le bourrelet sans aucun décollement.

CONCLUSION :
- geste souvent demandé
- qui demande la participation de la patiente

- qui apporte un gain esthétique chez les femmes a poids normal et
a musculature correcte.

- qui n’apporte qu’un gain fonctionnel chez les patientes obéses.
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PHAU THUAT LAY MO BUNG

Elisabeth Holdin

- It c6 chuong trinh diéu tri nao lai dé cap dén nhiing truong hop 1am sang khac nhau
nhu vay. Tir ngit “Phau thut ti tao bung” cang dugc dung c6 vé thich hop hon vi d6i
khi c6 nhiing truong hop khong c6 md thira dé 1ay bat.

- Bung mdt trong nhitng biéu turong cua ngudi nit tinh, bung co thé bi bién dang do thai
ky, thay do6i can nang, phau thuét hodc gia nua.

- Huat md bung da gép phan nhiéu vao cac can thiép phau thuat.
- Céac muc tiéu cua phau thuat tao hinh bung bao gém:

e (Cang dabung

e Giam bé day 16p md néu can

e Diéu tri cac ton thwong thanh bung vé phuong dién giai phau hoc (hé thanh
bung, thoat vi, 10i phu tang)

- Bang thanh bung phai dung dén dé dat duoc két qua tham my tét, diéu nay 1a do:

e Céc ton thuong giai phau hoc thanh bung da dugc ké trén. Nhung thuong
gap hon la do suy chirc nang cua mét phan hoac toan bd hé thong co thanh
bung

- Céc chi dinh c6 thé xuit phat tir yéu cau:
e Thim my
e Hinh thé hoc
e Siia chita
I. Mini- lift:

La phau thuat cit bo mot _vung da theo hinh thoi phia trén xuong mu, dugc st dung khi
khoang cach ron-vé qua xa, dong thoi co thé boc tach dén tan rén, cat ron va kéo xudng may
lai thap hon 2-3cm, tuy nhién phai luén nhé chira mot khoang cach rén—vé hop 1y.

II. Liy m& hinh mé neo

- Day la phuong phéap chu yéu cho céc truong hop bung nhan nheo nhiéu sau sanh
khién khong thé 13y tron khoang m& giita rn va xuong mu. Viée boc tach co thé kéo
dén tan xwong tec.

- Phuong phap nay ciing ding cho cac truong hop bung c¢6 seo mo cil.
I1I. Ly m& dudng ngang (chan troi)

- Hay duoc thyc hién nhat bao gém viéc 1y m& & khoang giira rén va xuong vé, dé lai
seo thap nam ngang hodc giong hinh “ tay 1ai xe dap”

Iv. Viéc lay md c6 thé xa ra tan hai bén: 1dy m& trudc — bén theo phuong phéap Callia

V. Lay m& doc
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VL

VIL
VIIL
IX.
X.

Khi m& thira dong ¢ phia trude, sau va hai bén, thudng gip sau khi 6m bét, thi phau
thuat lay md hinh vong tron hodc body lift dugc dé nghi: dudi gdy mé toan than,
trude tién mo & tu thé nam sap sau d6 lam nam ngua.

Lay m& khong dién hinh: 1iy & thap va dudi v, khong boc tach.
Lay bot m& két hop voi hut md.
Huat m& don thuan: sir dung khi da con dep, chat lugng con tt va c6 kha nang co rut.

Lay m& chtc ning: ¢ cac khach hang béo hon chi phai ldy phan m& thira ma khong
can boc tach gi ca.

Két luan

Phéu thuat 14y m& bung ludn can co:

Thuodng dugc yéu cau
Cén c6 sy phdi hop cua khach hang

Lam dep thém cho cac phy nif c6 trong luong co thé binh thudng va hé thong co hoan
chinh

Thém churc nang cho cac phu nir béo phi
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AUGMENTATION MAMMAIRE ET PTOSE

Professeur Elisa Lebreton

Victor Médard de Chardon, Thierry Balaguer, Bérengére Sicard Chignon et Younés Riah

L’analyse d’une série de 200 observations de patientes ayant bénéficié d’une premiere
augmentation mammaire a visée esthétique, par prothéses en gel de silicone, opérées entre avril
2001 et février 2007 a mis en évidence la grande fréquences des demandes liées a une ptose
constitutionnelle ou acquise : 40%.

La comparaison des taux de satisfaction post-opératoire des patientes et des chirurgiens fait état
d’une nette différence (pour 91,5% de patientes satisfaites sur la série globale, ce taux est de
83,5% lorsqu’il existe une ptose préopératoire et seulement de 70% si cette ptose est importante.

En fonction de critéres morphologiques préopératoires, nous proposons une classification de la
ptose de grade I ou II ; les ptoses de grade II doivent étre prises en charge par ’association d’une
mammopexie a I’implantation de prothéses. Lorsqu’elles refusent les cicatrices de pexie, dans la
moitié¢ des cas elles souhaitent une réintervention pour cure de ptose post-opératoire.

La position pré- ou rétropectorale de la prothese, le choix de la forme de cette prothese et la voie
d’abord sont discutés en fonction de I’importance de la ptose pré-opératoire mais également de
la qualité de la peau, de la base d’implantation mammaire, de la taille et de la position de 1’aréole
sur le sein.
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KY THUAT NANG NGUC VA KY THUAT TAO HINH VU SA TRE

Giao su Elisa Lebreton

Victor Médard de Chardon, Thierry Balaguer, Bérengére Sicard

Phan tich trén mot nghién ciru gdm 200 bénh nhan dugc phiu thuat thim my 1am to nguc 1an dau
bang tai silicone, trong thoi gian tir thang 04 nam 2001 dén thang 02 ndm 2007, chung t61 ghi
nhan nhu can rat 16n lién quan dén vu sa tré ty nhién hay mac phai 1a 40%.

So sanh sy hai long ctia bénh nhan va phﬁu thuat vién sau ph?lu thuat c6 mot su khac biét dang ké
(91, 5% bénh nhan hai long, ty I¢ nay 1a 83, 5% khi c6 v sa tré trudc mo va chi c6 70% néu nhu
v sa tré€ nhicu).

Theo nhiing tiéu chuén vé hinh thai hoc trudc md, chung toi dé nghi phén ra 2 muc 46 sa tré: do
1 vado?2.

Didu tri sa tré va do 2 phai két hop véi phau thuat nang vi v6i dit tai nguc. Khi nguoi bénh tir
chéi cac seo mo nang vu, % trong s6 ho phai chap nhan phiu thuat lai dé can thiép va xé sau mo.

Viéc chon lya vi tri dat tui nguc ¢ trudc hodc sau co nguc to, cac loai tii nguc cling nhu dudong
rach da can dugc can nhac tuy theo mirc d9 sa tré v trudec mo cling nhu chat lugng cta da, vi tri
cua vu, kich thudc va vi tri cia nim vi.
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COMPLICATIONS SPECIFIQUES DE LA CHIRURGIE PLASTIQUE DU
SEIN

Professeur Elisa Lebreton

Victor Médard de Chardon, Thierry Balaguer, Bérengére Sicard Chignon et Younés Riah

Hématome, infection nosocomiale et nécroses cutanées sont des complications possibles de tout
acte chirurgical.

La chirurgie plastique du sein comporte trois volets : réduction et cure de ptose, implants
d’augmentation et reconstruction mammaire apres traitement d une cancer.

Pour chacun de ces gestes, nous avons analysé les principales complications et leur prise en
charge :

Plasties de concentration ou de réduction : nécroses cutanées et séquelles cicatricielles,

Implants prothétiques : hématomes, infections, maladie de Mondor, synmasties, malpositions,
contractions périprothétiques, « vagues », ptoses ou doubles contours, douleurs et troubles de la
sensibilité.

La reconstruction mammaire aprés amputation pour cancer associe le plus souvent une prothese
et une plastie de réduction controlatérale et comporte donc le risque de complications des deux
interventions précédentes avec la particularité qu’apporte la radiothérapie éventuelle du coté de
la reconstruction.

La complication la plus importante de tous ces gestes reste I’insatisfaction des opérées et a ce
titre, I’information de la patiente et la compréhension préopératoire de sa demande nous
semblent essentielles.
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BIEN CHUNG CHUYEN BIET TRONG PHAU THUAT THAM MY TAO
HINH VU

GS Elisa Lebreton
Victor Médard de Chardon, Thierry Balaguer, Bérengére Sicard
Chignon va Younes Riah

Khdi mau tu, nhiém trung bénh vién, hoai tr da l1a nhitng bién ching cé thé gdp ¢ moi loai phau
thuat tai tao.

Phau thuat tai tao va g6m 3 phr:fm chinh: chinh hinh va diéu trj vi bi sa tré, ghép tui nguc va tai
tao vl sau di€u tri ung thu vu.

Chung t6i di phan tich cac bién chimg chinh ctia mdi phuwong phap va cach diéu tri chung:
- Thdm my tao hinh va: bién chimg hoai tir da va cac di ching seo.

- Pit thi nguc: mau tu, nhiém tring, bénh Mondor, dau vi, 1éch vu, co that quanh ving dat
tai nguc dau hi¢u “gon séng”, sa tr¢ vl hoac vu c6 2 duong vién, dau va rdi loan cam
giac.

- Phéu thuit thim m§ tao hinh v sau sau doan nhi vi ung thu thuong két hop véi dit tai
nguc va phau thudt chinh hinh va d6i bén, do d6 nguy co cia cac bién ching bao gom
phau thudt tai tao vl va dat tui nguc két hop vdi nguy co sau xa tri nhat 1a bén vu bi doan
nhd.

Tuy nhién, diéu quan trong nhat ctia moi phwong phap van la sy khong hai 1ong ciia phau thuét
vién vé cac muyc tiéu ma ho muon dat dén, nhiing thong tin cia nguoi bénh va sy hiéu biét trudce
mo 14 co s& dit ra nhitng yéu cau chinh cho cac phau thuét vién.
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