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Lời Tựa Cho Lần Xuất Bản Thứ 2:

Tính sẵn có và việc sử dụng phá thai nội khoa đã tăng lên nhanh chóng từ khi xuất bản 
các ấn bản đầu tiên của sách này trong năm 2004. Chúng tôi viết ấn bản thứ hai “Cung 
cấp phá thai nội khoa ở các nước đang phát triển: Một sách hướng dẫn giới thiệu” nhằm 
kết hợp những phát triển khoa học quan trọng và những đổi mới trong thực hành lâm 
sàng. Những thay đổi này thông tin về sự phát triển của của những phác đồ có thể được 
sử dụng ở những cơ sở có nguồn lực hạn chế khác nhau trên toàn thế giới. Tiêu đề mới 
Cung cấp phá thai nội khoa ở những nơi có nguồn lực hạn chế phản ánh những ứng dụng 
rộng hơn. Sách hướng dẫn nầy được trình bày theo trình tự các chương và chủ đề như 
ấn bản đầu tiên. Ấn bản thứ hai bao gồm các thông tin cập nhật về các đường dùng của 
misoprostol, nhiễm trùng và phá thai nội khoa, sử dụng phá thai cho giai đoạn muộn của 
ba tháng đầu, y học từ xa và phá thai nội khoa, hướng dẫn lâm sàng cho cán bộ y tế và 
quốc tế để sử dụng mifepristone-misoprostol trong phá thai nội khoa, và danh sách các 
nguồn lực bổ sung hiện sẵn có. 
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I. 	 Giới Thiệu

Thuật ngữ phá thai nội khoa là nói đến chấm dứt thai bằng những thuốc gây sảy thai 
thay cho thủ thuật ngoại khoa1. Mặc dù ý tưởng về việc sử dụng các thuốc gây sẩy thai đã 
có mặt trong nhiều thế kỷ, những phác đồ dựa trên chứng cứ về việc sử dụng trong phá 
thai ba tháng đầu chỉ trở thành hiện thực vào khoảng 25 năm trở lại đây.  Mifepristone 
(thường được ký hiệu RU-486) đã được phát triển ở Pháp vào những thập niên 1970 và 
1980 bởi những nhà nghiên cứu về các thụ thể của glucocorticoid. Nghiên cứu lâm sàng 
đầu tiên về một thuốc gây sảy thai được khởi đầu ở Geneva năm 1981. Vào 1985, các 
nhà nghiên cứu đã báo cáo rằng sự kết hợp với một chất đồng vận của  prostaglandin 
(ngày nay, hầu hết phổ biến là misoprostol) đã làm tăng hiệu quả của mifepristone. Vào 
năm 1988, Pháp đã trở thành quốc gia đầu tiên (ngoài Trung Quốc) cấp phép cho dùng 
mifepristone kết hợp cùng một chất đồng vận với  prostaglandin trong sẩy thai sớm. Kể 
từ thời điểm đó, phương pháp này đã được dần lan truyền trên toàn cầu, và hàng triệu 
phụ nữ đã sử dụng phương pháp này trên toàn thế giới.  

Mifepristone hiện nay đã được đăng ký ở hơn 40 quốc gia. Vào 2005, mifepristone đã 
được đưa vào danh mục thuốc thiết yếu của Y tế Thế Giới (WHO). Trong những năm gần 
đây, vài mifepristone và chất đồng vận với prostaglandin mới (misoprostol) đã được đưa 
vào thị trường làm tăng tính sẵn có và làm giảm giá thành của cả hai loại thuốc. Các phác 
đồ đơn giản hoá mới làm cho việc phá thai nội khoa được chấp nhận hơn đối với người 
phụ nữ và người cung cấp. Những sự phát triển này cùng nhau giúp làm tăng số lượng 
phụ nữ tiếp cận được với lựa chọn  không phẫu thuật để  phá thai. Phá thai nội khoa có 
tiềm năng trong việc làm tăng việc tiếp cận dịch vụ phá thai an toàn bởi nó có thể được 
người cung cấp đề suất trong những cơ sở mà phá thai ngoại khoa có thể không an toàn 
hoặc không có sẳn rộng rãi.  

Phiên bản đầu tiên của sách hướng dẫn nầy (2004) đã bắt nguồn từ một cuộc họp được 
tổ chức tại Bellagio, Ý vào Tháng Bảy 1998; tại đó, một nhóm các nhà nghiên cứu, các nhà 
cung cấp dịch vụ sức khoẻ, các nhà hoạt động cho sức khoẻ phụ nữ, những nhà tài trợ, và 
đại biểu của các bộ y tế đã thảo luận về tiềm năng của phá thai nội khoa trên bình diện 
quốc tế. Sau nhiều tranh luận, nhóm đã đi đến nhất trí rằng phác đồ mifepristone theo 
sau bởi một chất prostaglandin có thể khả thi trong  việc cung cấp một cách an toàn, 
hiệu quả và chấp nhận được đối với người phụ nữ ở những nước đang phát triển2. Khai 
thác đà của cuộc họp đầu tiên này, một nhóm nhỏ các chuyên gia phá thai nội khoa từ 
khắp nơi trên thế giới đã họp vào Tháng Bảy, 2000 nhằm xây dựng những khuyến cáo 
cho việc sử dụng tại những nơi có nguồn lực hạn chế. Mục tiêu của lần họp thứ  hai này 
là nhằm cung cấp những hướng dẫn toàn diện, dễ hiểu dành cho những người cung cấp 
mới và những nhà làm chính sách trên toàn thế giới. 



2

Vào năm 2009, sách hướng dẫn đã được tái bản, phản ánh những tiến bộ về khoa học 
và chương trình gần đây trong việc sử dụng mifepristone-misopostol để phá thai sớm. 
Tựa đề mới “Cung cấp phá thai nội khoa ở những nơi có nguồn lực hạn chế” nhấn mạnh 
những tiến bộ nầy được khuyến khích như thế nào trong việc tạo ra những hướng dẫn 
đơn giản hoá phá thai nội khoa phù hợp cho đến những nơi có nguồn lực hạn chế trên 
toàn thế giới. 

Sử dụng sách hướng dẫn này như thế nào 

Sách hướng dẫn này nhằm phục vụ những nhà cung cấp và những nhà làm chính sách 
có  quan tâm tìm hiểu những phương pháp an toàn trong phá thai sớm. Thông tin trong 
sách hướng dẫn này dành cho những độc giả với những kiến thức cơ bản về sinh học 
sinh sản và những dịch vụ sức khoẻ dành cho phụ nữ. Sách hướng dẫn cũng có thể là lời 
giới thiệu đến những ai chưa hề có kiến thức nào trước đó về phá thai nội khoa. Những 
chủ đề được đề cập đã hơn một lần được đối chiếu tham khảo.   



II. 	Tổng Quan

A.	 Mifepristone là gì và tác dụng ra sao

Mifepristone là một chất  kháng progestin, đã được cho phép dùng để phá thai ở nhiều 
quốc gia trên thế giới. Ở một số nước Châu Âu, mifepristone cũng đã được cho phép 
dùng làm mềm cổ tử cung trước phá thai ba tháng đầu, phá thai ba tháng giữa, và khởi 
phát chuyển dạ sau khi thai chết trong tử cung. Hiện nó đang được nghiên cứu cho một 
số ứng dụng cần thiết khác. Mifepristone chẹn các thụ thể progesterone, và nếu dùng 
trong giai đoạn sớm của thai kỳ, tử cung có thể không duy trì được sự phát triển của phôi 
thai. Mifepristone cũng khởi động sự gia tăng các prostaglandin nội sinh và làm mở cổ tử 
cung, tạo thuận lợi cho sự sẩy thai. 

Khi được sử dụng đơn độc, mifepristone được chứng minh là có hiệu quả từ 60 đến 80% 
trong việc gây sẩy thai ở những thai kỳ dưới 49 ngày kề từ kỳ kinh cuối. Bởi vì thuốc làm 
cho tử cung nhạy cảm hơn đối với tác dụng co cơ của các prostaglandin, sự kết hợp của 
mifepristone với một chất đồng vận prostaglandin làm tăng hiệu quả của  trị liệu. Đầu tiên, 
sulprostone (prostaglandin đường tĩnh mạch) và gemeprost (viên đạn đặt âm đạo) được 
sử dụng với mifepristone tại Châu Âu. Sulprostone có liên quan đến một số tai biến về tim 
mạch, bao gồm một trường hợp tử vong do nhồi máu cơ tim, và việc sử dụng nó được thay 
thế bởi misoprostol (một thuốc đồng vận prostaglandin uống). Gemeprost đôi khi vẫn 
được sử dụng trong ba tháng giữa tại Anh và Thuỵ Điển. Khắp nơi trên thế giới, misoprostol 
hiện là một chất prostaglandin được ưa thích sử dụng phối hợp với mifepristone bởi sự an 
toàn, giá thành thấp, tính sẵn có rộng rãi, sự ổn định ở nhiệt độ phòng, và sử dụng dễ dàng 
của nó.3  Misoprostol có thể được dùng qua đường miệng, âm đạo, áp má hoặc ngậm dưới 
lưỡi và thường được dùng 24-48 giờ sau khi uống mifepristone.

3

Những chủ đề của chương  

Mifepristone là gì và tác dụng ra sao•	
Hiệu quả khi sử dụng với một prostaglandin trong phá thai nội khoa sớm•	
Sự an toàn và chấp nhận của phương pháp•	
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B.	H iệu quả

Một phá thai nội khoa thành công được định nghĩa là sự chấm dứt thai kỳ hoàn tất mà 
không cần dùng đến thủ thuật ngoại khoa. Mifepristone-misoprostol trong phá thai nội 
khoa ở giai đoạn sớm của ba tháng đầu có tỉ lệ thành công cao, thường là khoảng 95% 
(xem phụ lục A về các tỉ lệ thành công được báo cáo trong các thử nghiệm lâm sàng), 
mặc dù còn cao hơn nữa trong một số hệ thống cung cấp dịch vụ (98.5% ở Liên đoàn 
Làm Cha Mẹ có Kế hoạch Mỹ).4,5 Thất bại, được định nghĩa là trường hợp phải trông cậy 
vào thủ thuật ngoại khoa, có thể kết quả là một thai kỳ đang tiến triển, tống suất không 
hoàn toàn, chảy máu nặng, đánh giá của người cung cấp rằng tiến trình y khoa nên được 
hoàn tất bằng ngoại khoa, hoặc do yêu cầu của người phụ nữ. Có ít hơn 5% những phụ 
nữ tống các sản phẩm thụ thai sau dùng mifepristone nhưng trước dùng misoprostol.6 
Đa số những phụ nữ sảy thai được trong vòng 24 giờ sau sử dụng misoprostol nhưng tiến 
trình có thể mất 2 tuần đề hoàn tất.  

Các yếu tố có thể ảnh hưởng đến hiệu quả:

Tuổi thai: •	 Phá thai nội khoa càng kém hiệu quả hơn nếu tuổi thai càng cao. Các phác 
đồ dùng misoprostol áp má, ngậm dưới lưỡi và đặt âm đạo đều có hiệu quả cao ở 
tuổi thai đến chín tuần theo kỳ kinh cuối. Misoprostol uống cũng có hiệu quả cao ở 
tuổi thai đến tám tuần theo kỳ kinh cuối nhưng giảm nhẹ ở tuổi thai trễ hơn (xem 
phụ lục A). Phương pháp vẫn giữ hiệu quả ở giai đoạn trễ của ba tháng đầu và nhiều 
phác đồ dùng thuốc khác nhau đều khả thi tương tự (xem chương VII). 

Phác đồ dùng thuốc:•	  Phác đồ dùng thuốc trong phá thai nội khoa bằng 
mifepristone-misoprostol khác nhau về khía cạnh liều misoprostol, thời điểm các liều 
dùng, và đường dùng misoprostol. Mặc dù hiệu quả của các phác đồ dùng thuốc 
có vẻ không thể hiện sự khác nhau nhiều ở những tuổi thai dưới tám tuần, có bằng 
chứng rằng những thay đổi về phác đồ  dùng thuốc có thể  ảnh hưởng đến hiệu quả 
với thai trên tám tuần theo kỳ kinh cuối (xem Chương IV, Phần A); nhưng có lẽ việc 
thực hành của người cung cấp còn quan trọng hơn là chọn phác đồ dùng thuốc nào.  

Người cung cấp:•	  Tỉ lệ thành công đối với những người cung cấp sử dụng cùng một 
phác đồ thay đổi đáng kể. Người cung cấp có thể quyết định hoàn tất việc phá thai 
bằng ngoại khoa vì thuận tiện khi không  cần thiết có chỉ định y khoa hoặc có thể 
nhầm lẫn nghĩ  rằng việc phá thai chưa trọn nên can thiệp ngoại khoa. Các yếu tố có 
thể dẫn đến người cung cấp can thiệp một cách không cần thiết bao gồm nhận định 
lâm sàng không chính xác, sự thiếu kiên nhẫn của người cung cấp, và không có kinh 
nghiệm với phương pháp. Một khi những người cung cấp trở nên thoải mái hơn với 
phương pháp, họ có khuynh hướng đạt được tỉ lệ thành công cao hơn bởi họ sẵn 



lòng chờ đợi lâu hơn trong để phá thai nội khoa hoàn tất.7,8 Thêm vào đó, khi bộ phận 
nghiên cứu gia tăng lòng tin và kinh nghiệm, họ có thể làm tốt hơn trong việc cung 
cấp sự hỗ trợ và tư vấn cho những phụ nữ mà những người này có thể yêu cầu can 
thiệp ngoại khoa mặc dù trong thâm tâm vẫn  mong muốn phá thai không cần dùng 
đến ngoại khoa. 

Lịch tái khám: •	 Các phác đồ cho phép nhiều thời gian hơn từ lúc dùng thuốc đến  tái 
khám theo dõi và/hoặc cho phép khám theo dõi nhiều lần có thể có tỉ lệ thành công 
cao hơn vì ở một số phụ nữ  việc phá thai có thể chưa hoàn tất trong vài ngày thậm chí 
vài tuần sau sử dụng thuốc. Nhiều phụ nữ muốn biết càng sớm càng tốt liệu việc phá 
thai có hoàn tất chưa, do đó những lần khám  theo dõi sớm cho những phụ nữ muốn 
xác nhận việc sẩy thai hoàn tất có thể làm tăng mức độ hài lòng. Mặt khác, việc theo dõi 
quá mức có thể dẫn đến những can thiệp không cần thiết, làm gia tăng tỉ lệ thất bại.

C.	S ự an toàn 

Phá thai nội khoa sớm với mifepristone và misoprostol là an toàn vô cùng. Có ít nguy cơ liên 
quan đến việc sử dụng phương pháp phá thai hiện đại một cách đúng đắn, kể cả phá thai 
nội khoa, hơn là với việc tiếp tục duy trì thai kỳ.4,9,10,11,12 Hàng triệu phụ nữ trên thế giới đã 
sử dụng một cách an toàn và thành công mifepristone trong phá thai nội khoa sớm. Thuốc 
cũng không có liên quan đến những tác động lâu dài trên sức khoẻ của người phụ nữ.13  

Những quan ngại về  an toàn thường được kể đến:

Chảy máu quá nhiều:•	  Chảy máu có thể được xử trí tốt nhất nếu những phụ nữ được 
tư vấn về điều được trông đợi và khi nào phải tìm đến điều trị nếu chảy máu trở nên 
rất nặng hoặc dai dẳng trong thời gian dài (xem chương IV, phần C). Chảy máu quá 
mức đến mức phải chỉ định truyền máu tuyệt hiếm; dưới một phần 2.000 phụ nữ sử 
dụng phá thai nội khoa phải trải nghiệm điều này.4,14,15

Thai ngoài tử cung:•	  Phá thai nội khoa với mifepristone không làm nặng hơn cũng 
không kết thúc được một thai ngoài tử cung. Việc đánh giá cẩn thận trước khi điều trị 
và theo dõi cẩn thận các triệu chứng sau khi điều trị có thể giúp xác định những phụ 
nữ với thai ngoài tử cung để chuyển họ cho điều trị thích hợp. 

Các tác dụng gây quái thai:•	  Một tỉ lệ rất nhỏ các thai kỳ có thể tiếp tục sau khi dùng 
mifepristone-misoprostol. Trong những trường hợp như vậy, nếu người phụ nữ thay 
đổi ý định của mình về việc phá thai, hoặc trong trường hợp hiếm là những nhà lâm 
sàng bỏ sót chẩn đoán một thai đang phát triển vào lần khám theo dõi, thai kỳ có thể 
tiếp tục đến đủ tháng. Mặc dù một trong hai thuốc có thể  gây tác dụng quái thai trên 
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bào thai, nhưng không có bằng chứng rằng mifepristone gây dị dạng. Những khiếm 
khuyết ở chi và hội chứng Mobius đã được báo cáo sau khi misoprostol được sử dụng 
nhưng dữ liệu tiền cứu cho thấy rằng không có sự liên quan đến dị dạng  thai. 16 Nói 
chung, dữ liệu về misoprostol gợi ý về một sự liên quan có thể có giữa dị dạng thai và 
và phơi nhiễm misoprostol trong tử cung với một cửa sổ độ nhạy hẹp ở thời kỳ rất sớm 
của thai kỳ. Trong khi nguy cơ tương đối về những dị tật có vẻ có thật, những nghiên 
cứu dịch tễ  đã cho thấy  nguy cơ tuyệt đối thấp (dưới 10 ca dị tật trong 1.000 ca sinh 
sống có phơi nhiễm misoprostol trong tử cung).17,18 Trong khi tư vấn, quan trọng là phải 
nhấn mạnh với  người phụ nữ việc cần thiết phải theo dõi và hoàn tất phá thai nếu thai 
còn tiến triển. Tất cả những phụ nữ nên được thông tin về khả năng có những dị tật 
bẩm sinh nếu họ chọn lựa tiếp tục thai kỳ sau khi họ đã dùng misoprostol.  

Nhiễm trùng: •	 Nhiễm trùng nặng sau phá thai nội khoa (được định nghĩa là nhiễm 
trùng cần phải dùng các kháng sinh đường tĩnh mạch và phải nhập viện) là hiếm gặp.19 
Tại Mỹ, nơi có một hệ thống báo cáo tốt về các tác dụng ngoại ý  sau phá thai nội khoa 
sớm, tần suất nhiễm trùng được báo cáo là khoảng 2 trong 1,000 ca sử dụng.20 Nhiễm 
trùng gây tử vong có liên quan đến C. sordellii và C. perfringens đã được báo cáo, tuy 
nhiên hiện tượng này là rất hiếm, xảy ra ở mức dưới 0.5 trong 100.000 ca sử dụng.21,22 
Đa phần, nhiễm trùng đã được báo cáo sau phá thai nội khoa là không nghiêm trọng 
và được điều trị với một đợt trị liệu bằng kháng sinh uống ngoại trú. 

Khả năng sinh sản: •	 Phá thai nội khoa bằng mifepristone và misoprostol không ảnh 
hưởng lên chức năng sinh sản của phụ nữ.13 

D.	S ự chấp nhận

Nhìn chung, các nghiên cứu đã được chứng minh rằng phá thai nội khoa là rất được chấp 
nhận cả với phụ nữ và người cung cấp trên thế giới. Ví dụ, các nghiên cứu được thực 
hiện tại Trung Quốc, Ấn Độ, Việt Nam, Nepal, Nam Phi, Thổ Nhĩ Kỳ và Tunisia đã thấy rằng 
hơn 90% những phụ nữ thấy “hài lòng” hoặc “rất hài lòng” với việc phá thai nội khoa của 
họ.14,23,24,25,26,27,28,29 Nghiên cứu từ Pháp, Scotland, và Thuỵ Điển chỉ ra rằng 60-70% những phụ 
nữ thỏa tiêu chí thu nhận  chọn phá thai nội khoa nếu được chọn lựa. 30,31 Trong một nghiên 
cứu phỏng vấn phụ nữ đã có trải nghiệm với cả phá thai nội và ngoại khoa, phần đông thích 
phá thai nội khoa hơn  ngoại khoa.32 Thật quan trọng để lưu ý rằng quan điểm của phụ nữ 
về trải nghiệm phá thai thường được liên kết với bối cảnh mà việc phá thai được cung cấp.  



7

Phá thai nội khoa Phá thai ngoại khoa

Ưu điểm Tránh được thủ thuật,  gây mê •	
Tự nhiên hơn, giống như  kinh kỳ•	
Kém đau  hơn đối với một số phụ nữ•	
Dễ dàng hơn về mặt cảm  xúc đối •	
với một số phụ nữ
Có thể được cung cấp bởi nhân •	
viên trung cấp
Phụ nữ có thể tự  kiểm soát, tham •	
gia hơn. 

Nhanh hơn•	
Chắc chắn hơn•	
Kém đau hơn đối với một số phụ nữ•	
Dễ dàng hơn về mặt cảm  xúc đối •	
với một số phụ nữ
Có thể được cung cấp bởi nhân •	
viên trung cấp tại  một số cơ sở. 
Người cung cấp kiểm soát•	
Phụ  nữ ít tham gia hơn. •	

Khuyết điểm Chảy máu, đau quặn, buồn nôn •	
(thực tế  hay e sợ)
Chờ đợi, không chắc chắn•	
Phụ thuộc phác đồ, tái  khám lâm •	
sàng lâu hơn hoặc nhiều hơn
Tốn kém•	

Xâm lấn •	
Nguy cơ tổn thương tử cung và cổ •	
tử cung 
Nguy cơ nhiễm trùng•	
Làm mất đi sự riêng tư, tự quản.•	

Bảng 2.1 	�N hững ưu và khuyết điểm của phương pháp phá thai sớm  
được phụ nữ và người cung cấp kể ra33

Tóm tắt các điểm chính  

Tỉ lệ thành công phá thai nội khoa sớm bằng mifepristone và misoprostol ở •	
ba tháng đầu đến 9 tuần theo kỳ kinh cuối, là cao và thường khoảng 95%.

Mifepristone đã được sử dụng an toàn, hiệu quả và với sự chấp nhận cao •	
bởi hàng triệu phụ nữ trên thế giới kể từ 1988.



III.	 Quyết Định sử Dụng Phá Thai Nội Khoa

A.	A i có thể sử dụng phá thai nội khoa?

Hầu hết những phụ nữ với thai kỳ sớm có thể chọn dùng mifepristone-misoprostol cho 
phá thai nội khoa. Rất ít phụ nữ bị loại trừ bởi những nhãn hướng dẩn  tại hầu hết các nước. 

Chống chỉ định của mifepristone:

Nghi thai ngoài tử cung hoặc một khối ở phần phụ chưa chẩn đoán được. •	

Suy thận mạn tính•	

Đang điều trị với corticosteroid kéo dài •	

Tiền sử dị ứng với mifepristone•	

Rối loạn đông máu hoặc đang điều trị bằng thuốc chống đông (ví dụ các •	
thuốc làm loãng dòng máu)

Bệnh rối loạn chuyển hoá porphyrin do di truyền (bệnh máu di truyền hiếm gặp)•	

Nếu đang đặt dụng cụ tử cung, phải tháo ra trước khi sử dụng thuốc. 

Chống chỉ định misoprostol: 

Bệnh sử dị ứng với prostaglandins, kể cả misoprostol•	

Trước kia, phá thai nội khoa được cho khuyên không dùng cho phụ nữ trên 35 tuổi có 
hút  thuốc trên 10 điếu mỗi ngày. Tiêu chuẩn loại trừ này sau đó được xác định là không 
cần thiết khi misoprostol thay thế sulprostrone trong thành phần prostaglandin của 
phác đồ. Mặc dù có chống chỉ định sử dụng một vài prostaglandins ở những phụ nữ có 

Chủ đề của chương   

Ai có thể sử dụng phá thai nội khoa?•	
Xác định tuổi thai.•	
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bệnh hen, phá thai nội khoa với mifepristone và misoprostol không có chống chỉ định 
đối với những phụ nữ có bệnh hen. Thực sự, không giống những prostaglandins khác, 
misoprostol gây giãn cơ trơn của khí phế quản, và do đó không được biết có tác dụng 
ngoại ý đối với ở những phụ nữ bệnh hen . 

Các tình trạng khác cần cân nhắc:

Thiếu máu nặng:•	  Mặc dù những phụ nữ dùng phá thai nội khoa trải nghiệm chảy 
máu kéo dài hơn những phụ nữ phá thai thủ thuật, lượng máu mất tổng cộng và 
mức hemoglobin giảm vừa phải đối với cả hai phương pháp. Thiếu máu không là một 
chống chỉ định của phương pháp, nhưng tất cả những phụ nữ có thiếu máu nặng 
nên được điều trị thiếu máu, càng sớm ngay khi được chẩn đoán càng tốt.  

Cho con bú: •	 Không có bằng chứng rằng sử dụng mifepristone hoặc prostaglandins 
trong phá thai nội khoa là có hại đối với sơ sinh đang bú mẹ. Do số liều dùng ít và 
chuyển hoá tương đối nhanh, không có khả năng thuốc được tìm thấy một lượng lớn 
trong sữa mẹ. Tuy nhiên, hầu hết các thuốc trong máu của phụ nữ  đều vào sữa với 
lượng nhỏ. Với lý do này, phụ nữ thỉnh thoảng được khuyên là nên vắt bỏ sữa được 
sản sinh  trong vòng 6 đến 8 giờ sau dùng  một liều misoprostol.34,35 

Tiếp cận chăm sóc hậu thuẫn cấp cứu: •	 Mặc dù tai biến  nghiêm trọng sau phá thai 
nội khoa đòi hỏi phải điều trị cấp cứu hoặc truyền máu hiếm gặp, những phụ nữ 
cũng nên có thể tiếp cận các cơ sở cấp cứu hậu thuẫn trong suốt quá trình phá thai. 

B.	T uổi thai để xác định việc thu nhận

Các công cụ sau đây có thể được sử dụng để tính tuổi thai của người phụ nữ.36,37,38 

Kỳ kinh cuối: •	 Các nghiên cứu cho thấy rằng hầu hết hầu hết tất cả  phụ nữ có thể xác 
định tuổi thai của mình một cách chính xác (nghĩa là trong vòng +/- 2 tuần theo đánh 
giá của người cung cấp bằng siêu âm) bằng cách tính từ ngày đầu của  kỳ kinh cuối.39,40 

Khám thực thể:•	  Những  người cung cấp có kinh nghiệm có thể đánh giá tuổi thai 
bằng cách thực hiện khám thực thể nhằm ước lượng kích thước tử cung của người 
phụ nữ. Nên lưu ý đặc biệt với những phụ nữ béo phì bởi vì khó thực hiện việc thăm 
khám chính xác.  



Siêu âm: •	 Siêu âm khi được thực hiện và đọc bởi nhà siêu âm có kinh nghiệm, là công 
cụ hữu ích nhằm xác định tuổi thai của người phụ nữ nhưng những phương pháp 
khác dùng xác định thai kỳ cũng có thể chấp nhận được. Nếu người cung cấp nghi 
ngờ thai ngoài tử cung hoặc đa thai, siêu âm có thể giúp xác định chẩn đoán. 

Xác định thật chính xác tuổi thai không cần thiết trong phá thai nội khoa. Việc ước  
tính để loại trừ  thai kỳ quá 9 tuần hầu hết là vì lý do cho cung cấp dịch vụ và thủ tục 
hành chánh. Thậm chí sau 9 tuần, phương pháp vẫn có một khả năng thành công cao 
(Xem chương VII).  

Các yếu tố bổ sung cần xem xét khi xác định các giới hạn về tuổi thai:

Các hạn chế do luật định và có tính chương trình khi áp dụng.  •	

Phác đồ  phá thai nội khoa được sử dụng và hiệu quả của nó ở tuổi thai trễ hơn.•	

Nguyện vọng của những phụ nữ đối với việc phá thai nội khoa.  •	

Kinh nghiệm và sự thoải mái của người cung cấp đối với phương pháp.•	
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Phá thai nội khoa và sử dụng ngoài đăng ký
 

Ở những quốc gia mà mifepristone được cho phép sử dụng trong 
phá thai nội khoa, giấy phép sẽ quy định rõ phác đồ dùng thuốc và 
giới hạn tuổi thai đối với những thuốc được đưa ra thị trường. Tuy 
nhiên, ở nhiều quốc gia, các thuốc đã đăng ký có thể cũng được sử 
dụng bằng nhiều đường và cho nhiều chỉ định mà không có trong 
đăng ký ban đầu. Việc này được gọi là “sử dụng ngoài đăng ký.” Theo 
Cơ quan Quản lý Thuốc và Dược phẩm Hoa Kỳ (FDA), “thực hành tốt 
y khoa và những điều quan tâm nhất của bệnh nhân đòi hỏi các nhà 
lâm sàng sử dụng các thuốc có sẳn hợp pháp, sinh phẩm và thiết 
bị theo những hiểu biết và đánh giá tốt nhất của họ. Nếu các nhà 
lâm sàng sử dụng một sản phẩm cho một chỉ định không được phê 
chuẩn khi đăng ký, họ có trách nhiệm phải biết rõ về  thông tin sản 
phẩm,  phải sử dụng nó dựa trên lý luận  khoa học  và các chứng cứ 
y học vững chắc, phải lưu giử hồ sơ của việc sử dụng và hiệu quả của 
sản phẩm.” Đăng ký mifepristone ban đầu đã quy định rõ liều 600mg 
mifepristone và giới hạn sử dụng của phương pháp là đến thai 7 tuần 
(49 ngày theo kinh cuối). Những bằng chứng sau đó đã chứng minh 
rằng giảm liều còn 200mg mifepristone cũng có hiệu quả tương 
đương (và rẻ tiền hơn), và cho đến thai kỳ 63 ngày theo kinh cuối khi 
được kết hợp với misoprostol dùng đặt âm đạo, áp má, hoặc ngậm 
dưới lưỡi. Ngày nay, hầu hết các phác đồ sử dụng tại các phòng khám 
ở Mỹ và các quốc gia khác cung cấp để sử dụng ngoài đăng ký cho 
đến 63 ngày theo kinh cuối với liều đơn 200 mg mifepristone. 
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Tóm tắt các điểm chính  
Hầu hết phụ nữ có thể sử dụng mifepristone để phá thai nội khoa sớm.•	
Các phác đồ sử dụng mifepristone misoprostol ban đầu đã thận trọng; •	
kết quả an toàn và hiệu quả của nhiều thử nghiệm lâm sàng đã làm cho 
nhiều phụ nữ với tuổi thai trể hơn có thể tiếp cận  với phương pháp .
Không có bằng chứng chứng tỏ rằng mifepristone ngừng hiệu quả hoặc •	
trở nên nguy hiểm ở một tuổi thai nào đó; nó tỏ ra hiệu quả hơn đối với 
những thai kỳ sớm hơn. 
Tuổi thai của hầu hết các thai kỳ có thể được đánh giá với  tiền sử kinh •	
nguyệt hoặc khám lâm sàng. 



IV. 	� Phác Đồ Phá Thi Nội Khoa Bằng Mifperistone Và  

Misoprostol

A.	L iều dùng, đường dùng, và thời điểm dùng thuốc 

Mặc dù phác đồ dùng thuốc đã được đăng ký tương tự nhau ở hầu hết các quốc gia, chăm 
sóc chuẩn của địa phương giới thiệu nhiều biến thể khác nhau trong nhiều hệ thống y tế. 
Mỗi phác đồ nầy đều có vẻ  có  hiệu quả cao. Sự thay đổi ở liều dùng, thời gian, và đường 
dùng thuốc và những bằng chứng về những điều này được thảo luận dưới đây.

Liều dùng

Liều mifepristone: •	 Liều thấp mifepristone (200 mg) đã được chứng minh là có hiệu 
quả tương tự như dùng liều 600 mg và có thể giảm được  nhiều giá thành.41,42,43,44

 
Liều misoprostol: •	 Hầu hết phác đồ phá thai nội khoa được khuyến cáo  sử dụng 
400-800 mcg misoprostol. Liều dùng 800 mcg đặt âm đạo và áp má (trong má) đã 
được chứng minh là có hiệu quả cao đối với thai đến 63 ngày theo kinh cuối. Khi 
dùng đường ngậm dưới lưỡi (bên dưới lưỡi) hoặc áp má, ngay cả liều 400 mcg cũng 
được chứng minh là có hiệu quả cao đến 9 tuần theo kỳ kinh cuối (Xem phụ lục A). 
Liều prostaglandin cao hơn  có thể cho tỉ lệ thành công cao hơn chút ít và/hoặc thời 
gian trung bình tống xuất ngắn hơn, nhưng lại có liên quan đến việc gia tăng các tác 
dụng phụ. Một số người cung cấp tin rằng lặp lại liều misoprostol đối với những phụ 
nữ không tống xuất sản phẩm thụ thai trong 24 giờ đầu  hoặc sẩy thai không trọn 
hoặc chảy máu nặng làm cải thiện được tỉ lệ thành công. Các nghiên cứu mà trong đó 
những người tham gia được lặp lại liều misoprostol theo sau mifepristone có khuynh 
hướng đạt hiệu quả cao hơn so với phụ nữ trong nghiên cứu được cho dùng đơn liều 
dùng prostaglandin, nhưng các kết quả chưa chắc chắn.45,46

Những chủ đề của chương   

Liều dùng, đường dùng, và thời điểm dùng thuốc.•	

Lịch thăm khám•	

Các tác dụng phụ và các tai biến •	

Theo dõi•	
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Đường dùng thuốc

Mifepristone:•	  Mifepristone được dùng qua uống. Không có bằng chứng cho thấy 
đường dùng thay thế nào có thể hiệu quả hoặc tiện lợi hơn.

Misoprostol: •	 Các nghiên cứu đã thử nghiệm dùng misoprostol qua uống, âm đạo, 
áp má, và ngậm dưới lưỡi trong phá thai nội khoa. Đối với áp má và ngậm dưới 
lưỡi, những phụ nữ thường được khuyên giữ thuốc cạnh má hoặc dưới lưỡi trong 
20-30 phút và sau đó nuốt phần còn lại của thuốc. Misoprostol áp má, ngậm dưới 
lưỡi, và đặt âm đạo đã được chứng minh có hiệu quả cao đến 9 tuần theo kinh 
cuối.47,48,49,50,51,52,53 Phương pháp trì hoãn nuốt , như áp má và ngậm dưới lưỡi, cung 
cấp một chọn lựa an toàn và hiệu quả ở tuổi thai trễ hơn và có thể tránh sự bất tiện 
và sự không thích liên quan đến đường dùng âm đạo. Cũng có thể có sự khác biệt về 
tác dụng phụ ở những đường dùng khác nhau, nhưng những phát hiện này có thể bị 
nhiễu do tác dụng của những chế độ liều dùng khác nhau. 

Thời điểm 

Tuổi thai: •	 Phá thai nội khoa bằng mifepristone-misoprostol tỏ ra hiệu quả nhất ở 
thai kỳ sớm. Khi tuổi thai tăng lên, hiệu quả có khuynh hướng giảm xuống, mặc dù 
khuynh hướng giảm này ít và từ từ.

Thời điểm dùng misoprostol: •	 Hầu hết các phác đồ dùng thuốc được khuyến cáo trong 
phá thai nội khoa đòi hỏi những phụ nữ dùng misoprostol 24-48 giờ sau khi dùng 
mifepristone. Các nghiên cứu chứng minh rằng phương pháp cũng thành công khi 
misoprostol được dùng trong khoảng 12-72 giờ sau dùng mifepristone.54,55 Phác đồ sử 
dụng khoảng cách giữa mifepristone và misoprostol ngắn hơn (ví dụ dưới 12 giờ)  hoặc 
dùng đồng thời tỏ ra kém hiệu quả hơn một chút. 56,57,58 Mở rộng khoảng thời gian mà 
trong đó misoprostol có thể được dùng có thể tăng tính linh động của phác đồ dùng 
thuốc này, làm dễ thích nghi hơn cho phụ nữ và kế hoạch làm việc của phòng khám.

B.	L ịch khám lâm sàng

Hầu hết phá thai nội khoa tại Mỹ và những nơi khác chỉ yêu cầu hai lần đến khám (xem 
Hình 4.1). Phác đồ dùng thuốc được phê chuẩn sử dụng tại Mỹ ghi rõ rằng người phụ 
nữ đến khám ba lần: một là để uống mifepristone, lần thứ hai (1-3 ngày sau khi uống 
mifepristone) để uống misoprostol, và lần thứ ba (khoảng 2 tuần sau đó) nhằm xác nhận 
rằng việc sẩy thai đã hoàn tất. Tuy nhiên, một vài nghiên cứu đã kiểm chứng sự an toàn và 
hiệu quả của việc dùng misoprostol tại nhà từ đó giảm số lần đến phòng khám 23-25,27-29,59-62 
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Hầu hết những phụ nữ thấy thích chọn lựa này hơn, và người cung cấp khám phá rằng dễ 
dàng hơn và khả thi hơn cho việc cung cấp các dịch vụ. Việc dùng thuốc misoprostol tại 
nhà đã trở thành một chăm sóc chuẩn tại Mỹ, nơi có hơn một triệu phụ nữ sử dụng phương 
pháp theo cách này20 và nhiều nước khác cũng đã thông qua chọn lựa này.  

Hầu hết các phác đồ dùng thuốc được khuyến cáo trong phá thai nội khoa đòi hỏi phụ 
nữ phải dùng mifepristone tại phòng khám. Tuy nhiên, không có dữ liệu ủng hộ sự cần 
thiết về mặt y khoa của việc dùng mifepristone nầy khi nó có từ ít đến không tác dụng 
phụ ở hầu hết phụ nữ dưới sự giám sát trực tiếp của y tế. Dữ liệu về sử dụng mifepristone 
tại nhà chưa có nhiều. Một nghiên cứu mô tả gần đây về sử dụng cả mifepristone và 
misoprostol tại nhà ở những phụ nữ đã có được những liều thuốc từ trang web “Women 
on the Web” và tự dùng thuốc đã báo cáo một tỉ lệ thành công tương tự với những báo 
cáo tại cơ sở ngoại trú khác. (93.2%).63

Thêm vào đó, các nhà nghiên cứu  đang thăm dò làm thế nào để bỏ qua  việc đến khám 
theo dõi hay giải quyết thế nào đó thay vì bản thân người phụ nữ phải có mặt tại phòng 
khám. Những phương thức thay thế tiềm năng bao gồm bệnh nhân tự dùng thuốc và tự 
đánh giá với xét nghiệm thử thai có độ nhạy thấp.64 Tuy nhiên, cho đến hiện nay, một xét 
nghiệm thử thai hiệu quả chưa có sẵn trên thị trường, và cần thiết có thêm nghiên cứu để 
xác định những công cụ chẩn đoán phù hợp cho phụ nữ.65

Sau đây là những viễn cảnh tiềm năng mà trong đó số lượt thăm khám tăng lên:  

Người phụ nữ đến phòng khám với một thai kỳ không mong muốn và sau khi được •	
cung cấp thông tin về phá thai nội và ngoại khoa, đòi hỏi có thêm thời gian trước khi 
chọn ra một phương pháp.

Người phụ nữ quay lại để tái khám theo dõi sau 2 tuần và biết rằng, mặc dù thai kỳ •	
của cô ấy không tiến triển, việc phá thai của cô ấy vẫn chưa hoàn tất. Quyết định 
hoặc dùng thêm liều bổ sung misoprostol hoặc đợi chờ việc sẩy thai hoàn tất mà 
không có can thiệp nào nữa. Trong những trường hợp, việc theo dõi bổ sung nên 
được khuyến cáo.  

C.	 Xử trí các tác dụng phụ và các biến chứng 

Hầu hết các tác dụng phụ liên quan đến phá thai nội khoa đều được biết rõ và dễ dàng 
xử trí. Tại phòng khám, những người đồng hành cùng phụ nữ (như là nhân viên tư vấn, 
y tá, nữ hộ sinh, hoặc người hỗ trợ đã được huấn luyện) phải có thể mô tả được các tác 
dụng phụ có thể có và cách xử trí chúng. Trong một số trường hợp hiếm hoi, có thể cần 
bác sĩ để điều trị các tác dụng phụ.  
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Nếu sẩy thai hoàn toàn 

Điều trị hoàn tất  

Nếu sẩy thai CHƯA hoàn toàn

Lên lịch khám theo dõi hoặc  
can thiệp ngoại khoa

Hình 4.1	 Quy trình đến phòng khám phá thai nội khoa điển hình. 

Đế n Phòng Khám

Tư vấn: Quyết định phá thai,  •	
Những phương pháp phá thai khả dĩ. 

Đánh giá về mặt y khoa•	

Những phụ nữ không có chống chỉ định và 
chọn phá thai nội khoa: 

Nhận tư vấn về những gì trông đợi trong  •	
quá trình phá thai nội khoa

Uống mifepristone•	
Chọn nơi dùng misoprostol•	
Nhận tư vấn về cách dùng misoprostol•	
Nhận tư vấn về các phương pháp  •	
ngừa thai

Đế n Phòng Khám  

Xác định trình trạng sẩy thai hoàn tất chưa

Tái  Khám   
Bổ Sung. 

Phụ nữ có thể 
cần thêm  
thời gian  

trước khi chọn 
phá thai và/hoặc 

phương pháp

Phụ nữ có thể 
cần tái khám 

theo dõi 
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Hai tác dụng dự kiến thường gặp nhất là đau (liên quan với co bóp tử cung) và chảy máu 
âm đạo. Những  triệu chứng này được trông đợi, bởi vì chúng là một phần của quá trình 
phá thai và không thực sự là “những tác dụng phụ.” Những phụ nữ có thể được điều trị 
đau bằng cách cho uống thuốc giảm đau hoặc kê toa các thuốc giảm đau trước khi rời 
phòng khám. Họ cũng cần được hướng dẫn tìm đến các chăm sóc bổ sung (hoặc tại 
phòng khám hoặc tại đơn vị cấp cứu) nếu họ bị chảy máu quá mức (xem định nghĩa bên 
dưới) hoặc có sốt dai dẳng. Xem Bảng 4.1 về mô tả các tác dụng, biến chứng và những đề 
nghị cách xử trí các vấn đề trên. 
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Các báo cáo về đau và cảm nhận nhu cầu giảm đau 
thay đổi rất nhiều tùy theo từng nền văn hoá, từng 
phòng khám và từng cá nhân. Thí dụ, ở những nơi phá 
thai ngoại khoa được thực hiện mà không có gây mê, 
phá thai nội khoa thường được xếp loại hầu như là 
không đau. Đa số phụ nữ ghi nhận là tối thiểu có đau 
một ít, tuy nhiên, một nửa cảm thấy sự cần thiết của 
giảm đau. Hiếm khi đau đưa đến đòi hỏi cần thiết can 
thiệp ngoại khoa và có khuynh hướng cải thiện nhanh 
chóng khi thai được tống xuất diễn ra. 

Chai nước nóng hoặc túi chườm nhiệt. •	
Ngồi hoặc nằm ở tư thế thoải mái. •	
Sự hỗ trợ của các bạn bè/ gia đình. •	
Nhạc êm dịu, truyền hình, trà (nơi có thể)•	
Paracetamol/acetaminophen•	
Thuốc kháng viêm không steroid •	
(NSAIDs) như ibuprofen
Chất gây nghiện yếu như là codeine  •	
(và một trong những loại ở hàng trên)

Tất cả những phụ nữ đã từng trải nghiệm  phá thai nội 
khoa thành công sẽ có kinh nghiệm với chảy máu âm 
đạo. Chảy máu thường nhiều hơn và kéo dài hơn kinh 
bình thường nhưng không gây những ảnh hưởng bất lợi 
lên nồng độ hemoglobin. Lượng máu mất tổng cộng có 
liên quan đến tuổi thai.66 Chảy máu thường nặng nhất 
ở khoảng từ ba đến sáu giờ sau khi dùng prostaglandin 
và thường kéo dài khoảng một tuần nhưng cũng có thể 
kéo dài lâu đến một tháng ở một số phụ nữ.

Đưa các điều mong đợi hợp lý về chảy •	
máu trong khi tư vấn trước phá thai.
Cung cấp những hướng dẫn rõ ràng  •	
về quyết định xem chảy máu có quá 
mức và nơi cần đến để được chăm sóc 
bổ sung. 

Chảy máu quá mức hoặc kéo dài gây  nên những 
thay đổi đáng kể về mặt lâm sàng đối với nồng độ 
hemoglobin không thường gặp. 49,67,68  Khoảng 1% phụ 
nữ  cần làm sạch buồng tử cung để kiểm soát cầm máu. 
Sự cần thiết phải truyền máu hiếm hơn (0.1% to 0.2%). 
Không có báo cáo nào trong y văn về cắt tử cung để 
cầm máu sau phá thai nội khoa.

Rất quan trọng phải  giải thích cho phụ nữ rằng  hầu 
hết phá thai nội khoa diễn ra mà không có sự cố gì, 
nhưng cũng quan trọng không kém để khuyến khích 
phụ nữ gọi điện cho người cung cấp nếu cô ấy bị chảy 
máu nặng. Việc đếm các băng vệ sinh (hoặc vật dụng 
tương đương tại địa phương) sẽ giúp cho việc đo máu 
mất cụ thể. Thí dụ tại Mỹ, phụ nữ được bảo rằng họ 
thấm ướt hơn 2 băng vệ sinh cỡ lớn mỗi giờ trong 2 giờ 
liên tục thì họ nên gọi người cung cấp.

Nếu có bằng chứng huyết động bị rối •	
loạn, phải nên dịch truyền tĩnh mạch. 
Nếu chảy máu đặc biệt nhiều hoặc  •	
kéo dài, có thể đòi hỏi phải can thiệp 
ngoại khoa. 
Truyền máu nên chỉ được cung cấp nếu •	
rõ ràng là cần thiết về mặt y khoa. 
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Mô tả Xử trí

Bảng 4.1	 Điều trị và xử trí các tác dụng phụ và biến chứng. 
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Bảng 4.1	 Điều trị và xử trí tác dụng phụ và biến chứng   
	 (tiếp theo)

Số
t/

ớn
 lạ

nh

Thỉnh thoảng misoprostol có thể gây tăng nhiệt độ. Sự 
tăng nhiệt độ thường không kéo dài hơn hai giờ. Mặc 
dù nhiễm trùng tử cung/vùng chậu hiếm gặp trong phá 
thai nội khoa, sốt dai dẳng nhiều ngày  hoặc khởi phát 
ở nhiều ngày sau khi dùng prostaglandin có thể là dấu 
hiệu của nhiễm trùng. 

Cung cấp thuốc hạ sốt và động viên•	
Nếu sốt dai dẳng hơn bốn giờ hoặc •	
tiến triển hơn một ngày sau khi dùng 
misoprostol, phụ nữ nên được dặn   
tiếp cận với phòng khám. 

Buồn nôn đã được ghi nhận trong khoảng một nửa số 
phụ nữ phá thai nội khoa và nôn có thể xảy ra ít hơn, 
khoảng một phần ba. Những triệu chứng nầy thường 
có liên quan đến thai kỳ và việc dùng thuốc phá thai 
nội khoa. Chúng có thể xuất hiện hoặc tăng lên về 
cường độ sau khi dùng mifepristone và thường  
giảm đi vài giờ sau dùng misoprostol. 

Trấn an với người phụ nữ rằng buồn •	
nôn và nôn thường có liên quan với 
trình trạng thai nghén và cũng có thể  
là tác dụng phụ của thuốc. 
Cung cấp cho phụ nữ thuốc chống •	
buồn nôn hoặc chống nôn khi có 
những triệu chứng nặng nếu thuốc 
sẵn có. 

Tiêu chảy thoáng qua xuất hiện ở khoảng một phần tư 
phụ nữ sau dùng misoprostol. Do tiêu chảy hầu như chỉ 
là thoáng qua nên việc điều trị là hiếm khi cần thiết.

Trấn an với phụ nữ rằng tiêu chảy đôi •	
khi có liên quan với misoprostol và 
thường nhanh chóng qua đi. 

Những triệu chứng này đã được ghi nhận ở khoảng 
một phần tư phụ nữ. Chúng thường tự giới hạn, thoáng 
qua và được kiểm soát tốt nhất về mặt triệu chứng.  

Cung cấp sự động viên và giảm đau  •	
khi cần thiết. 
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Mô tả Xử trí

In
fe

ct
io

n

Nhiễm trùng nặng sau phá thai nội khoa (được định 
nghĩa là nhiễm trùng cần phải dùng các kháng sinh 
đường tĩnh mạch và phải nhập viện) là hiếm gặp.19 Tại 
Mỹ, nơi có hệ thống báo cáo tốt về các tác dụng ngoại 
ý nghiêm trọng sau phá thai nội khoa sớm, tần suất 
nhiễm trùng được báo cáo là khoảng 2 trong 1.000 ca 
sử dụng.20 Nhiễm trùng gây tử vong có liên quan đến 
C. sordellii và C. perfringens đã được báo cáo, tuy nhiên 
hiện tượng này là rất hiếm, xảy ra ở mức dưới 0,5 trong 
100.000 ca sử dụng.21,22 Đa số nhiễm trùng đã được báo 
cáo sau phá thai nội khoa không nghiêm trọng và được 
điều trị với một đợt trị liệu bằng kháng sinh uống ở 
bệnh nhân điều trị ngoại trú.

Nếu nghi nhiễm trùng (xem sốt) phụ •	
nữ nên được đánh giá. 
Nếu có bằng chứng viêm nội mạc tử •	
cung và sẩy thai chưa trọn, can thiệp 
ngoại khoa nên được thực hiện và cho 
kháng sinh 
Bất kỳ nhiễm trùng nặng nào cũng có •	
thể cần nhập viện và dùng kháng sinh 
tĩnh mạch. 
Việc dùng kháng sinh (hoặc để dự •	
phòng, hoặc với những phác đồ sàng 
lọc và điều trị) được sử dụng tại một 
số cơ sở, bao gồm Mỹ và Thuỵ Điển và 
các phòng khám của Liên đoàn Làm 
Cha Mẹ có Kế hoạch Mỹ. Tuy nhiên, sử 
dụng kháng sinh thường quy  có thể 
không khả dĩ trong mọi hệ thống, cho 
tất cả những phụ nữ, và không phải 
là không có những nguy cơ về các tác 
dụng phụ và những tác dụng ngoại ý 
nghiêm trọng, như là phản ứng dị ứng 
nghiêm trọng và gây tử vong. Cả Cơ 
quan thuốc và Dược Phẩm Mỹ và  YTTG 
đều không khuyến cáo dùng kháng 
sinh thường quy trong thực hiện phá 
thai nội khoa.

Bảng 4.1	 (tiếp theo)
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D.	T heo dõi

Các công cụ sau đây có thể được sử dụng để đánh giá việc sẩy thai có thành công hay không.36 

Khám lâm sàng: •	 Các ghi nhận của phụ nữ về các triệu chứng của sẩy thai (Xem 
chương IV, phần C thông tin về các dạng đau/chảy máu) với việc khám lâm sàng xác 
định sự co hồi của tử cung về lại kích thước trước khi có thai. 

Siêu âm chẩn đoán: •	 Siêu âm có thể là một công cụ hữu ích để đánh giá sự thành 
công nếu người cung cấp có kinh nghiệm về kỹ thuật nầy. Thật quan trọng để phân 



biệt giữa máu cục/mảnh mô vụn, sẩy thai không trọn thực sự và thai còn phát triển.69. 
Làm sạch buồng tử cung ở những phụ nữ ổn định về mặt lâm sàng là không có chỉ 
định dù có thể được thấy trên siêu âm vài mảnh vụn.  Như với sảy thai tự nhiên, xử trí 
chờ đợi thường đủ cho tất cả ngoại trừ thai còn phát triển. 

Túi thai tồn lưu 

Thậm chí sau khi thai chết, túi thai lưu có thể còn tồn tại trong buồng 
tử cung. Nếu phụ nữ không có các triệu chứng của nhiễm trùng, không 
chảy máu đáng ngại, và mong muốn chờ đợi tống xuất, cô ấy có thể 
làm như vậy. Bổ sung liều misoprostol có thể gây hoạt động của tử 
cung nhằm tống xuất mô thai ra ngoài.70 

Cách xử trí:

Cân nhắc đến việc dùng liều bổ sung misoprostol•	

Cung cấp sự động viên cho phụ nữ: Nếu không có những dấu hiệu •	
lâm sàng  nguy hiểm (như sốt, chảy máu nặng) thì có thể an tâm chờ 
đợi sự tống xuất hoặc dùng một liều misoprostol khác. 

Nghiên cứu về liều dùng tối ưu của misoprostol cho chỉ định này còn •	
trong vòng nghiên cứu.70 
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Giảm β-hCG huyết thanh sau phá thai nội khoa  

Nồng độ b-hCG huyết thanh (human chorionic gonadratropin) tăng lên 
trong 6 tuần đầu của thai kỳ, với ghi nhận tăng gấp đôi trong khoảng 1,3 
đến 2 ngày.36 Mặc dù mức trung bình trong huyết thanh đã được chứng 
minh là cao và có liên quan với tuổi thai ở thai kỳ giai đoạn sớm, biến thiên 
trong một khoảng rộng giá trị có thể phù hợp với tiến trình bình thường 
ở một thai kỳ sớm. Chỉ khi kết quả đọc được nằm bên ngoài khoảng biến 
thiên giá trị rộng nầy mới là một vấn đề, tương tự khi thực hiện một loạt kết 
quả kế tiếp mà không có sự thay đổi một cách tương xứng.  

Kết quả đọc của một hCG đơn độc không thể được dùng để tính tuổi thai 
chính xác. Ghi nhận sự thay đổi của hCG, so sánh diễn tiến các mẫu huyết 
thanh là cần thiết. Nồng độ hCG huyết thanh giảm gợi ý rằng thai kỳ đã kết 
thúc. Nồng độ hCG tăng gợi ý thai còn phát triển. Nếu mức hCG giảm 50% 
trong 24 giờ, thai kỳ có vẽ như đã chấm dứt.71,72 Ở những phụ nữ phá thai 
nội khoa đã hoàn tất, nồng độ hCG huyết thanh phải dưới 1,000 IU/L 2 tuần 
sau khi dùng mifepristone.73 Thời gian để đạt những mức rất thấp (dưới 50 
IU/L) có liên quan trực tiếp đến mức hCG ban đầu.74

Tóm tắt các điểm chính:

Nhiều phác đồ dùng thuốc bằng mifepristone-misoprostol có hiệu quả tốt •	
đối với phá thai sớm ba tháng đầu.  

Phần đông những phụ nữ thực hiện 2 lần đến phòng khám trong suốt quá •	
trình thực hiện phá thai nội khoa. Tuy nhiên, số lần người người phụ nữ 
đến với người cung cấp dịch vụ có thể dao động từ một (để đánh giá sức 
khoẻ, tư vấn và sử dụng mifepristone) đến bốn lần hoặc hơn nữa, tuỳ thuộc 
từng trường hợp và phác đồ đang theo.  

Tác dụng ban đầu (ví dụ đau và chảy máu) và các tác dụng phụ được trông •	
đợi và được phụ nữ chịu đựng tốt.

Quan trọng là phải xác định được một phá thai nội khoa đã hoàn tất. Tuy •	
nhiên, khám lâm sàng có thể không cần thiết để xác nhận là thủ thuật đã 
hoàn tất.
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V. 	 Tư Vấn Và Cung Cấp Thông Tin

Thông tin là một thành phần quan trọng trong phá thai nội khoa.75,76 Tư vấn là cơ hội để 
nói cho người phụ nữ về điều phải trông đợi và phải chắc rằng họ biết về các dấu hiệu 
khi nào cần phải có sự giúp đỡ bổ sung. Kinh nghiệm lâm sàng cho thấy rằng tư vấn về 
phá thai nội khoa có thể liên quan chặt với hiệu quả và sự chấp nhận phương pháp. Nếu 
những phụ nữ được thông báo một cách đúng đắn về điều gì được trông đợi sau dùng 
thuốc, họ được chuẩn bị tốt hơn cho những trải nghiệm của mình và ít phải yêu cầu can 
thiệp ngoại khoa để kết thúc thai kỳ một cách không cần thiết. Thêm vào đó, những phụ 
nữ tự tin hơn và thoải mái với phương pháp có thể thấy thoả mản hơn với nó.  

Nếu những người cung cấp và những phụ nữ chưa quen với phương pháp phá thai nội 
khoa, tư vấn có thể mất nhiều thì giờ hơn phá thai ngoại khoa. Một khi người cung cấp 
có kinh nghiệm hơn, lượng thời gian cần thiết để tư vấn có khuynh hướng giảm xuống. 
Bảng kiểm nội dung tư vấn chi tiết xin xem phụ lục B.

A.	L ựa chọn phương pháp

Nếu cả hai phương pháp phá thai nội khoa và ngoại khoa đều có thể dùng, một mô tả ngắn 
gọn về cả hai nên được trao cho phụ nữ. Dưới đây là một mẫu mô tả về phá thai nội khoa:

Phá thai nội khoa là một phương pháp phá thai sử dụng thuốc để kết thúc 
một thai kỳ. Cần có hai loại thuốc khác nhau cho phá thai nội khoa. Để sử dụng 
phương pháp này, phụ nữ dùng loại thuốc thứ nhất, gọi là mifepristone, để bắt 
đầu việc phá thai. Sau đó, họ sẽ dùng một loại thuốc thứ hai, gọi là misoprostol, 
để hoàn tất việc điều trị, tại nhà hoặc tại phòng khám. Sau khi dùng loại thuốc 
thứ hai, phụ nữ có thể gặp đau quặn, chảy máu, buồn nôn, nôn, và tiêu chảy. Hầu 
hết các tác dụng phụ nầy thường biến mất sau vài giờ, nhưng chảy máu tương 

Những chủ đề của chương   

Chọn phương pháp•	
Sàng lọc về sự thích hợp. •	
Chuẩn bị cho người phụ nữ phải trông đợi điều gì. •	
Ngừa thai sau phá thai.•	
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tự như một chu kỳ kinh nhiều có thể tiếp tục trong một tuần hoặc lâu hơn. Các 
nghiên cứu cho thấy phác đồ dùng thuốc này có hiệu quả khoảng 95% lần và rất 
được hầu hết phụ nữ chấp nhận.

Việc cung cấp thông tin đầy đủ, chính xác và khách quan rất quan trọng để cho mỗi 
người phụ nữ có thể chọn phương pháp thích hợp nhất cho mình. Phụ nữ không nên bị 
cưỡng chế lựa chọn hoặc là phá thai nội khoa hoặc ngoại khoa. Các nhà cung cấp nên 
dành thời gian để thông tin cho người phụ nữ rằng nếu phá thai nội khoa thất bại, cô 
ấy có thể phải cần một can thiệp ngoại khoa để hoàn tất. Các vấn đề như tín ngưỡng cá 
nhân, thích riêng tư và bối cảnh xã hội cần được xem xét.

B.	S àng lọc sự thích hợp

Mỗi người phụ nữ nên được sàng lọc để đánh giá họ có thỏa điều kiện thu nhận để  phá 
thai nội khoa. Từ góc độ y tế, điều quan trọng để xác định phương pháp này có hay 
không phù hợp cho người phụ nữ, bao gồm cả thai không quá 9 tuần theo kỳ kinh cuối 
và nếu người phụ nữ có bất kỳ những chống chỉ định nào được biết đến. Ngoài ra, cũng 
rất hữu ích cho các nhà cung cấp thảo luận về các lựa chọn khác  có sẳn cho mỗi người 
phụ nữ, như vậy họ có thể quyết định chấm dứt thai kỳ bằng phương pháp nội khoa liệu 
có phù hợp với nhu cầu và mong đợi của họ không. Ví dụ, mỗi người sử dụng cần phải 
cảm thấy  thoải mái với thời gian chờ đợi để hoàn tất. Danh sách sau đây là các lỉnh vực 
nổi bật nên được đưa vào chuẩn sàng lọc  trong phá thai nội khoa.

Bệnh sử (xem Chương III, Phần A)•	

Các đặc điểm và sở thích cá nhân•	

Hệ thống xã hội: gia đình/hỗ trợ của người phối ngẫu, công việc và trách nhiệm gia đình•	

Tiếp cận với cơ sở hậu thuẫn đầy đủ•	

Khả năng trở lại phòng khám để theo dõi khi hay nếu cần thiết•	
 
C.	C huẩn bị cho phụ nữ những gì mong đợi

Tư vấn cho phép người cung cấp giúp cho phụ nữ xây dựng được những mong đợi thực 
tế về phá thai. Để giúp cho quy trình nầy, những vấn đề sau đây cần được thảo luận:

Mifepristone và misoprostol: •	 Giải thích những thuốc này là gì, tác dụng như thế nào, 
và cách dùng. 
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Cách dùng misoprostol: •	 Giải thích phụ nữ nên dùng viên misoprostol như thế nào. 
Ví dụ, qua đường áp má (và ngậm dưới lưỡi), phụ nữ được khuyên nên đặt viên 
misoprostol trong khoang má đối với đường dùng  áp má (hoặc dưới lưỡi cho đường 
dùng ngậm dưới lưỡi) trong 20-30 phút và sau đó nuốt phần thuốc còn lại.  

Tỷ lệ thành công: •	 Giải thích rằng từ 2-8% phụ nữ sẽ cần một can thiệp ngoại khoa. 
Nếu dùng thuốc bị thất bại, người phụ nữ phải được chuẩn bị để hoàn tất việc phá 
thai bằng thủ thuật.  

Hiểu biết về phương pháp: •	 Nên xua tan tin đồn hay quan niệm sai lầm về phương 
pháp, và tất cả các câu hỏi hoặc những quan ngại của người phụ nữ cần được xem 
xét kỹ lưỡng. 

Kỳ vọng về các tác dụng chính và phụ: •	 Thảo luận về số lượng đau, chảy máu và tác 
dụng phụ, vốn thường được trải nghiệm. 

 
Sản phẩm thụ thai: •	 Phụ nữ nên được báo trước rằng có thể, mặc dù không phải luôn 
luôn, họ sẽ thấy những sản phẩm của thụ thai. Một số phòng khám nhận thấy hữu 
ích khi cho phụ nữ xem hình ảnh sản phẩm thụ thai bị tống xuất ở các độ tuổi khác 
nhau của thai kỳ nhằm cho phép phụ nữ có một ý tưởng thực tế về điều mà họ có thể 
sẽ nhìn thấy. 

Những biến chứng có thể có: •	 Phụ nữ nên được mô tả chi tiết các biến chứng có thể 
gặp, và họ có thể được xử trí thế nào (xem Chương IV, Phần C). Ngoài ra, nếu khả thi 
trong bối cảnh địa phương, các nhà cung cấp có thể cung cấp cho phụ nữ một số 
điện thoại để gọi nếu họ có bất cứ câu hỏi hoặc điều gì quan ngại.

Chăm sóc theo dõi: •	 Mặc dù phụ nữ có thể tin rằng việc phá thai của mình đã hoàn 
tất (tức là nếu cô ấy tin mình đã nhìn thấy tống xuất hoặc máu đã ngừng chảy), lời 
khuyên lâm sàng tốt nhất hiện nay là mỗi người phụ nữ nên quay lại để khám theo 
dõi nhằm xác nhận rằng việc phá thai của cô ấy đã hoàn tất. Các phác đồ trong tương 
lai có thể phát triển những cơ chế mà theo đó một người phụ nữ có thể tự đánh giá 
tình trạng phá thai, mà không cần phải đến khám bổ sung vì mục đích này64. Các xét 
nghiệm thử thai có độ nhạy thấp và những câu hỏi tự trả lời có thể giúp phụ nữ và 
các nhà cung cấp đánh giá việc chăm sóc bổ sung sau phá thai nội khoa là cần thiết 
hay không.

Chi phí: •	 Ở những nơi mà dịch vụ phá thai do người phụ nữ đài thọ, các chi phí của 
mỗi phương pháp phá thai nên được thảo luận.
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Chứng nhận bằng lòng: •	 Tùy theo quy định và thực hành của từng địa phương, 
phụ nữ có thể được yêu cầu ký vào giấy chứng nhận bằng lòng. Chứng nhận bằng 
lòng với đầy đủ thông tin phải bao gồm việc giải thích quá trình, một phát biểu về 
những rủi ro, lợi ích, biến chứng và phản ứng phụ có thể có đã được giải thích đầy 
đủ và rằng người phụ nữ đã có cơ hội đặt câu hỏi và đã được trả lời  thỏa đáng. Giấy 
chứng nhận bằng lòng cũng ghi rõ rằng người phụ nữ đã nhận được thông tin chi 
tiết về các biện pháp chăm sóc khẩn cấp, nếu cần thiết. Một giấy chứng nhận bằng 
lòng mẫu được đính kèm  ở Phụ lục C.

D.	N gừa thai sau khi phá thai

Tránh thai nên được thảo luận với mọi phụ nữ. Tất cả phụ nữ nên được nhắc nhở rằng khả 
năng thụ thai nhanh chóng có lại sau phá thai sớm trong ba tháng đầu. Vì lý do này nên 
điều rất quan trọng là phụ nữ hiểu được nguy cơ tiếp theo của một thai kỳ. Thông tin về 
tránh thai cần được cung cấp tại ở lần khám đầu tiên. Phụ nữ phá thai nội khoa có thể bắt 
đầu sử dụng thuốc tránh thai, thuốc chích và cấy dưới da vào ngày dùng misoprostol. Bao 
cao su, thuốc mỡ và bọt tránh thai, mũ cổ tử cung, và màng ngăn nên được sử dụng khi 
quan hệ tình dục lại lần đầu. Cho những phụ nữ yêu cầu đặt dụng cụ tử cung tốt nhất nên 
đợi cho đến khi phá thai của họ được hoàn tất. Một phương pháp tránh thai thích hợp sẽ 
tùy thuộc vào việc sẵn có tại địa phương, nhu cầu và sở thích của mỗi người phụ nữ. 

Tính năng tốt nhất Tính năng xấu nhất

Không có/và thủ thuật hoặc tiêm •	
thuốc và / hoặc gây mê
Không xâm lấn•	
Tự nhiên, giống như kinh nguyệt •	
hoặc sẩy thai
Ít đau, quặn thắt•	
Dễ dàng hơn về cảm xúc, ít đáng •	
sợ hoặc chấn thương
Dễ dàng, đơn giản, nhanh hơn•	

Đau, quặn thắt (sợ hoặc thực tế)•	
Chờ đợi, sự không chắc chắn, lo sợ vì •	
không rõ
Buồn nôn, nôn mửa, tiêu chảy (sợ hoặc •	
kinh nghiệm)
Lượng chảy máu •	
Lo sợ thất bại, thật sự thất bại•	
Mất nhiều thời gian•	

Những tính năng tốt nhất và xấu nhất của phá thai nội khoa theo báo cáo của 
phụ nữ tham gia trong các nghiên cứu lâm sàng13,23-29
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Tóm tắt các điểm chính:

Cung cấp cho phụ nữ đầy đủ thông tin là rất quan trọng để đảm bảo •	
thành công, an toàn, và sự chấp nhận.

Hầu hết các phương pháp tránh thai có thể được sử dụng ngay lập tức  •	
sau phá thai nội khoa.
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VI. 	 Mang Mifepristone Vào Những Hệ Thống Mới

Các yêu cầu cơ bản cho việc phân phối dịch vụ phá thai nội khoa bao gồm nhân viên 
được huấn luyện và các thuốc cần (mifepristone và misoprostol). Nhân viên phải bao 
gồm các tư vấn viên chuyên nghiệp và các nhà cung cấp là những người có khả năng  
xác định tiêu chí, xác nhận thành công, chuyển tuyến và / hoặc cung cấp cho phụ nữ 
những chăm sóc  hậu thuẫn khẩn cấp. 

A.	 Đào tạo cán bộ

Nhân viên tại các cơ sở y tế cung cấp phá thai nội khoa cần được đào tạo mỗi phần sau đây:

Các phác đồ phá thai nội khoa:•	  Nhân viên cần có kiến thức về mifepristone và 
misoprostol và phác đồ đang được sử dụng tại phòng khám. 

Tư vấn:•	  Nhân viên cần được đào tạo toàn diện về tư vấn cho phá thai nội khoa  
(xem Chương V).

Xác định tuổi thai:•	  Nhân viên phải có khả năng đánh giá thời gian mang thai qua 
việc  xem xét bệnh sử thích hợp, các triệu chứng, và khám lâm sàng (xem Chương III, 
Mục B). Do hiệu quả của phá thai nội khoa không giảm đáng kể theo từng ngày gia 
tăng của thai kỳ, nên không cần thiết phải đánh giá tuổi thai thật chính xác. Các xét 
nghiệm để phát hiện hàm lượng hoóc môn và siêu âm có thể trợ giúp trong việc xác 
định tuổi thai nhưng không phải là yêu cầu đối với hệ thống cung cấp dịch vụ. 

Những chủ đề của chương   

Đào tạo cán bộ•	
Các thành phần của cung cấp dịch vụ •	
Phổ biến thông tin •	
Các chuyện không có thật về phá thai nội khoa•	
Đương đầu với kỳ thị về phá thai•	
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Nhận diện các thai  kỳ bất thường hiếm gặp: •	 Nhân viên nên phải có hiểu biết về các 
dấu hiệu cảnh báo cho những thai kỳ bất thường hiếm gặp như  thai ngoài tử cung và 
thai trứng. Vì những phụ nữ phá thai nội khoa thường tìm đến sớm trong thai kỳ của 
họ, các nhà cung cấp có cơ hội để chẩn đoán sớm những trường hợp hiếm gặp nầy. 
Mifepristone và misoprostol không có hiệu lực đối với thai ngoài tử cung và thai trứng. 

Xác định thành công: •	 tình trạng phá thai có thể được đánh giá lúc tái khám theo dõi 
bằng bệnh sử và khám lâm sàng (xem Chương IV, Phần D). Ví dụ, nếu người bác sĩ có 
thể phát hiện kích thước tử cung tăng tương thích với số tuần thêm của phát triển 
của bào thai hoặc nếu người phụ nữ vấn đề về chảy máu kéo dài, có khả năng cần 
thiết phải can thiệp bổ sung. 

Làm rõ các giá trị đạo đức: •	 Có thể hữu ích để thảo luận với nhân viên về các giá trị 
đạo đức, đặc biệt là trong trường hợp nơi mà một số nhân viên có thái độ phân vân 
về cung cấp dịch vụ phá thai.

Cho dù các nhà cung cấp mới là các bác sĩ hoặc những nhân viên chăm sóc sức khỏe 
khác, việc tập huấn đầy đủ về phá thai nội khoa sẽ cải thiện rất nhiều sự thoải mái và kỹ 
năng của họ đối với phương pháp. Những nghiên cứu gần đây đã chứng minh rằng sự 
thành công và sự hài lòng với phương pháp này có xu hướng tăng khi kinh nghiệm và kỹ 
năng của nhà cung cấp tăng lên. 

Kinh nghiệm cho thấy rằng việc sử dụng các ca lâm sàng trong đào tạo là khá hữu ích, 
đặc biệt là khi thảo luận về cách xử trí các tác dụng phụ và chẩn đoán tình trạng sẩy thai. 
Ngoài ra, đóng vai trò và hoạt động nhóm đã chứng minh rất hiệu quả trong tập huấn 

Một khóa đào tạo cơ bản phải bao gồm các thành phần sau:

Mifepristone và misoprostol: Dược  lý học và cơ chế hoạt động•	
Tiêu chuẩn thu nhận và các chống chỉ định •	
Các phác đồ phá thai nội khoa •	
Chẩn đoán sẩy thai trọn, không trọn và thai kỳ đang tiến triển •	
Xử trí tác dụng phụ và tác dụng ngoại ý •	
Siêu âm: lợi thế và bất lợi trong những hệ thống khác nhau•	
Tư vấn•	
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tiêu chuẩn thu nhận và tư vấn. Một số tổ chức quốc tế đã phát triển chương trình đào tạo 
cho phá thai nội khoa (xem Phụ lục E Các nguồn lực bổ sung).

B.	C ác thành phần của cung cấp dịch vụ  

Các nhà cung cấp hiện đang cung cấp dịch vụ kế hoạch hoá  gia đình, chăm sóc tiền sản 
hoặc các dịch vụ sức khỏe sinh sản khác có thể thêm phá thai nội khoa vào dịch vụ hiện 
tại của họ. Đặc biệt, các nhà cung cấp phá thai ngoại khoa có thể dễ dàng cung cấp dịch 
vụ phá thai nội khoa một khi họ được đào tạo thích hợp. Nghiên cứu cũng chỉ ra rằng 
cũng khả thi khi đưa phá thai nội khoa vào những cơ sở mà trước đó chưa cung cấp dịch 
vụ phá thai. Nhà cung cấp có thể cung cấp phương pháp an toàn và hiệu quả bằng cách 
sử dụng cơ chế chuyển tuyến phù hợp cho việc xử trí sẩy thai mà không phải tái cấu trúc 
toàn diện cả hệ thống.26,77

Thuốc men

Mifepristone và misoprostol:•	  Cả hai loại thuốc có thể được sử dụng hoặc tại nhà 
hoặc tại phòng khám. Bất kể nơi mà các loại thuốc được sử dụng, phụ nữ cần được tư 
vấn cẩn thận về cách thức, thời gian dùng thuốc và các biến chứng tiềm năng, các tác 
dụng mong đợi và ngoại ý, và cách xử trí khi nó xảy ra. 

Các cơ sở cấp cứu / dịch vụ chuyển tuyến 

Chấm dứt bằng ngoại khoa: •	 Do hiệu quả phương pháp không phải 100%, các nhà 
cung cấp phá thai nội khoa sẽ có thể thực hiện hoặc chuyển phụ nữ để hoàn tất bằng 
ngoại khoa, khi cần thiết.

Cấp cứu: •	 Phụ nữ cần phải biết đi đâu để được chăm sóc khẩn cấp. Hầu hết các chăm 
sóc hậu thuẫn tương tự với điều mà phụ nữ cần sau sảy thai tự nhiên, và nhiều cộng 
đồng có sẳn một cơ sở y tế để cung cấp dịch vụ chăm sóc như vậy. 

Các thành phần bổ sung của cung cấp dịch vụ

Khu vực chờ đợi:•	  Nếu misoprostol được thực hiện tại phòng khám, có một khu vực  
mà phụ nữ có thể đợi sau khi uống thuốc thì rất thuận tiện. Một số lượng đủ nhà vệ 
sinh nên có ở gần đó. Giường bệnh hiếm khi cần thiết, nhưng ghế ngồi thoải mái có 
thể có ích. Lý tưởng nhất, các phòng khám cung cấp không gian cho những người 
cùng đi với người phụ nữ ở lại với cô ấy trong quá trình phá thai. 
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Siêu âm: •	 Như đã giải thích ở trên, siêu âm có thể hữu ích trong việc xác định tuổi thai, 
xác định các biến chứng khi mang thai, và xác nhận phá thai hoàn tất, nếu các nhà 
cung cấp có kỹ năng trong chẩn đoán hình ảnh và đủ khả năng giải thích chúng. 

Thuốc giảm đau và chống buồn nôn: •	 Các sản phẩm này có thể cho phụ nữ sử dụng 
khi cần thiết để giúp làm dịu tác dụng phụ (xem Chương IV, Phần C).  

Kháng thể Anti-D: •	 Trong khi hầu hết các hướng dẫn khuyên bạn sử dụng kháng thể 
anti-D cho phụ nữ có Rh âm tính với tuổi thai hơn bảy tuần, việc sử dụng ở tuổi thai 
trước bảy tuần còn tranh cãi. Có thể là ở giai đoạn rất sớm này của thai kỳ có rất ít, 
nếu có, cơ hội cho việc trao đổi máu giữa người phụ nữ và bào thai.78 Cần có thêm 
nhiều nghiên cứu nữa để xác định chính xác khi nào biện pháp phòng ngừa nầy là 
cần thiết. Nếu các chuẩn chăm sóc của địa phương cho thấy kháng thể anti-D cho 
phụ nữ có Rh âm tính đã trải qua phá thai ngoại khoa hoặc sảy thai tự nhiên, chăm 
sóc này cũng cần được cung cấp cho phụ nữ phá thai nội khoa cho đến khi có thêm 
những bằng chứng mạnh hơn nữa.

C.	P hổ biến thông tin

Cũng như tất cả các kỹ thuật, phổ biến thông tin là rất quan trọng để có được sự hỗ trợ 
của địa phương và quốc gia. Kinh nghiệm quốc tế cho thấy các chiến lược phổ biến sau 
đây đã hoạt động tốt:

Quảng cáo phương pháp như một thành phần của dịch vụ sức khỏe sinh sản toàn diện.•	

Tăng cường nhận thức của phụ nữ và sự hiểu biết về phá thai nội khoa thông qua •	
phương tiện truyền thông và các tổ chức, nhóm của phụ nữ . 
Giao tiếp thông tin giữa các nhà cung cấp thông qua các tạp chí y khoa.•	

Giới thiệu phá thai nội khoa tại các cuộc họp chuyên môn cấp địa phương, quốc gia •	
và khu vực, đặc biệt là nơi mà kỹ thuật này tương đối không được biết nhiều và / 
hoặc chưa được sử dụng đúng mức.

Giáo dục nhân viên y tế các cấp, bao gồm bác sĩ, nhân viên trung cấp, nhân viên tiếp •	
tân, tư vấn viên và điện thoại viên. 

Tạo mạng lưới các nhà cung cấp dịch vụ thông qua đó họ có thể chia sẻ kinh nghiệm •	
của họ. 
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D.	N hững chuyện không có thật về phá thai nội khoa

Điều quan trọng là trả lời các chuyện không có thật thường gặp  về phương pháp. Sau đây 
là một số  chuyện không có thật phổ biến về phá thai nội khoa và bằng chứng thực tế.

Chuyện không có thật số 1: Siêu âm là cần thiết cho tất cả các dịch vụ phá thai nội khoa. 

Nhiều nhà cung cấp có quan ngại về cung cấp phá thai nội khoa, đặc biệt là ở các vùng 
nông thôn, nơi siêu âm có thể không có sẳn. Trong khi siêu âm là một công cụ hữu ích cả 
về đánh giá tuổi thai và xác định thai ngoài tử cung, nó không phải là không thể thay thế 
được. Cần biết nơi có thể gửi phụ nữ đến làm siêu âm khi cần thiết là điều hửu ích. 

Chuyện không có thật số 2: phá thai nội khoa nguy hiểm vì nó không giải quyết thai 
ngoài tử cung. 

Phá thai nội khoa có chống chỉ định khi phụ nữ mang thai được biết là có thai ngoài tử 
cung vì mifepristone không kết thúc được thai ngoài tử cung. Các nhà cung cấp phá thai 
nội khoa phải được đào tạo để chẩn đoán thai ngoài tử cung. Việc phụ nữ mang thai sớm 
tìm đến dịch vụ và các nhà cung cấp phá thai nội khoa đã tạo cơ hội để chẩn đoán bệnh 
trạng sớm hơn khi người phụ nữ tiếp tục mang thai.

Chuyện không có thật số 3: Chỉ có bác sĩ mới có thể thực hiện phá thai nội khoa.

Do tính chất của phá thai nội khoa - những phụ nữ chỉ cần đơn giản dùng hai loại thuốc - 
các nhà cung cấp không phải là bác sĩ nhưng đã được đào tạo, có thể là những nhà cung 
cấp phá thai nội khoa hiệu quả. Các nhà cung cấp không phải là bác sĩ cung cấp phá thai 
nội khoa cũng làm tăng nhóm các nhà cung cấp và dần xây dựng thêm kỹ năng của nhân 
viên như y tá, nữ hộ sinh. Các nhân viên y tế trung cấp đóng một vai trò quan trọng trong 
việc cung cấp chăm sóc có liên quan đến thai kỳ ở nhiều cơ sở, đặc biệt là ở nông thôn hoặc 
vùng xa, nơi đang khan hiếm các bác sĩ. Bằng chứng cho thấy các nhà cung cấp chăm sóc 
sức khoẻ khác nhau, trong đó có nữ hộ sinh và y tá chuyên ngành liên quan đến chăm sóc 
thai kỳ, hoặc tham gia rất thành công vào việc cung cấp dịch vụ phá thai nội khoa hoặc sở 
hữu những kỹ năng cần thiết để cung cấp phá thai nội khoa khi được huấn luyện bổ sung.79

Chuyện không có thật số 4: phá thai nội khoa là không thích hợp cho phụ nữ ở vùng 
nông thôn.

Nếu một cơ sở y tế cung cấp phá thai nội khoa không thể thực hiện chăm sóc hậu thuẫn 
như thủ thuật hút thai, cơ sở này phải nằm gần một trung tâm có thể cung cấp chăm sóc 
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này trong một khoảng cách hợp lý. Ví dụ, bệnh viện huyện và cơ sở y tế chăm sóc sức khỏe 
ban đầu có thể hoạt động như một mắc xích cung cấp dịch vụ hổ trợ cho các cơ sở y tế 
trong vùng lân cận địa lý. Hệ thống chuyển viện kiểu “may ơ và nan hoa” này thường được 
sử dụng tại nhiều nơi trên thế giới cho các hệ thống chăm sóc sức khỏe khác.

E.	 Đương đầu với kỳ thị phá thai

Trong khi nhiều nước, đặc biệt là ở vùng cận Sahara châu Phi và châu Mỹ La tinh, có luật 
phá thai nghiêm ngặt, hầu như luôn luôn có những trường hợp hạn chế cho phép phá 
thai. Nếu phá thai được cho phép một cách hợp pháp, lý tưởng  là phụ nữ có khả năng 
lựa chọn hoặc là phá thai ngoại khoa hoặc nội khoa.

Dưới đây là gợi ý cho việc đẩy mạnh phương pháp ở những nơi phá thai rất bị kỳ thị và bị 
hạn chế.

Nhấn mạnh rằng phá thai nội khoa là an toàn cho phụ nữ.•	

Giới thiệu ý tưởng rằng phá thai nội khoa chỉ tương tự như sẩy thai tự nhiên.•	

Một số quốc gia đã thành công khi khởi tung ra dịch vụ phá thai nội khoa bằng cách •	
bắt đầu sử dụng misoprostol để điều trị sẩy thai không trọn và sẩy thai tự nhiên.

Tóm tắt các điểm chính:

Thật đơn giản và dễ hiểu việc huấn luyện các nhà cung cấp để cung cấp •	
phá thai nội khoa ở hầu hết bất kỳ hệ thống nào.

Phá thai nội khoa có thể được cung cấp an toàn bởi các nhà cung cấp ở •	
nhiều cấp độ  một khi họ được đào tạo.

Cần thiết phải phổ biến thông tin cho phụ nữ và cho các nhà cung cấp •	
dịch vụ chăm sóc sức khỏe ở mọi cấp.

Nhiều rào cản được đề cập có liên quan đến việc phát triển dịch vụ phá •	
thai nội khoa chỉ là những chuyện không có thật.
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VII. 	�Mifepristone Và Misoprostol Trong Phá Thai  Ba  

Tháng Đầu Muộn:

Phá thai nội khoa với mifepristone và misoprostol là một chăm sóc chuẩn trong suốt 
ba tháng đầu thai kỳ ở Vương quốc Anh và đã được Hiệp hội Sản Phụ Khoa Hoàng gia  
khuyến cáo (RCOG) 80. Nghiên cứu đã ghi nhận tỉ lệ thành công tương đương sau 9 tuần 
theo kỳ kinh cuối so với tuổi thai sớm hơn với một số sửa đổi phương thức. Tuy nhiên, 
không có các nghiên cứu trực tiếp so sánh kết quả sớm với muộn của các phương thức. 
Vì vậy, thông tin dưới đây dựa trên những so sánh các quan sát qua nhiều nghiên cứu.

A.	N hững điểm giống với phá thai nội khoa sớm: 

1.	 Phương pháp này thành công với hơn 90% trường hợp. Kinh nghiệm được phổ 
biến về việc sử dụng phương pháp này với thai quá 9 tuần theo kỳ kinh chót 
(gần 3.000 trường hợp) cho thấy một hiệu quả tích lũy lớn hơn 93% trường  
hợp 81,82,83,84,85,86,87. Với số loạt ca lớn nhất được Hamodavà cs. xuất bản, hiệu quả 
được chứng minh giảm không đáng kể khi tuổi thai ngày càng tăng: từ tỉ lệ 
thành công 97,3% ở phụ nữ 10 tuần theo kinh chót đến 92,0% ở phụ nữ 13 tuần 
theo kinh chót.87

2.	 Thời gian tống xuất cũng tương tự như trong phá thai nội khoa sớm, trung 
bình khoảng 4 và 5 giờ, so với 3 đến 4 giờ khi phá thai sớm hơn.84,87 

3.	 Tác dụng phụ được báo cáo thường nhẹ và thoáng qua. Như trong phá thai 
sớm hơn, sau khi dùng misoprostol, phụ nữ báo cáo có buồn nôn, nôn, tiêu chảy, 
sốt, ớn lạnh và đau đầu. Hầu hết các tác dụng nầy đều chỉ thoáng qua và được 
xử trí khi cần thiết với các thuốc chống nôn và chống tiêu chảy.

4.	 Khi được lựa chọn giữa phá thai nội khoa và ngoại khoa, phụ nữ rất hài lòng 
với phương pháp phá thai nội khoa.83,88 

B.	S ự khác biệt với phá thai nội khoa sớm:

1.	� Phương pháp thường được thực hiện tại phòng khám. Phụ nữ đến phá thai nội 
khoa sớm (đến 9 tuần theo kỳ kinh cuối) có thể dùng misoprostol và sau đó sẩy 
thai tại nhà. Tất cả các nghiên cứu và việc sử dụng thường quy điều trị này ở thai 
kỳ sau 9 tuần theo kinh cuối liên quan đến việc dùng misoprostol hoặc tại phòng 
khám hoặc nội trú. Nghiên cứu hiện đang được tiến hành để xác định xem liệu 
các phương pháp sau nầy có thể được cung cấp bên ngoài phòng khám không, 
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tuy nhiên, cho đến khi các nghiên cứu được hoàn thành thì phương pháp được 
khuyến cáo chỉ sử dụng tại phòng khám hoặc ở bệnh nhân ngoại trú.

2.	� Để có một phương thức thành công, phụ nữ thường sử dụng nhiều liều 
misoprostol. Các phác đồ tiêu biểu cho phá thai sớm đòi hỏi một liều 
misoprostol, thường giữa 400 và 800 mcg, bằng một trong các đường dùng. Đối 
với phụ nữ phá thai nội khoa quá 9 tuần theo kinh cuối, một loạt liều thuốc được 
sử dụng với khoảng cách 3-4 giờ, cho đến khi thai được tống xuất. Nghiên cứu 
cho thấy trung bình, phụ nữ phải dùng 2-3 liều.  
Các phác đồ được RCOG khuyến cáo là: theo sau 200 mg mifepristone 36-48 giờ  
là misoprostol 800 mcg đặt âm đạo. Sau liều misoprostol ban đầu, tối đa là bốn 
liều bổ sung 400 mcg, bằng miệng hoặc đặt âm đạo (tuỳ thuộc bệnh nhân có 
chảy máu), cho mỗi ba giờ được khuyến cáo. 

3.	� Nguy cơ chảy máu cần truyền máu có thể cao hơn ở phụ nữ dùng mifepristone 
và misoprostol vượt quá 9 tuần. Theo y văn, có 8 ca truyền máu được báo cáo 
trong số khoảng 3.000 ca (2,8 cho mỗi 1.000 ca). Tỷ lệ này là cao hơn so với 
phương pháp trước 9 tuần theo kinh cuối, khoảng 1: 2.000 ca. Tương tự người ta 
cũng nhận thấy biến chứng chảy máu có xu hướng ngày càng tăng với các thủ 
thuật ngoại khoa trong giai đoạn thai kỳ muộn.89 

4.	 Phụ nữ thường cần dùng thuốc giảm đau nhiều hơn so với phá thai sớm.	
Một đánh giá với hơn 4.000 ca phá thai nội khoa từ 5 đến 22 tuần theo kinh cuối 
đã chứng minh rằng yêu cầu giảm đau tăng lên đáng kể với tuổi mẹ trẻ hơn, tuổi 
thai cao hơn, thời gian đáp ứng với phá thai lâu hơn, và với liều misoprostol tăng 
lên90. Đồng thời, có sự thay đổi giữa các phòng khám và các nhà cung cấp cũng 
như giữa các nền văn hóa. Bất kể vậy, nghiên cứu cho thấy  phụ nữ sẽ yêu cầu 
nhiều thuốc giảm đau mạnh hơn khi thực hiện phương pháp ở tuổi thai sau 9 
tuần theo kinh cuối so với nếu thực hiện sớm hơn.
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Tóm tắt các điểm chính:

Phá thai nội khoa bằng mifepristone-misoprostol là an toàn và hiệu •	
quả trong giai đoạn trễ của ba tháng đầu (10-12 tuần theo kinh cuối).

Phác đồ mifepristone-misoprostol trong phá thai nội khoa trong giai •	
đoạn trễ của ba tháng đầu, sử dụng 200 mg mifepristone, theo sau là 
misoprostol 36 - 48 giờ.

Hầu hết các phác đồ  nghiên cứu sử dụng đa liều misoprostol và đòi •	
hỏi phụ nữ phải ở lại phòng khám khi dùng misoprostol. Nghiên cứu 
trên bệnh nhân ngoại trú đang được tiến hành.
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VIII. 	 Nơi Không Có Mifepristone

 

A.	 Methotrexate và misoprostol  

Methotrexate là một chất đối kháng acid folic can thiệp vào quá trình tổng hợp DNA. Khi 
được sử dụng như là một tác nhân gây sẩy thai có thể dùng cả đơn thuần và kết hợp với 
một prostaglandin, methotrexate có thể kết thúc thành công  thai trong tử cung sớm và 
ngoài tử cung91. Đối với phá thai, việc sử dụng một prostaglandin bổ sung, chẳng hạn 
như misoprostol, gây ra co thắt tử cung đưa đến tống xuất nhanh hơn.92,93

Những chủ đề của chương   

Methotrexate và misoprostol trong phá thai nội khoa •	
Phá thai với misoprostol đơn thuần.•	

Mifepristone + 
misoprostol

>95% hiệu quả  •	
Tác dụng nhanh•	

Mifepristone có thể đắt tiền •	
Chưa có mặt rộng rãi trên  •	
thế giới

Methothrexate + 
misoprostol

>90% hiệu quả•	 Tác dụng chậm•	
Có thể gây quái thai đối với •	
thai đang phát triển

Misoprostol đơn 
thuần

Khoảng giửa 80%  •	
hiệu quả

Ít tốn kém hơn•	
Có sẳn rộng rãi•	

Nhiều tác dụng phụ hơn•	
Có thể có liên quan đến gây •	
quái thai đối với thai đang 
phát triển

Phác đồ dùng 
thuốc Lợi điểm Bất lợi
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Phác đồ dùng thuốc  

Methotrexate và misoprostol đã được sử dụng cho phá thai nội khoa đến 63 ngày 
theo kinh chót. Các phác đồ dùng thuốc được sử dụng thông dụng nhất là 50 mg 
methotrexate uống, 5-7 ngày sau dùng 800 mcg misoprostol đặt âm đạo. Liều 
misoprostol thường được lặp lại sau 24 giờ nếu không sẩy thai.

Methotrexate hiện đang có sẵn dưới dạng dung dịch và thuốc viên. Dung dịch có thể 
được uống hoặc tiêm bắp. Methotrexate tiêm bắp là đường dùng phổ biến nhất với liều 
tương ứng với diện tích cơ thể người phụ nữ. Các nhà nghiên cứu đã tìm hiểu sử dụng 
misoprostol 4, 5, hoặc 6 ngày sau khi dùng  methotrexate và nhận thấy  tất cả các phác 
đồ đều hiệu quả.94,95

Sự an toàn

Methotrexate được sử dụng cho một số chỉ định khác hơn là phá thai nội khoa. Thuốc 
không được biết là có ảnh hưởng khả năng sinh sản trong tương lai hoặc làm tăng nguy 
cơ bất thường trong thai kỳ tương lai không96, 97,98. Nghiên cứu dược động học cho thấy 
rằng liều điển hình 50 mg uống là an toàn, vì nồng độ trong huyết thanh không đạt nồng 
độ duy trì gây độc.99

Những phụ nữ đang dùng thuốc có chứa folate, bao gồm vitamin, được khuyên ngừng 
các loại thuốc này trong một tuần sau dùng methotrexate. Một số bác sĩ khuyên kiêng 
các loại thực phẩm chứa nhiều folate như rau lá xanh đậm, bông cải xanh, đậu, bia, ngũ 
cốc, mầm lúa mì, cam, và thịt nội tạng trong hai tuần sau khi dùng methotrexate, nhưng 
không có bằng chứng cho thấy biện pháp cẩn thận trên là cần thiết. Do methotrexate 

Chống chỉ định dùng misoprostol-methotrexate  

Thiếu máu trầm trọng •	

Bệnh về đông máu đã được biết  •	

Bệnh gan hoặc thận đang hoạt động •	

Rối loạn động kinh chưa được kiểm soát   •	

Bệnh viêm ruột cấp tính •	
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được bài tiết trong sữa mẹ, nếu phụ nữ cho con bú có thể cung cấp dinh dưỡng thay thế, 
nên bỏ sữa mẹ trong vòng 72 giờ sau khi uống methotrexate.  

Quái thai 
Phụ nữ nên được khuyến cáo về khả năng có thể gây quái thai do methotrexate và 
misoprostol, và nên tư vấn về tầm quan trọng của hoàn tất bằng thủ thuật nếu thuốc 
không kết thúc thành công được thai kỳ. Các báo cáo về các kiểu dị tật trong số các trẻ 
sơ sinh sinh ra ở phụ nữ được điều trị bằng methotrexate trong khi mang thai cho thấy 
methotrexate có khả năng cao gây quái thai.100, 101.102 Hầu hết các báo cáo về quái thai liên 
quan đến methotrexate có liên quan đến liều cao được sử dụng trong hóa trị liệu. (Xem 
Chương II, Phần C về thông tin về misoprostol và quái thai).

Hiệu quả  

Tỉ lệ thành công chung của phá thai nội khoa bằng methotrexate-misoprostol đã được 
báo cáo trong y văn về thử nghiệm lâm sàng thay đổi trong khoảng 88% đến 97% 103.104 
(Xem Phụ lục A về tỉ lệ thành công được báo cáo trong các thử nghiệm lâm sàng). Mặc dù 
các tỉ lệ có thể tương tự với những tỉ lệ đạt được với mifepristone, phá thai nội khoa với 
methotrexate mất nhiều thời gian để hoàn thành.  

Như được mô tả trong Chương II, hiệu quả của việc phá thai nội khoa có liên quan với 
phác đồ được sử dụng và kinh nghiệm của nhà cung cấp; tỉ lệ thành công tăng khi phụ 
nữ chờ đợi lâu hơn để tống xuất các sản phẩm thụ thai trước thủ thuật hút thai. Có một 
số bằng chứng cho thấy methotrexate và misoprostol có thể có hiệu quả hơn ở tuổi thai 
sớm hơn. Tuy nhiên, các dữ liệu không đi đến được kết luận và các nghiên cứu về phá 
thai đến 63 ngày theo kinh cuối báo cáo tỷ lệ thành công trên 90%.103,104 

Sự chấp nhận  

Từ 83% đến 89% người tham gia trong các nghiên cứu phá thai bằng methotrexate nói 
rằng họ sẽ chọn lại phương pháp nầy lần nữa.105, 106 Một nghiên cứu so sánh sự chấp nhận 
của mifepristone và methotrexate thấy rằng chấp nhận mifepristone cao hơn đáng kể về 
đau đớn và thời gian chờ đợi giữa hai thuốc.107

Tác dụng phụ và biến chứng

Các tác dụng phụ của phá thai nội khoa bằng methotrexate-misoprostol cũng tương 
tự như các tác dụng phụ được trải nghiệm với phác đồ dùng mifepristone-misoprostol. 
Một nghiên cứu so sánh các tác dụng phụ của mifepristone và phá thai nội khoa bằng 
methotrexate thấy rằng nhức đầu phổ biến hơn đáng kể so với sau khi dùng mifepristone 
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và tiêu chảy, sốt, ớn lạnh, và thang điểm đau “tệ nhất” phổ biến hơn sau khi dùng 
methotrexate108. Xử trí các tác dụng phụ tương tự như đã đề nghị với mifepristone (xem 
Chương IV, Phần C về các khuyến nghị). Sự khác biệt về kiến nghị liên quan đến phá thai 
không thành công hoặc không hoàn tất và thai ngoài tử cung sẽ được thảo luận dưới đây.

Phá thai thất bại hay không trọn 
Trong hầu hết các phác đồ, thai còn tiến triển được định nghĩa là sự hiện diện của hoạt 
động tim thai trên siêu âm đầu dò âm đạo hai tuần sau khi dùng methotrexate. Không 
cần thiết can thiệp cho một thai kỳ không còn sống; tống xuất sẽ xảy ra với thời gian, 
trung bình 22-29 ngày sau khi dùng methotrexate. Khuyến nghị hiện tại ở Hoa Kỳ cho 
phá thai nội khoa với chế độ methotrexate đề nghị chờ đợi ít nhất 29 - 45 ngày trước khi 
thực hiện thủ thuật hút thai, tuy vậy một số phụ nữ không muốn chờ đợi lâu và có thể 
yêu cầu can thiệp ngoại khoa sớm hơn.109

B.	 Misoprostol đơn thuần  

Misoprostol được sử dụng đơn thuần trong phá thai là một thay thế đầy hứa hẹn ở 
những nơi mifepristone-misoprostol không có mặt. Các nghiên cứu đã đánh giá hiệu quả 
của misoprostol đơn thuần được sử dụng cho cả phá thai trong ba tháng đầu và ba tháng 
giữa. Do tính sẵn có rộng của nó, giá thấp, và dễ sử dụng, phụ nữ trên khắp thế giới đã 
bắt đầu sử dụng misoprostol không có sự giám sát y tế như một phương tiện phá thai.

Phác đồ dùng thuốc

Hầu hết các nghiên cứu đã đánh giá hiệu quả của một liều 800 mcg misoprostol lặp lại 
cho đến ba lần. Một phác đồ 800 mcg hoặc đặt âm đạo mỗi 3 -12 giờ hoặc ngậm dưới 
lưỡi mỗi ba giờ lặp lại cho đến ba lần đã được chứng minh có hiệu quả (85%).110 

Sự an toàn

Hàng triệu phụ nữ đã sử dụng misoprostol (cả dùng đơn thuần và kết hợp với 
mifepristone hoặc methotrexate) chấm dứt thai kỳ an toàn.

Vỡ tử cung 
Misoprostol có thể làm tăng nguy cơ vỡ tử cung, đặc biệt là trong tuổi thai muộn và ở 
phụ nữ mang một tử cung có sẹo mổ củ. Nguy cơ chính xác của vỡ tử cung trong phá 
thai sớm là chưa biết, nhưng đã được ghi nhận không xảy ra ở hàng trăm ngàn lần sử 
dụng misoprostol-mifepristone trong phá thai ba tháng đầu. Có những bằng chứng  
tồn tại của vỡ tử cung ở phụ nữ phá thai ba tháng giữa dùng misoprostol (cả đơn 
thuần111, 112.113 lẩn  với mifepristone112). 
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Dị dạng thai
Mặc dù một số nghiên cứu kết luận rằng không có bằng chứng rõ ràng về dị dạng  
thai 114.115.116, những nghiên cứu khác đã tìm thấy có mối liên quan giữa cố gắng phá thai 
không an toàn với misoprostol và những khiếm khuyết bẩm sinh.117, 118.119.120 Các bác sĩ và 
phụ nữ cần phải biết rằng thất bại trong việc chấm dứt thai kỳ sớm sau khi tiếp xúc với 
misoprostol có thể dẫn đến một bào thai bất thường. Chấm dứt bằng ngoại khoa được 
khuyến cáo khi thai còn tiến triển sau khi tiếp xúc với misoprostol. 

Hiệu quả

Ở những nơi mifepristone không có sẵn, việc sử dụng misoprostol đơn thuần có thể là 
một thay thế tốt, an toàn. Các phác đồ dùng thuốc tốt trong các nghiên cứu gần đây nhất 
có tỷ lệ thành công trong khoảng giửa 80% (Xem Phụ lục A về tỉ lệ thành công được báo 
cáo trong các thử nghiệm lâm sàng). 

Sự chấp nhận  

Hầu hết các nghiên cứu không tỏ rõ điều tra về sự chấp nhận misoprostol đơn thuần, 
nhưng dữ liệu có sẵn cho thấy sự chấp nhận cao.  

Tác dụng phụ

Như với các hình thức phá thai nội khoa, các phản ứng phụ tiên phát hoặc thứ phát đã được 

 Sử dụng misoprostol lén lút

Việc tự dùng misoprostol để gây sảy thai đã được ghi nhận cả ở những 
nơi mà phá thai được phổ biến rộng rãi lẫn bị cấm ngặt.121, 122 Hiện tượng 
này đã được quan sát ở Brazil kể từ năm 1990 và gần đây ở các nước Mỹ 
Latinh. Sử dụng misoprostol để phá thai theo cách này dường như đã 
làm giảm tỷ lệ bệnh suất và tử suất liên quan đến phá thai123. Nghiên cứu 
gần đây được tiến hành tại Hoa Kỳ trong ba trung tâm đô thị lớn  
cho thấy kiến thức giới hạn về misoprostol trong phá thai tự dùng 
(khoảng 4%).124
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báo cáo phổ biến nhất là quặn thắt và đau, chảy máu, và buồn nôn. Xử trí các tác dụng phụ 
là giống như trong phá thai nội khoa bằng mifepristone (xem Chương IV, Phần C).

Cách dùng 

Đường dùng misoprostol ngậm dưới lưỡi hoặc đặt âm đạo được khuyến khích. Một nghiên 
cứu lớn được thực hiện bởi YTTG thấy khi được sử dụng bằng đặt âm đạo  khoảng cách 
giữa các liều có thể là 3 hoặc 12 giờ. Với đường ngậm dưới lưỡi, liều dùng cách 3 giờ dẫn 
đến tác dụng phụ nhiều hơn nhưng dùng thuốc với khoảng cách 12 giờ  cho hiệu quả thấp 
hơn.110 Đường áp má cũng đang được sử dụng cho mục đích này.

Y học từ xa và mifepristone và misoprostol

Women on Web là một dịch vụ sử dụng y học từ xa để giúp phụ nữ tiếp 
cận mifepristone và misoprostol ở các nước có luật hạn chế phá thai 
và ít có hoặc không có chăm sóc phá thai an toàn. Sau khi tư vấn trực 
tuyến, phụ nữ với thai kỳ không mong muốn đến 9 tuần theo kinh cuối 
sẽ tham khảo ý kiến bác sĩ. Nếu không có chống chỉ định, mifepristone và 
misoprostol được gửi đến người phụ nữ. 
http://www.womenonweb.org/

Tóm tắt các điểm chính:

Trường hợp mifepristone không có sẵn, methotrexate và misoprostol là •	
lựa chọn tốt để phá thai nội khoa.  

Y học từ xa có thể giúp làm phá thai nội khoa trở nên khả dĩ ở những •	
nơi mà mifepristone và misoprostol không có sẵn.
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IX. 	 Hướng Tướng Lai 

Sách hướng dẫn này có thể được tạo nhờ những tiến bộ to lớn trong kỹ thuật phá thai 
nội khoa trong hai thập kỷ qua. Cuối cùng, chúng ta đã có sẵn một công cụ mạnh có 
thể được sử dụng rộng rãi để giúp giải quyết một vấn đề khó khăn và đau đớn mà tất cả 
những điều này là quá phổ biến trong cuộc sống của hàng triệu phụ nữ. Mục đích của 
sách hướng dẫn này là để hiển thị bằng cách nào kỹ thuật này có thể được cung cấp kể cả 
trường hợp các nguồn lực khan hiếm và các dịch vụ y tế không nhất thiết phải phức tạp. 

Hứa hẹn của phá thai nội khoa nhằm bảo đảm việc tiếp cận dịch vụ cần thiết, để tăng sự 
thoải mái và tự chủ của phụ nữ, và cải thiện kết cục sức khỏe sẽ không được thực hiện 
đầy đủ cho đến khi kỹ thuật này có thể tiếp cận ở tất cả những nơi mà phụ nữ có thể lựa 
chọn để kết thúc thai ngoài ý muốn. Sử dụng những đề nghị cung cấp ở sách hướng dẫn 
này có thể giúp để phát triển mục tiêu làm cho phá thai nội khoa thành một sự lựa chọn 
thực sự cho nhiều phụ nữ hơn nữa. 

Vào lúc thuốc ngừa thai được phát triển, gần như không thể tưởng tượng rằng chúng 
ta cũng sẽ có thể giải quyết vấn đề phá thai bằng thuốc và tránh được can thiệp ngoại 
khoa. Nhưng thực tế, chúng ta đang thực sự ở đó. Phương pháp này đã được hàng chục 
triệu phụ nữ sử dụng ở hàng chục quốc gia, và nó không thể chối cãi là an toàn, hiệu quả, 
chấp nhận được, và  khả thi để đưa vào dịch vụ.

Tuy nhiên, chúng ta không ở đích cuối cùng trong việc cải thiện kỹ thuật - và đặc biệt 
là khi suy nghĩ lại và tái thiết kế các khía cạnh của dịch vụ. Ví dụ, chúng ta biết rằng việc 
ít đến khám hơn là hoàn toàn phù hợp với an toàn và hiệu quả của phương pháp. Kiểu  
dịch vụ đến phòng khám tối thiểu cũng rất là mong muốn của hầu hết phụ nữ và các  
nhà cung cấp. Do đó, một thách thức là thuyết phục các nhà làm chính sách, cơ quan 
quản lý, hệ thống y tế, và các bác sĩ nhằm cung cấp phá thai nội khoa với ít lần thăm 
khám nhất có thể. 

Hiện tại, chúng ta có rất nhiều kinh nghiệm tích cực với dịch vụ cho phép phụ nữ dùng 
misoprostol ở nhà và không quay trở lại phòng khám vì mục đích này. Vì misoprostol,  
không phải là mifepristone, là nguyên nhân của hầu hết các tác dụng phụ khó chịu của 
phương pháp, cũng hợp lý để thăm dò ý tưởng cho phép phụ nữ dùng mifepristone tại 
nhà. Trong tương lai, chúng ta có thể xem xét cơ chế cho phép phụ nữ mua mifepristone 
tại nhà thuốc (một tình huống mà đã diễn ra tại một số nơi) và thậm chí ngay cả có thể có 
sẵn nó trong tay để sau nầy cần đến.
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Vì nhiều phụ nữ cảm thấy hoàn toàn tốt và có xu hướng tránh đến tái khám sau khi phá 
thai, chúng ta cần nghiên cứu thêm về cách để giúp phụ nữ đủ điều kiện bỏ qua tái khám 
an toàn sau khi phá thai nội khoa của họ hoàn tất. Chúng ta biết rằng phụ nữ rất giỏi xác 
định liệu họ có thể cần chăm sóc bổ sung vì các biến chứng, và với tư vấn thích hợp, họ 
sẽ có thể tự biết trở lại cơ sở y tế cho mục đích này. Tư liệu hiện hành cho thấy rằng hầu 
như không có khả năng phụ nữ nghĩ rằng phá thai của họ đã thành công khi nó chưa 
được hoàn tất mà có nhiều khả năng hơn để họ tin rằng việc mang thai đã không được 
kết thúc khi nó thực sự đã hoàn tất.125 Trong tương lai, có thể có một vị trí cho một thử 
nghiệm thai có độ nhạy thấp không đắt tiền để hỗ trợ phụ nữ trong việc quyết định khi 
họ có thể cần phải chăm sóc khi thai vẫn tiếp tục phát triển sau  phá thai nội khoa.

Trong cả khu vực phát triển và kém phát triển của thế giới, rất nhiều hệ thống dịch vụ 
cung cấp phá thai nội khoa đã tự phát hiện rằng phương pháp này đơn giản để cung  
cấp và nó có thể được thực hiện rất tốt bởi những thành phần không là bác sĩ. Cái nhìn 
sâu sắc này là rất quan trọng để làm cho phương pháp dễ tiếp cận hơn trong các môi 
trường có nguồn lực thấp. Một thách thức cho tương lai là để đảm bảo rằng thông điệp 
được nhiều người biết đến và những người thiết kế và phát triển các chuẩn cho các dịch 
vụ y tế hiểu.

Đối với bản thân khoa học và công nghệ, chúng ta mong muốn một cách để làm cho quá 
trình phá thai nội khoa thậm chí còn thoải mái hơn cho phụ nữ, giảm bớt những gì hiện 
nay đang được xem như là hậu quả khó tránh của phương pháp: chảy máu và đau. Đối 
với mục tiêu này, chúng ta cần sự tham gia của các nhà khoa học cơ bản để bắt đầu thăm 
dò các phân tử thay thế và công thức. Nhưng tại sao không? Quá khứ là để hướng dẫn và 
sáng tạo: công nghệ là ở đây, và nó đang hoạt động. Hứa hẹn cho tương lai là rất lớn, với 
cổ tức bằng sức khỏe và năng suất của phụ nữ trên toàn thế giới. Chúng ta mong muốn 
là một bộ phận của điều thật thú vị này.
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X. 	 Phụ  Lụ c
Phụ lục A: 	T ính hiệu quả của mifepristone và misoprostol, methotrexate và 
misoprostol và misoprostol đơn thuần trong phá thai nội khoa sớm.

Bảng 1	H iệu quả của mifepristone và misoprostol trong phá thai nội khoa,  
methotrexate và misoprostol và misoprostol đơn thuần trong phá thai nội khoa sớm.

Tài liệu tham 
khảo

N Tuổi thai Liều 
mfepristone 

(mg)

Liều ban đầu   
misoprostol (mcg)

Các liều bổ sung 
misoprostol (mcg)

Thành  
công (%)

Raghavan S, 
et al.51

240 ≤ 63 ngày 200 400 ngậm dưới lưỡi vào 
ngày 2

99

	 239 ≤ 63 ngày 200 400 uống vào ngày 2 94

von Hertzen H, 
et al.55

529 ≤ 63 ngày 100 800 đặt âm đạo vào ngày 2 93

534 ≤ 63 ngày 100 800 đặt âm đạo vào ngày 3 91

531 ≤ 63 ngày 200 800 đặt âm đạo vào ngày 2 94

532 ≤ 63 ngày 200 800 đặt âm đạo vào ngày 3 93

Winikoff B,  
et al.53

421 ≤ 63 ngày 200 800 áp má vào ngày 2 800 áp má vào ngày 8-14 
nếu cần

96

426 ≤ 63 ngày 200 800 uống vào ngày 2 800 uống vào ngày 8-14 
nếu cần

91

Coyaji K,  
et al.46

147 ≤ 56 ngày 200 400 uống vào ngày 3 86

	 150 ≤ 56 ngày 200 400 uống vào ngày 3 400 uống 3 giờ sau đó 92

Guest J, et al.58 210 ≤ 63 ngày 200 800 đặt âm đạo vào ngày 1 
(6 giờ sau mife nếu cần)

800 đặt âm đạo vào ngày 
3 đến 8 nếu cần

89

215 ≤ 63 ngày 200 800 đặt âm đạo vào ngày 3 800 đặt âm đạo vào ngày 
5 đến 10 nếu cần

96

Creinin MD, 
et al.57

554 ≤ 63 ngày 200 800 đặt âm đạo vào ngày 1 
(0 -15 ph sau nếu cần)

800 đặt âm đạo vào ngày 
8 nếu cần

95

546 ≤ 63 ngày 200 800 đặt âm đạo vào ngày 2 800 đặt âm đạo vào ngày 
8 nếu cần

97

Middleton T, et 
al.126

216 ≤ 56 ngày 200 800 áp má vào ngày 2-3 95

213 ≤ 56 ngày 200 800 đặt âm đạo vào ngày 
2-3

93
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Creinin MD, 
et al.56

525 ≤ 63 ngày 200 800 đặt âm đạo vào ngày 1 
(6-8 giờ sau mife)

800 đặt âm đạo vào ngày 
8 nếu cần

96

531 ≤ 63 ngày 200 800 đặt âm đạo vào ngày 2 800 đặt âm đạo vào ngày 
8 nếu cần

98

Tang OS,  
et al.52

112 ≤ 63 ngày 200 800 đặt âm đạo vào ngày 3  94

112 ≤ 63 ngày 200 800 ngậm dưới lưỡi vào 
ngày 3

 98

von Hertzen H, 
et al.127

740 ≤ 63 ngày 200 800 uống vào ngày 3 400 uống 2 lần mỗi ngày 
vào ngày 4-10

92

741 ≤ 63 ngày 200 800 đặt âm đạo vào ngày 3 400 uống 2 lần mỗi ngày 
vào ngày 4-10

95

738 ≤ 63 ngày 200 800 đặt âm đạo vào ngày 3  94

Schaff EA,  
et al.128

220 ≤ 63 ngày 200 400 uống vào ngày 3 800 đặt âm đạo vào ngày 
4-8 nếu cần

91

269 ≤ 63 ngày 200 800 uống vào ngày 3 800 đặt âm đạo vào ngày 
4-8 nếu cần

95

522 ≤ 63 ngày 200 800 đặt âm đạo vào ngày 3 800 đặt âm đạo vào ngày 
4-8 nếu cần

98

Bartley J,  
et al.129

453 ≤ 63 ngày 200 800 đặt âm đạo vào ngày 3  99

Schaff et al.47 548 ≤ 63 ngày 200 400 uống vào ngày 2 400 uống 2 giờ sau đó, 
800 đặt âm đạo vào ngày 
3-8 nếu cần

95

596 ≤ 63 ngày 200 800 đặt âm đạo vào ngày 2 800 đặt âm đạo vào ngày 
3-8 nếu cần

99

Schaff EA,  
et al.54

734 ≤ 56 ngày 200 800 đặt âm đạo vào ngày 1  98

766 ≤ 56 ngày 200 800 đặt âm đạo vào ngày 2  98

755 ≤ 56 ngày 200 800 đặt âm đạo vào ngày 3  96

Schaff EA,  
et al.60

933 ≤ 56 ngày 200 800 đặt âm đạo vào ngày 3  97

Spitz I, et al.6 827 ≤ 49 ngày 600 400 uống vào ngày 3  92

678 50-56 ngày 600 400 uống vào ngày 3  83

510 57-63 ngày 600 400 uống vào ngày 3  77

Bảng 1	 (tiếp theo)
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Bảng 1	H iệu quả của mifepristone và misoprostol trong phá thai nội khoa,  
methotrexate và misoprostol và misoprostol đơn thuần trong phá thai nội khoa sớm.

Winikoff B,  
et al.14

1,373 ≤ 56 ngày 600 400 uống vào ngày 3  84-95

Aubeny E,  
et al.130

1,108 ≤ 63 ngày 600 400 uống vào ngày 3 200 uống 3 giờ sau đó 
nếu cần

93

Baird DT,  
et al.131

386 ≤ 63 ngày 200 400 uống vào ngày 3  95

El-Refaey H,  
et al.132

130 ≤ 63 ngày 600 800 uống vào ngày 3  87

133 ≤ 63 ngày 600 800 đặt âm đạo vào ngày 3  95

El-Refaey H,  
et al.133

150 ≤ 56 ngày 200 800 uống vào ngày 3  93

Guo-wei S,  
et al.134

149 ≤ 49 ngày 150 600 uống vào ngày 3  95

McKinley C,  
et al.135

110 ≤ 63 ngày 200 600 uống vào ngày 3  94

110 ≤ 63 ngày 600 600 uống vào ngày 3  94

Peyron R, 
 et al.136

488 ≤ 49 ngày 600 400 uống vào ngày 3  97

385 ≤ 49 ngày 600 400 uống vào ngày 3 200 uống 4 giờ sau đó 
nếu cần

99
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 Bảng 2	�H iệu quả của methotrexate và misoprostol trong phá  
thai nội khoa sớmmedical abortion

Tham khảo N Tuổi thai Liều dùng 
methotrexate 

(mg)

Liều dùng misoprostol (mcg) Thơi gian Thành công (%)

Wiebe, et al.137 154 ≤ 49 ngày 50 mg/m2 TB 600 đặt âm đạo trong 24 
giờ x2

4-6 ngày 94

155 ≤ 49 ngày 50 mg/m2 TB 600 áp má trong 24 giờ x2 4-6 ngày 90

Creinin, et al.138 26 ≤ 49 ngày 50 mg/m2 TB 800 đặt âm đạo 3-7 ngày 93

Borgatta, et al.139 1,973 ≤ 49 ngày 50 mg/m2 TB 800 đặt âm đạo trong 24 giờ 
x2 nếu cần

5-7 ngày 84

Carbonell, et al.140 148 ≤ 56 ngày 25 mg uống 800 đặt âm đạo trong 24 giờ 
nếu cần

7 ngày 91

Wiebe, et al.141 99 ≤ 49 ngày 50 mg/m2 TB Không 5-6 ngày 83

256 ≤ 49 ngày 50 mg/m2 TB 800 đặt âm đạo 5-6 ngày 89

Carbonell, et al.94 300 ≤ 63 ngày 50 mg uống 800 đặt âm đạo, lặp lại 48 và 
96 giờ nếu cần

3-5 ngày 91

Carbonell, et al.142 287 ≤ 63 ngày 50 mg/m2 TB 800 đặt âm đạo trong 48 giờ 
x3 nếu cần (tự dùng)

3-5 ngày 92-93

Wiebe, et al.143 289 ≤ 49 ngày 50 mg/m2 TB 750 đặt âm đạo 4-5 ngày 91

241 ≤ 49 ngày 50 mg/m2 TB 600 đặt âm đạo mỗi 8 giờ x3 4-5 ngày 88

289 ≤ 49 ngày 50 mg/m2 TB 750 đặt âm đạo 4-5 ngày 91

226 ≤ 49 ngày 60 mg/m2 TB 750 đặt âm đạo 4-5 ngày 85

145 ≤ 49 ngày 50 mg/m2 TB 500 đặt âm đạo 4-5 ngày 93

144 ≤ 49 ngày 50 mg/m2 TB 750 đặt âm đạo 4-5 ngày 90

Creinin, et al.144 99 ≤ 49 ngày 75 mg TB 800 đặt âm đạo 5-6 ngày 95

202 ≤ 49 ngày 50 mg/m2 TB 800 đặt âm đạo 5-6 ngày 89

299 ≤ 49 ngày 50 mg/m2 
uống

800 đặt âm đạo 5-6 ngày 91
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Bảng 3	H iệu quả của misoprostol đơn thuần trong phá thai nội khoa sớm

Tham khảo N Tuổi thai Liều dùng đầu  
misoprostol (mcg) 

Liều dùng bổ sung  misoprostol 
(mcg)

Thành công (%)

von Hertzen, et al.110 512 ≤ 63 ngày 800 ngậm dưới lưỡi 3 giờ x3 84

509 ≤ 63 ngày 800 ngậm dưới lưỡi 12 giờ x3 78

513 ≤ 63 ngày 800 đặt âm đạo 3 giờ x3 85

512 ≤ 63 ngày 800 đặt âm đạo 12 giờ x3 83

Aldrich, et al.103 2,444 ≤ 56 ngày 800 đặt âm đạo 800 đặt âm đạo nếu cần 77

Blanchard, et al.145 36 ≤ 56 ngày 400 uống 3 giờ x 4 39

24 ≤ 56 ngày 800 uống 6 giờ x2 5

40 ≤ 56 ngày 600 đặt âm đạo 43

35 ≤ 56 ngày 800 uống 3 giờ x2 46

25 ≤ 56 ngày 800 đặt âm đạo 60

51 ≤ 56 ngày 800 đặt âm đạo 800 đặt âm đạo 24 giờ nếu cần 80

50 ≤ 56 ngày 800 đặt âm đạo trong 24 giờ x 2 66

Borgatta, et al.146 440 ≤ 56 ngày 800 đặt âm đạo trong 24 giờ x 2 91

Carbonell, et al.147 452 ≤ 63 ngày 800 đặt âm đạo 8 giờ (tự dùng) x 3 91

Cheung, et al.148 50 ≤ 49 ngày 400 ngậm dưới lưỡi 3 giờ x 3 86

Singh, et al.149 150 ≤ 56 ngày 800 đặt âm đạo 400 đặt âm đạo  3 giờ đến 3 lần 85

Jain, et al.150 125 ≤ 56 ngày 800 đặt âm đạo trong 24 giờ x 3 88

Tang, et al.151 50 ≤ 83 ngày 600 ngậm dưới lưỡi 3 giờ đến  5 lần 86

Tang, et al.152 25 ≤ 83 ngày Các liều ngậm dưới 
lưỡi khác nhau

93

Zikopoulos, et al.153 160 ≤ 56 ngày 800 đặt âm đạo trong 24 giờ x3 91

Carbonell, et al.154 300 42-63 ngày 1,000 đặt âm đạo trong 24 giờ x3 93

Carbonell, et al.155 150 63-84 ngày 800 đặt âm đạo trong 24 giờ x3 84

Bugalho, et al.156 103 ≤ 42 ngày 800 đặt âm đạo 800 đặt âm đạo 7 ngày nếu cần 92

Ngai, et al.157 80 ≤ 63 ngày 800 đặt âm đạo 48 giờ x 3 75

Velazco, et al.158 150 35-63 ngày 800 đặt âm đạo trong 24 giờ x 3 89
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Bảng 3	 (tiếp theo)

Carbonell, et al.159 180 64-91 ngày 800 đặt âm đạo 12 giờ x 3 85

Esteve, et al.160 720 35-63 ngày 800 đặt âm đạo trong 24 giờ x 3 89

Jain, et al.161 150 ≤ 56 ngày 800 đặt âm đạo trong 24 giờ x 2 + 800 đặt âm 
đạo 8 ngày nếu cần

91

Jain, et al.162 100 ≤ 56 ngày 800 đặt âm đạo 800 đặt âm đạo 24 giờ nếu cần 88

Ozeren, et al.163 36 ≤ 63 ngày 800 đặt âm đạo 800 đặt âm đạo vào ngày 4 
nếu cần

58

Tang, et al.164 20 ≤ 63 ngày 800 đặt âm đạo 400 đặt âm đạo mỗi 3 giờ x 4 70

Carbonell, et al.165 120 64-84 ngày 800 đặt âm đạo trong 24 giờ đến 3 lần 87

Carbonell, et al.166 175 ≤ 63 ngày 800 đặt âm đạo Mỗi 48 giờ đến  3 lần + 
400-600 đặt âm đạo nếu cần 

92

Carbonell, et al.167 141 ≤ 69 ngày 800 đặt âm đạo Mỗi 48 giờ  x 3 94

Bugalho, et al.168 101 35-77 ngày 200 đặt âm đạo Mỗi 12 giờ x 4 46

133 35-77 ngày 400 đặt âm đạo Mỗi 12 giờ x 4 66

Creinin, et al.169 61 ≤ 56 ngày 800 đặt âm đạo 800 đặt âm đạo 24 giờ nếu cần 47
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Phụ lục B: 	 Bảng kiểm tư vấn trong phá thai nội khoa 

1.	T hảo luận về sự khác nhau giữa phá thai nội khoa và ngoại khoa:

2.	H ãy hỏi người phụ nữ lựa chọn phương pháp mà cô muốn. 

3.	N ếu phá thai nội khoa được chọn, xác nhận rằng người phụ nữ có đủ điều kiện cho 
phương pháp này.

4.	H ãy chắc chắn rằng tất cả phụ nữ:

chắc chắn về quyết định phá thai •	
ở tuổi thai thích hợp •	
có thể làm theo phác đồ •	
sẵn sàng theo các cuộc hẹn tiếp theo, nếu cần thiết •	
sẵn sàng để có một hoàn tất bằng ngoại khoa, nếu cần thiết •	
có thể tiếp cận chăm sóc khẩn cấp•	

Tỷ lệ thành công cao •	
Một tỷ lệ nhỏ cần can thiệp  •	
ngoại khoa 

Tránh các thủ thuật xâm lấn•	
Tránh an thần và gây mê•	

Biến chứng nặng rất hiếm•	

Thời gian để hoàn thành không •	
chắc chắn

Gồm nhiều bước•	
Người phụ nữ tự kiểm soát hơn•	

Tỷ lệ thành công cao•	
Một phần trăm rất nhỏ có thể đòi  •	
hỏi hút thai.

Dụng cụ được đưa  vào tử cung•	
Thông thường bao gồm giảm đau có •	
hoặc không có gây mê

Các biến chứng rất hiếm. Nhiễm trùng •	
từ thủ thuật ngoại khoa và tổn thương 
đường sinh dục có thể xảy ra.

Thời gian để hoàn thành có thể dự •	
đoán được

Chỉ gồm một bước •	
Nhà cung cấp kiểm soát hơn•	

Phá thai nội khoa Phá thai ngoại khoa 



5.	G iải thích phác đồ: 

Hướng dẫn cách và khi nào dùng misoprostol (nếu chọn sử dụng tại nhà).•	
Giải thích những gì mong đợi trong quá trình tống xuất.•	

6.	 Mô tả các tác dụng phụ thường gặp:

chảy máu âm đạo tương tự hay có thể nặng hơn so với kỳ kinh bình thường •	
đau quặn•	
Buồn nôn, nôn, và / hoặc tiêu chảy •	
Mệt mỏi •	
Mỗi triệu chứng này là bình thường và không thể quá kéo dài •	
Đếm số lượng băng vệ sinh (hoặc tương đương theo địa phương)•	

7.	 Mô tả làm thế nào để xử trí tác dụng phụ:

Thuốc giảm đau•	

8.	G iải thích khi nào liên lạc với phòng khám:

Đau nhiều và không thuyên giảm với thuốc giảm đau •	
Thấm ít nhất 2 miếng băng vệ sinh cực lớn (hoặc tương đương  •	
theo địa phương) mỗi giờ trong 2 giờ liên tiếp 

Sốt kéo dài 6 giờ trở lên•	

9.	C ung cấp thông tin liên lạc khẩn cấp của phòng khám.

10.	C ung cấp thông tin tránh thai.
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11.	H ãy chắc chắn rằng người phụ nữ rời khỏi bệnh viện với những việc sau đây:

Những viên misoprostol (nếu phác đồ sử dụng tại nhà được chọn)•	
Thuốc giảm đau hay kê toa cho thuốc giảm đau.•	
Tờ hướng dẫn bao gồm:•	
-	C hi tiết về cách và khi nào dùng misoprostol (nếu phác đồ sử dụng  

tại nhà được chọn)

- 	 Mô tả các tác dụng phụ và làm thế nào để xử trí chúng 

- 	H ướng dẫn khi gọi cho phòng khám 

-	N gày và thời gian tái khám theo dõi 
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 Phụ lục C:	 Mẫu chứng nhận bằng lòng  	

Thủ tục phá thai nội khoa đã được giải thích đầy đủ cho tôi. Tôi hiểu tôi sẽ được 
cấp mifepristone để uống tại phòng khám và tôi sẽ cần phải dùng misoprostol 
từ một đến ba ngày sau đó. Tôi hiểu rằng tôi sẽ được yêu cầu quay trở lại phòng 
khám để tái khám theo dõi khoảng hai tuần sau lần khám đầu tiên của tôi. Tôi 
cũng có thể đến phòng khám ở bất kỳ thời gian khác nếu tôi có bất cứ mối quan 
tâm hoặc câu hỏi. Tôi biết rằng tôi có thể yêu cầu và sẽ nhận được một can thiệp 
ngoại khoa tại bất kỳ điểm nào trong thời gian nầy. 

Tôi hiểu rằng nhiều phụ nữ trải nghiệm một số tác dụng phụ với phá thai nội 
khoa. Tôi có thể cảm thấy buồn nôn và có thể nôn mửa hoặc tiêu chảy. Tôi biết 
có lẽ tôi sẽ có đau bụng hoặc quặn thắt, và chảy máu. Việc chảy máu có thể nặng 
hơn chu kỳ kinh nguyệt của tôi. Tôi hiểu rằng tất cả các tác dụng phụ là tạm thời. 

Tôi cũng hiểu rằng các trị liệu phá thai nội khoa có thể không chấm dứt được thai 
kỳ của tôi. Tôi đã được cho biết rằng điều này xảy ra trong khoảng năm trong số 
mỗi trăm trường hợp. 

Có nhiều báo cáo của bất thường thai nhi từ những phụ nữ đã dùng phác đồ kết 
hợp  misoprostol-mifepristone và sau đó tiếp tục duy trì mang thai. Do đó, nếu 
điều trị thất bại, tôi biết rằng tôi nên phá thai bằng thủ thuật. 

Nếu tôi có trường hợp cấp cứu, hoặc bất kỳ quan ngại nào về phá thai nội khoa 
của tôi, Tôi có thể gọi _________________ tại số điện thoại: _________________. 

Tôi, ____________________________________ (tên chử in), muốn chấm dứt thai 
kỳ của tôi bằng phá thai nội khoa. Tôi đã đọc và hiểu được giấy chấp thuận này . 
Tất cả các câu hỏi của tôi đã được trả lời, và tôi đã nhận được tên và số điện thoại 
để gọi trong trường hợp khẩn cấp.

Ký tên: ____________________________________	N gày: ___________
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Phụ lục D:	N hững người tham gia cuộc họp tại Bellagio 

BS Paul Blumenthal
Giáo sư Sản Phụ Khoa
Giám đốc, Khoa KHGĐ và Nghiên cứu
Đại học Stanford 
300 Pasteur Drive, HH-333
Stanford, CA 94305-5317

Bà. Thembi Mazibuko 
Permanent Building
Woodley Street Entrance
Office Suite M6
KTBberley, South Africa 8300

BS. Shelley Clark
Đại Học McGill 
Phó Giáo sư
Stephen Leacock Building, Room 713
855 Sherbrooke Street West
Montreal, Quebec, H3A 2T7

BS. Vũ Quý Nhân
Hội Đồng Dân Số 
2 Đường Đăng Dung  
Quận Ba Đình  
Hà Nội, Việt Nam

TS. Kurus J. Coyaji
Bệnh viện K.E.M. 
Rasta Peth
Pune, India 411011

BS. André Ulmann
HRA – PHARMA
19, rue Frederick LeMaitre
75020 Paris, France

TS. Charlotte Ellertson*
c/o Ibis Reproductive Health
2 Brattle Square
Cambridge, MA, U.S.A. 02138-3742

BS. Beverly Winikoff
Gynuity Health Projects
15 East 26th St, 8th Floor
New York, NY, U.S.A. 10010

TS. Christian Fiala
Gynmed Ambulatorium
Mariahilfer Gürtel 37
A-1150 Vienna, Austria

* đã chết
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Phụ lục E:	  Những nguồn lực bổ sung 

Concept Foundation
www.medabon.info

Early Option Pill
www.earlyoptionpill.com

Ibis Reproductive Health - Medication Abortion Website
http://www.medicationabortion.com

International Consortium for Medical Abortion	
http://www.medicalabortionconsortium.org

Ipas 
http://www.ipas.org

Misoprostol Org 
http://www.misoprostol.org

National Abortion Federation (NAF) - Educational Resources
http://www.prochoice.org

Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 
http://www.rcog.org.uk/files/rcog-corp/uploaded-files/NEBInducedAbortion-
full.pdf

United States FDA - MIFEPREX™ (mifepristone) Label
http://www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2000/20687lbl.pdf

Women on Web 
http://www.womenonweb.org

World Health Organization - Safe Abortion: Technical and Policy Guidance for Health 
Systems
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/unsafe_abor-
tion/9241590343/en/index.html

World Health Organization - Frequently Asked Clinical Questions about Medical 
Abortion
http://www.who.int/reproductivehealth/publications/unsafe_abor-
tion/9241594845/en/index.html
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