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không có trường hợp nào S. pyogenes kháng với 
penicillin [8]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Bệnh nhân bị bệnh chốc trong mẫu nghiên 

cứu chủ yếu là chốc không bóng nước, với tỷ lệ 
61,8%, kế đến là chốc loét 25,5% và chốc bóng 
nước 8,6%.  

Tác nhân gây bệnh chủ yếu là S. aureus với tỷ 
lệ là 63,6% trong các trường hợp cấy dương tính. 

Tình trạng đề kháng với kháng sin penicillin 
của S. aureus là rất cao (98,5%), kế đến là 
erythromycin (81,5%), clindamycin (69,2%). Tuy 
nhiên, vi trùng này vẫn còn nhạy cao với oxacillin 
(61,8%), cefuroxime (83,1%) và tỷ lệ MRSA là 
13,8%. Riêng 2 trường hợp S. pyogenes đều 
nhạy cảm với penicillin. 
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TÓM TẮT8 
Mục tiêu: mô tả một số đặc điểm lâm sàng, cận 

lâm sàng và kết quả phẫu thuật u mô đệm của dạ 
dày. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: mô 
tả loạt ca bệnh, những trường hợp u mô đệm của dạ 
dày được phẫu thuật tại bệnh viện Bạch Mai từ 2016 
đên 2019. Kết quả: 50 bệnh nhân với tuổi trung bình 
56,3±12,6 và tỉ lệ nam/nữ là 0,79. Đau bụng là triệu 
chứng thường gặp (94%), nội soi thấy có loét trên u 
52% và vị trí u chủ yếu ở hang vị và thân vị (74%); 
cắt lớp vi tính thấy kích thước u 9,2±9,0 cm, bờ đều 
88%, ngấm thuốc mạnh 72%; hai dấu ấn CD117 và 
CD 34 thấy 100%. Cắt dạ dày hình chêm là kỹ thuật 
dùng nhiều nhất 76%; thời gian trung tiện 1,9±0,7 
ngày, rút sonde dạ dày 2,5±1,3 ngày, cho ăn trở lại 
3,2±1,2 ngày, nằm viện sau mổ trung bình 6,2 ngày. 
Tai biến chảy máu trong mổ 2 (4,0%), biến chứng 
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nhiễm trùng vết mổ 4 (8,0%). Kết luận: Chẩn đoán 
bệnh chủ yếu dựa vào nội soi, chẩn đoán hình ảnh và 
xác định bằng hóa mô miễn dịch. Phẫu thuật có kết 
quả sớm tốt, song cần theo dõi lâu dài thêm. 

Từ khóa: U mô đệm đường tiêu hóa, dạ dày, 
phẫu thuật. 
 

SUMMARY 
EARLY RESULTS OF SUGICAL TREAMENT 

OF GASTROINTESTINAL STROMAL TUMOR 

LOCALIZED IN THE STOMACH AT 
SURGERY, BACH MAI HOSPITAL 

Objectives: To describe some clinical, paraclinical 
features and surgical results of this disease. Material 
and methods: A descriptive study of the case series 
of GIST localized in the stomach operated at Bach Mai 
hospital from 2016 to 2019. Results: There was 50 
patients with mean age 56.3±12.6 and male/female 
ratio of 0,79. The abdominal pain was common 
symptom (94%), the endoscopy showed mucosal 
ulceration 52% and tumor locations were primarily at 
body and pyloric antrum (74%); computed 
tomography showed the tumor size of 9.2±9.0 cm, 
regular margins 88%, two immune markers CD117 
and CD 34 were present in 100%. The wedge 
gastrectomy was most commonly used technique 
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(76%); mean time of gas was of 1.9±0.7 days, gastric 
sonde removal of 2.5±1.3 days, re-feeding 3.2±1.2 
days, length of hospital stay of 6.2 day. The 
peroperative bleeding was of 4.0%, wound infection of 
8.0%. Conclusion: The diagnosis was mainly based 
on endoscopy and computed tomography and the 
accuracy was on immunohistochemistry. Early results 
are usually good, but further long-term follow-up was 
needed. 

Keywords: Gastrointestinal stromal tumor, 
stomach, surgery. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
U mô đệm đường tiêu hóa (GIST: 

Gastrointestinal Stromal Tumor) là u trung mô ác 
tính thường gặp của đường tiêu hoá, chiếm 
khoảng 1 - 3% các u ác tính của ống tiêu hóa; 
trong đó vị trí tại dạ dày là thường gặp nhất với 
tỷ lệ 39-70%[1,2]. Các triệu chứng lâm sàng 
thường mơ hồ và không điển hình, thậm chí 
không có biểu hiện gì khi u nhỏ nên dễ bị bỏ sót. 
Phần lớn bệnh nhân được phát hiện ở giai đoạn 
muộn hoặc phát hiện tình cờ qua nội soi tiêu hóa 
và các phương tiện chẩn đoán hình ảnh khác. 
Việc chẩn đoán xác định chủ yếu dựa vào kết 
quả giải phẫu bệnh và hóa mô miễn dịch [2, 3]. 

Điều trị phẫu thuật vẫn là phương pháp điều 
trị triệt căn căn bản. Gần đây nhờ sự phát triển 
của kỹ thuật mổ và các trang thiết bị y tế đồng 
thời trình độ của phẫu thuật viên ngày càng 
được cải thiện đã đem lại những kết quả tốt hơn 
trong điều trị GIST dạ dày[4, 5]. Để cung cấp 
các thông tin phục vụ cho quá trình chẩn đoán 
và điều trị cho bệnh nhân GIST, chúng tôi thực 
hiện nghiên cứu này với mục tiêu: Mô tả một số 
đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả 
sớm điều trị phẫu thuật các trường hợp u mô 
đệm (GIST) của dạ dày tại khoa Ngoại - Bệnh 
viện Bạch Mai giai đoạn 2016-2020. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. 50 bệnh nhân 

trên 18 tuổi, được điều trị phẫu thuật tại khoa 
Ngoại Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 01 năm 2016 
đến tháng 12 năm 2020, có khối u ở dạ dày trên 
nội soi, được chẩn đoán xác định bằng mô bệnh 
học là GIST và hóa mô miễn dịch dương tính với 
CD-117 và/hoặc CD34; loại trừ khỏi nghiên cứu 
bệnh nhân: có các ung thư đường tiêu hóa khác, 
có tiền sử mổ cắt dạ dày. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Nghiên cứu mô tả loạt ca bệnh với cách 

chọn mẫu thuận tiện. 
- Thu thập thông tin về các đặc điểm: lâm 

sàng (tiền sử nội ngoại khoa, triệu chứng lâm 
sàng (đau bụng, sốt, đại tiện phân đen, sờ thấy 

khối u), chẩn đoán hình ảnh gồm nội soi dạ dày 
và chụp cắt lớp vi tính. Thông tin về phẫu thuật 
và kết quả điều trị: kỹ thuật mổ, thời gian mổ, 
thời gian trung tiện, thời gian nằm viện sau mổ, 
tai biến và biến chứng chính. 

- Tiêu chuẩn chẩn đoán u mô đệm dựa và 
giải phẫu bệnh: hóa mô miễn dịch CD117, CD34. 

- Phân tích và xử lý số liệu: Sử dụng phần 
mềm SPSS 22.0, Test kiểm định: 2, T - test. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu trên 50 bệnh nhân với tuổi trung 

bình 56,3±12,6 tuổi, thấp nhất là 33 tuổi và cao 
nhất là 86 tuổi, có 22 nam và 28 nữ, tỉ lệ 
nam/nữ là 0,79. 

3.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng  
Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng (n=50) 

Triệu chứng n % 

 
Đau 
bụng 

 
Vị trí 

Thượng vị 41 87,2 
Quanh rốn 05 10,6 

Hạ sườn trái 01 2,1 
Tính 
chất 

Cơn 29 61,7 
Liên tục 18 38,3 

Không đau 3 6,0 
Gầy sút cân 01 2,0 

Đầy bụng, chướng bụng 01 2,0 
Nôn, buồn nôn 01 2,0 

Đại tiện phân đen 4,0 8,0 
Sờ thấy khối u 04 8,0 

Thiếu máu 07 14,0 
Nhận xét: Đau bụng là triệu chứng lâm sàng 

phổ biến nhất (94,0%), chủ yếu ở vùng thượng 
vị (87,2%), phần nhiều đau thành cơn (61,7%). 
Các triệu chứng khác đều gặp với tỉ lệ thấp. 

Bảng 2. Hình ảnh nội soi dạ dày và cắt 
lớp vi tính (n=50) 

Đặc điểm n % 

 
 
 

Nội 
soi 
dạ 
dày 

Niêm 
mạc vị 

trí khối u 

Bình thường 24 48,0 

Loét, chảy máu 26 52,0 

 
 

Vị trí u 

Thân vị 13 26,0 
Tâm vị 07 14,0 

Bờ cong lớn 01 21,0 
Bờ cong nhỏ 04 8,0 

Hang vị 24 48,0 
Môn vị 01 2,0 

 
 

Cắt 
lớp 
vi 

tính 

 
Khối u 

Kích thước (cm) 9,2±9,0 (2÷15) 
Bờ đều 44 88,0 

Hoại tử trung 
tâm 

02 4,0 

Ngấm thuốc 
mạnh 

36 72,0 

 
Di căn 

 

Dạ dày 01 2,0 
Đại tràng 

ngang 
02 4,0 
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Tụy 01 2,0 
Nhận xét: Trên hình ảnh cắt lớp vi tính kích 

thước khối u trung bình 9,2±9,0cm, nhỏ nhất là 
2 cm và lớn nhất là 15 cm và có 4 trường hợp có 
biểu hiện di căn.  

Bảng 3. Đặc điểm hóa mô miễn dịch 
(n=50) 

Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ % 
CD117 50 100,0 
CD34 50 100,0 
DOG1 46 92,0 

Desmin 18 36 
SMA 44 88,0 
S100 8 16,0 
CK 7 14,0 

Nhận xét: Hai dấu ấn miễn dịch CD117 và 
CD34 có ở tất cả các trường hợp. 

3.2. Kết quả phẫu thuật 
Bảng 4. Phương pháp phẫu thuật 

(n=50) 

Phương pháp 
phẫu thuật 

Mổ mở 
Mổ nội 

soi 
Tổng 

n (%) n (%) n (%) 
Cắt dạ dày hình 

chêm 
26  

(68,4) 
12 

 (100) 
38  

(76,0) 
Cắt đoạn dạy dày 08(21,1) 0 08(16,0) 

Cắt dạ dày toàn bộ, 
mở rộng 

04  
(10,5) 

0 
04  

(8,0) 

Tổng 
38  

(100) 
12 

(100) 
50  

(100) 
Nhận xét: 12 bệnh nhân mổ nội soi được cắt 

dạ dày hình chêm, không có bệnh nhân nào mổ 
nội soi phải chuyển mổ mở. 

Bảng 5. Kết quả sớm sau phẫu thuật 
(n=50) 

Diễn biến sau mổ 
Thời gian (ngày) Trung bình Độ lệch 

Trung tiện 1,9 0,7 
Rút sonde dạ dày 2,5 1,3 

Cho ăn trở lại 3,2 1,2 
Thuốc giảm đau 2,3 0,7 
Nằm viện sau mổ 6,2 3,7 

Tai biến và biến chứng 
Tai biến, biến chứng Tần số Tỉ lệ % 

Chảy máu trong mổ 02 4,0 
Nhiễm trùng vết mổ 04 8,0 
Nhận xét: Có 2 trường hợp tai biến trong 

mổ là chảy máu và 4 trường hợp biến chứng sau 
mổ là nhiễm trùng vết mổ. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 

đau bụng là triệu chứng lâm sàng phổ biến nhất 
ở bệnh nhân nghiên cứu (94,0%). Các triệu 
chứng lâm sàng khác hiếm gặp hơn như thiếu 

máu (14,0%), sờ thấy khối u (8,0%), đại tiện 
phân đen (8,0%), gầy sút cân (2,0%). 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương tự 
với kết quả của nhiều tác giả cho rằng phần lớn 
GIST không có triệu chứng và được phát hiện 
một cách tình cờ [2, 3]. Trong nghiên cứu 35 
bệnh nhân u mô đệm đường tiêu điều trị tại 
bệnh viện Bạch Mai, tác giả Mai Trọng Khoa  ghi 
nhận triệu chứng đau bụng chiếm tỉ lệ nhiều 
nhất, khoảng 2/3 số trường hợp [5]. Triệu chứng 
đau bụng có thể giải thích do sự phát triển 
nhanh của u gây chèn ép khoang phúc mạc hoặc 
do sự tiến triển xâm lấn các tạng lân cận, thậm 
chí có thể do u đã di căn gan hoặc phúc mạc. 
Kết quả tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu của 
chúng tôi đều có triệu chứng khi đến khám 
bệnh. Chúng tôi nhận thấy, có nhiều bệnh nhân 
đau bụng ở những vị trí không tương xứng với 
khối u như đau bụng thành cơn quanh rốn hoặc 
đau bụng thay đổi vị trí kèm rối loạn đại tiện, 
đầy bụng, chướng bụng, đây có thể là triệu 
chứng của các bệnh lý khác kèm theo và cũng là 
nguyên nhân khiến bệnh nhân phải đi khám. 

Ngoài ra, các lý do khác như triệu chứng của 
xuất huyết tiêu hóa (XHTH) hay sờ thấy khối u 
trong nghiên cứu của chúng tôi là hiếm gặp. Kết 
quả này thấp hơn so với nghiên cứu của Bùi 
Trung Nghĩa với tỉ lệ XHTH là 21,4% [4]. Nguyên 
nhân có thể trong thời gian gần đây, y tế tuyến 
cơ sở đặc biệt các bệnh viện tỉnh có nhiều tiến 
bộ. Nhiều bệnh nhân vào bệnh viện tuyến cơ sở 
để cấp cứu vì xuất huyết tiêu hóa được thực hiện 
phẫu thuật ngay tại đây, ít có bệnh nhân phải 
chuyển tuyến lên bệnh viện Bạch Mai. 

Chụp cắt lớp vi tính (CLVT) được coi là 
phương tiện có giá trị chẩn đoán cơ bản đối với 
GIST; có giá trị cao không chỉ trong chẩn đoán 
mà còn trong theo dõi, đánh giá đáp ứng điều trị 
và tái phát sau mổ. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi cho thấy, trên hình ảnh cắt lớp vi tính 
kích thước khối u trung bình 9,2±9,0 cm, trong 
đó nhỏ nhất là 2 cm và lớn nhất là 15 cm. Kích 
thước u GIST trong nhiều nghiên cứu là khác 
nhau,với kích thước trung bình từ 4,4 đến 18,8 
cm [6] [1]. Kích thước u trung bình trong nghiên 
cứu tại Litva năm 2014 của Poškus  và cộng sự 
cũng chỉ 4,4 cm [2]. Kích thước khối u trong các 
nghiên cứu có sự khác biệt như vậy có thể do 
đối tượng nghiên cứu có sự khác biệt và sự phát 
triển của nội soi tiêu hóa của từng khu vực cũng 
khác nhau mà nội soi có vai trò quan trọng trong 
chẩn đoán sớm các khối u dạ dày. Về tính chất 
của khối u, trong nghiên cứu của chúng tôi, phần 
lớn khối u có bờ đều (88,0%) và ngấm thuốc 
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mạnh (72,0%), ít có hoại tử trung tâm (4,0%). 
Phát hiện di căn dạ dày (2,0%), đại tràng ngang 
(4,0%), tụy (2,0%). Kết quả này tương đồng với 
nhiều nghiên cứu của các tác giả khác [2],[4]. 
Theo đó, GIST nguyên phát thường là một khối 
tăng tỷ trọng đơn độc, ranh giới rõ, tăng sinh 
mạch và thường không đồng nhất do hoại tử 
trung tâm, chảy máu trong u hay thoái hóa nang 
ở thời điểm chẩn đoán. Tuy có giá trị cao trong 
phát hiện khối u, nhưng trên hình ảnh cắt lớp vi 
tính khó có thể phân biệt được u GIST dạ dày 
với khối u khác của vùng dạ dày, đặc biệt là ung 
thư dạ dày. Vì thế, cần có thêm những phương 
tiện khác hỗ trợ thêm giúp cho việc chẩn đoán u 
rõ ràng hơn, đặc biệt là nội soi và sinh thiết khối u.  

Nội soi ống tiêu hóa bao gồm nội soi thực 
quản - dạ dày - tá tràng và nội soi đại trực tràng 
thường được tiến hành khi làm chẩn đoán ở 
những bệnh nhân đã có triệu chứng của hệ tiêu 
hóa như xuất huyết tiêu hóa, đau bụng, thiếu 
máu hay sờ thấy u trong ổ bụng. Nghiên cứu của 
chúng tôi cho thấy trên hình ảnh nội soi dạ dày 
các khối u có loét niêm mạc chảy máu 52,0%. Vị 
trí khối u ở hang vị 48,0%, thân vị 26,0%, bờ 
cong lớn 21,0%, tâm vị 14,0%, bờ cong nhỏ 
8,0%, môn vị 2,0%. Kết quả này tương tự như 
nhận xét về hình thái tổn thương trong nội soi 
của GIST được ghi nhận trong y văn [1, 4, 5]. 
Các tác giả đều thống nhất rằng do GIST phát 
triển từ thành ống tiêu hóa chứ không phải từ 
lớp niêm mạc nên hình ảnh nội soi thường thấy 
giống như khối đè đẩy từ ngoài vào. Tổn thương 
thường được bao phủ bởi một lớp niêm mạc bình 
thường, đôi khi có thể có loét, tăng sinh mạch 
hay chảy máu do u chèn ép gây thiếu máu cục 
bộ vùng niêm mạc ở vị trí tương ứng. Tuy nhiên, 
hình ảnh nội soi chỉ mang tính chất gợi ý chứ 
không thể phân biệt được GIST với các tổn 
thương ngoài niêm mạc khác như u lympho hay 
u cơ trơn. Như vậy, chẩn đoán xác định vẫn phải 
dựa vào kết quả giải phẫu bệnh, một xét nghiệm 
có vai trò quyết định trong chẩn đoán bệnh 
[1],[2],[3],[6]. 

Hóa mô miễn dịch được coi là tiêu chuẩn 
vàng để chẩn đoán phân biệt GIST với một số u 
trung mô khác của đường tiêu hóa. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, tất cả các bệnh nhân đều 
được xét nghiệm hóa mô miễn dịch CD 117 và 
các dấu ấn khác DOG1, CD34, Desmin, SMA, 
S100, CK. Kết quả nghiên cứu của chúng tối cho 
thấy tỉ lệ các dấu ấn miễn dịch dương tính với 
CD117 và CD34 đều 100%, DOG1 92,0%, SMA 
(88,0%, Desmin 36,0%, S100 16,0%, CK 14,0%. 
Nhiều nghiên cứu cho thấy tỉ lệ CD117 dương 

tính chiếm 90-95%, CD34 dương tính 60 – 85%, 
30 – 40% dương tính với SMA, chỉ 5% dương 
tính với S100, và 1-2% dương tính với Desmin 
[3]. Như vậy, kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
cho thấy các kết quả dương tính cao hơn với các 
dấu ấn miễn dịch; trong đó, DOG1 là một dấu ấn 
miễn dịch mới có giá trị rất cao trong chẩn đoán 
GIST, DOG1 được cho là nhạy hơn và đặc hiệu 
hơn cả CD117 [7] . Kết quả này có thể do sự 
phát triển của y học và trình độ chuyên môn của 
bác sĩ đem lại kết quả chính xác hơn trong chẩn 
đoán u GIST chính vì vậy tỉ lệ dương tính của các 
dấu ấn miễn dịch đặc hiệu cúng cao hơn. 

Phẫu thuật vẫn là phương pháp có vai trò chủ 
đạo trong điều trị u GIST. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, có 5 bệnh nhân (10,0%) được mổ cấp 
cứu, 45 bệnh nhân (90,0%) mổ phiên. Trong 5 
trường hợp mổ cấp cứu có 4 trường hợp do xuất 
huyết tiêu hóa và 1 trường hợp có biến chứng 
thủng dạ dày dẫn đến viêm phúc mạc. Tuy 
nhiên, sau khi phẫu thuật các trường hợp này 
đều cho kết quả điều trị tốt, không có trường 
hợp nào bị biến chứng nặng hay tử vong. Phần 
lớn bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi 
được mổ mở 76,0% và trong số 24% mổ nội soi 
không có bệnh nhân nào phải chuyển mổ mở. 
Trong thực tế, phương pháp phẫu thuật được 
lựa chọn phụ thuộc vào nhiều yếu tố như vị trí, 
kích thước khối u, tình trạng của bệnh nhân cũng 
như điều kiện trang thiết bị hiện có và khả năng, 
kinh nghiệm của phẫu thuật viên. Gần đây, phẫu 
thuật nội soi đang từng bước được chỉ định rộng 
rãi hơn nhưng còn hạn chế ở những trường hợp 
kích thước u lớn do nguy cơ làm vỡ u và phát tán 
tế bào ung thư vào ổ bụng[1, 8].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 2 bệnh 
nhân (4,0%) chảy máu trong mổ và không thấy 
các tai biến khác trong mổ. Trong 2 bệnh nhân 
này, chảy máu trong mổ do khối u lớn và dính 
vào các tạng, tuy nhiên cả 2 trường hợp đều 
được cầm máu tốt và không có nguy hiểm. Tỉ lệ 
này cũng thấp hơn so với một số nghiên cứu về 
phẫu thuật dạ dày khác. Tai biến này có thể liên 
quan đến việc đánh giá trước mổ, đặc điểm khối 
u và trình độ phẫu thuật viên. Đặc biệt chảy máu 
trong mổ có thể nguy hiểm với những bệnh nhân 
có bệnh lý tim mạch hoặc những bệnh nhân 
được mổ nội soi. Vì vậy, đánh giá các bệnh lý 
kèm theo và lựa chọn phương pháp phẫu thuật 
phù hợp là quan trọng ảnh hưởng đến kết quả 
phẫu thuật u GIST [1]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn 
bệnh nhân trung tiện trở lại vào ngày thứ 1 đến 
ngày thứ 2. Thời gian dùng thuốc giảm đau phần 
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lớn trong 2 ngày đầu. Thời gian rút sonde dạ dày 
và cho ăn trở lại trung bình của bệnh nhân trong 
nghiên cứu là 2,5 ngày và 3,2 ngày. Như vậy, 
giống với các phẫu thuật đường tiêu hóa khác, 
thời gian có lại lưu thông ruột thường chậm hơn 
những phẫu thuật khác trong ổ bụng như cắt túi 
mật, cắt ruột thừa. Cho ăn trở lại càng sớm càng 
tốt khi tình trạng bệnh nhân ổn định và có lại lưu 
thông ruột là biện pháp hiệu quả giúp đảm bảo 
dinh dưỡng cho bệnh nhân và giảm thời gian 
nằm viện.  

Tuy nhiên, kết quả lâu dài và tái phát của u 
GIST dạ dày còn chưa được đánh giá đầy đủ. 
Theo nghiên cứu của Chairat Supsamutchai  và 
cộng sự cho thấy tỉ lệ tái phát là 29,4% với thời 
gian theo dõi là 32 tháng [8]. Vì vậy, cần có 
những nghiên cứu sâu hơn để đánh giá kết qua 
lâu dài của phẫu thuật u GIST dạ dày. 
 

V. KẾT LUẬN 
Bệnh nhân u mô đệm dạ dày thường có các 

triệu chứng lâm sàng không điển hình trong đó 
đau bụng là triệu chứng thường gặp nhất. Hình 
ảnh cắt lớp vi tính và nội soi dạ dày có giá trị cao 
trong chẩn đoán tuy nhiên chẩn đoán xác định 
phải dựa vào giải phẫu bệnh và hóa mô miễn 
dịch đặc biệt 2 dấu ấn CD117 và CD34. Phẫu 
thuật có kết quả sớm thường tốt, tuy nhiên về 
lâu dài cần theo dõi và đánh giá thêm. 
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TÓM TẮT9 
Mục tiêu: đánh giá hiệu quả giảm đau, cải thiện 

chức năng vận động cột sống trên bệnh nhân đau thắt 
lưng do thoái hóa cột sống bằng bài thuốc Tứ vật đào 
hồng thang kết hợp điện châm. Đối tượng và 
phương pháp: 68bệnh nhân được chẩn đoán đau 
thắt lưng do thoái hóa cột sống, không phân biệt giới 
tính, nghề nghiệp, tình nguyện tham gia nghiên cứu. 
Nhóm nghiên cứu điều trị bằng bài thuốc Tứ vật đào 
hồng thang kết hợp điện châm, nhóm đối chứng điều 
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trị bằng điện châm đơn thuần. So sánh kết quả trước 
và sau điều trị. Kết quả: Bài thuốc Tứ vật đào hồng 
thang kết hợp điện châm hiệu quả tốt trong điều trị 
đau thắt lưng do thoái hóa cột sống, 67,6% đạt kết 
quả tốt. Điểm VAS tăng từ 1,62 (điểm) trước điều trị 
lên3,79 (điểm) sau điều trị; độ giãn cột sống thắt lưng 
tăng từ 12,34 (cm) trước điều trị lên 14,23 (cm) sau 
điều trị; tầm vận động cột sống thắt lưng các động tác 
cải thiện tốt hơn có ý nghĩa so với trước điều trị và tốt 
hơn so với nhóm đối chứng. Kết luận: Bài thuốc Tứ 
vật đào hồng thang kết hợp điện châmhiệu quả tốt 
trong điều trị đau thắt lưng do thoái hóa cột sống. 

Từ khóa: Tứ vật đào hồng thang, điện châm, 
thoái hóa cột sống thắt lưng 
 

SUMMARY 
THE EFFECTS OF TREATMENT OF LOW BACK 

PAIN CAUSED BY DEGENERATIVE SPINE BY “TU 

VAT DAO HONG THANG” COMBINED WITH 


