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KẾT QUẢ PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ UNG THƯ BIỂU MÔ TUYẾN GIÁP 
 THỂ BIỆT HÓA TẠI BỆNH VIỆN K CƠ SỞ TÂN TRIỀU 
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TÓM TẮT34 
Nghiên cứu tiến cứu được tiến hành trên 156 bệnh 

nhân ung thư tuyến giáp thể biệt hóa được phẫu thuật 
tại Bệnh viện K cơ sở Tân Triều từ tháng 6/2020 đến 
tháng 6/2021 nhằm đánh giá kết quả phẫu thuật ở 
nhóm bệnh nhân này. Tỷ lệ cắt toàn bộ tuyến giáp và 
vét hạch cổ lần lượt là 75,6% và 90,4%. Tỷ lệ di căn 
hạch là 44,0%, hay gặp nhất là nhóm hạch trung tâm 
(61,3%). Thể mô bệnh học hay gặp nhất là thể nhú 
(chiếm 92,9%). Khàn tiếng và hạ canxi máu là hai 
biến chứng hay gặp nhất (chiếm lần lượt là 14,7% và 
16%), cao hơn ở nhóm cắt toàn bộ tuyến giáp. 

Từ khóa: Ung thư tuyến giáp thể biệt hóa, kết 
quả phẫu thuật. 
 

SUMMARY 
SURGICAL OUTCOME OF WELL-

DIFFERENTIATED THYROID CANCER AT K 
HOSPITAL IN TAN TRIEU 

This is a prospective study on 156 cases with well-
differentiated thyroid carcinoma treated by surgery at 
K Hospital in Tan Trieu from June 2020 to June 2021 
to evaluate surgical outcomes in this group of 
patients. The proportions of total thyroidectomy and 
lymph node dissection were 75.6% and 90.4% 
respectively.The rate of lymph node metastasis was 
44.0%, the most common are group center (61.3%). 
The most common histopathological form is the 
papillary (92.9%). Hoarse voice and hypocalcemia 
were the two most common complications, 
(accounting for 14.7% and 16.6% respectively), in 
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which patients with total thyroidectomy had higher rates. 
Keywords: Differentiated thyroid cancer, surgical 

outcome. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư tuyến giáp (UTTG) đứng đầu trong 

các ung thư hệ nội tiết, chiếm 90% và đang có 
xu hướng ngày một tăng. Theo GLOBOCAN 
2018, trên thế giới UTTG đứng hàng thứ 11 
trong số các loại ung thư nói chung với tổng số 
567.233 ca mắc chiếm tỷ lệ 3,1%, và 41.071 ca 
tử vong chiếm tỷ lệ 0,43%. UTTG đứng hàng thứ 
5 trong các loại ung thư ở nữ giới. Tỷ lệ mắc 
chuẩn theo độ tuổi 6.7/100.000 dân, tỷ lệ nữ / 
nam là 3/1[6]. Tại Việt Nam, UTTG đứng hàng 
thứ 9 với 5.418 ca mới mắc, 528 ca tử vong mỗi 
năm, tỷ lệ mắc chuẩn theo độ tuổi là 
3,52/100.000 dân, đứng thứ 6 trong các loại ung 
thư ở nữ giới[6]. 

UTTG thể biệt hóa bao gồm thể nhú và thể 
nang, chiếm hơn 90% các trường hợp[7]. Phẫu 
thuật là phương pháp điều trị chủ đạo trong ung 
thư tuyến giáp, các phương pháp khác có vai trò 
bổ trợ. Hiện nay có hai phương pháp phẫu thuật 
là cắt toàn bộ tuyến giáp và cắt thùy và eo tuyến 
có thể kèm theo vét hạch cổ tùy trường hợp. 

Trong những năm gần đây, tỷ lệ UTTG thể 
biệt hóa gia tăng nhanh chóng trên toàn thế giới. 
Việc thực hiện rộng rãi tầm soát ung thư và sự 
sẵn có của siêu âm và các phương tiện chẩn 
đoán hỗ trợ khác đã giúp phát hiện được một 
lượng lớn UTTG ở giai đoạn sớm, khối u nhỏ 
nguy cơ thấp[8]. Phân loại mới TNM của AJCC 
2017, trong đó mức tuổi 55 được sử dụng làm 
mức “cut off” đã thay đổi chẩn đoán giai đoạn so 
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với phân loại trước[9]. Vì vậy, điều trị phẫu thuật 
UTTG thể biệt hóa có nhiều thay đổi. Do đó, 
chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm mục 
tiêu đánh giá kết quả phẫu thuật điều trị phẫu 
thuật UTTG thể biệt hóa trong giai đoạn từ 
tháng 06/2020 đến tháng 06/ 2021. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu. Nghiên cứu được 

thực hiện trên 156 bệnh nhân được chẩn đoán 
ung thư tuyến giáp thể biệt hóa và được điều trị 
phẫu thuật tại Bệnh viện K từ tháng 06/2020 đến 
tháng 06/2021. 

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân. Bệnh 
nhân được chẩn đoán ung thư biểu mô tuyến 
giáp thể biệt hóa dựa vào đặc điểm lâm sàng và 
cận lâm sàng; Bệnh nhân được điều trị bằng 
phẫu thuật lần đầu; Kết quả mô bệnh học sau 
mổ là ung thư biểu mô tuyến giáp thể biệt hóa. 

Tiêu chuẩn loại trừ. Bệnh nhân không đồng 
ý tham gia nghiên cứu. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
- Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 
- Các chỉ tiêu nghiên cứu 
Đặc điểm khối u giáp bao gồm: vị trí, kích 

thước, số lượng, mật độ, phân loại TIRADS 2011 
được xác định dựa trên kết quả siêu âm, kết quả 
chọc hút tế bào bằng kim nhỏ (FNA), giải phẫu 
bệnh sau mổ. 

Phương pháp phẫu thuật bao gồm: Cắt thùy 
+ eo tuyến giáp và cắt toàn bộ tuyến giáp. Phẫu 
thuật vét hạch cổ bao gồm: không vét hạch, vét 
hạch cổ trung tâm và vét hạch cổ bên. Phương 
pháp phẫu thuật chỉ định theo phác đồ hiện hành. 

Các biến chứng sau mổ 
+ Chảy máu: Vùng cổ sưng phồng, dẫn lưu ra 

nhiều máu đỏ tươi và máu đông, khó thở. Xử trí: 
Mổ cầm máu. 

+ Khàn tiếng: khàn nhẹ, giọng nói thay đổi 
nhưng vẫn nói được. Có thể khàn tiếng nặng 
hoặc nhẹ. 

+ Khó thở: phải thở oxy, thở qua ống nội khí 
quản hay mở khí quản do tổn thương dây thần 
kinh quặt ngược hoặc do xẹp khí quản. 

+ Tê bì, co quắp chân tay: Bệnh nhân tê bì 
đầu chi, co quắp tay chân. Xét nghiệm nồng độ 
canxi trong máu giảm (nếu có). 

+ Rò dưỡng chấp: Dịch dưỡng chấp màu 
trắng đục chảy qua dẫn lưu. Nguyên nhân 
thường do vét hạch cổ làm tổn thương trái ống 
ngực. Xử trí: Điều trị nội khoa hoặc phải phẫu 
thuật đóng đường rò.  

+ Nhiễm trùng vết mổ: Bệnh nhân đau nhức 
vùng mổ, sốt, số lượng bạch cầu tăng, vết mổ nề 

đỏ, chảy dịch mủ. 
3. Xử lý số liệu. Số liệu được xử lý trên 

phần mềm SPSS 20.0. Thống kê mô tả gồm tỷ lệ 
phần trăm, trị số trung bình, độ lệch chuẩn. 
Đánh giá mối liên quan bằng  Fisher Exact test. 
Mức ý nghĩa thống kê p<0,05. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng. Độ 

tuổi trung bình là 46,12 ± 11,82, bệnh nhân trẻ 
tuổi nhất là 16 tuổi, bệnh nhân lớn tuổi nhất là 
76 tuổi. Nhóm tuổi < 55 tuổi chiếm đa số với tỷ 
lệ 71,2%. Tỷ lệ nữ/ nam là 6,8/1. 

Bảng 1: Đặc điểm khối u giáp 
Các chỉ số Số BN Tỷ lệ (%) 

Vị trí 
 

Thùy phải 82 52,6 
Thùy trái 67 42,9 
Eo giáp 7 4,5 

Số lượng 
 

1u 77 49,4 
≥ 2u 79 50,6 

Kích 
thước 

 

≤ 2 cm 146 93,6 
2- 4 cm 9 5,8 
≥ 4 cm 1 0,6 

Phân loại 
TIRADS 

4 112 71,8 
5 44 21,2 

Kết quả 
FNA 

Lành tính 7 4,5 
Nghi ngờ 71 45,5 
Ung thư 78 50,0 

Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
vị trí u ở thùy phải tuyến giáp chiếm tỷ lệ 52,6%, 
u ở thùy trái chiếm 42,9%, u ở eo giáp ít gặp 
chiếm tỷ lệ 4,5%. Trên siêu âm có 50,6% bệnh 
nhân có từ 2u trở lên. Phần lớn u có kích thước 
≤ 2 cm chiếm tỷ lệ 93,6%. Phân loại TIRADS 
dựa trên siêu âm, phần lớn là TIRADS 4 chiếm 
71,8%. Tất cả các bệnh nhân đều được chọc hút 
tế bào bằng kim nhỏ để chẩn đoán, trong đó 
phần lớn có kết quả ác tính và nghi ngờ chiếm tỷ 
lệ lần lượt là 50,0% và 45,5%. Có 7 bệnh nhân 
có kết quả lành tính trước mổ, các bệnh nhân 
này đều có hình ảnh siêu âm nghi ngờ cao, 
TIRADS 4b, được phẫu thuật và sinh thiết tức thì 
trong mổ đều cho kết quả carcinoma tuyến giáp. 

2. Kết quả phẫu thuật 
Bảng 2: Phương pháp phẫu thuật tuyến 

giáp và vét hạch cổ 
Phương pháp 

phẫu thuật 
Số BN Tổng 

Cắt 
thùy + 
eo giáp 

Không vét 
hạch 

11 (28,9%) 38 
(24,4%) 

Có vét hạch 27 (71,1%) 
Cắt 

toàn bộ 
tuyến 
giáp 

Không vét 
hạch 

4 (3,4%) 
118 

(75,6%) 
Có vét hạch 114 (96,6%) 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 506 - THÁNG 9 - SỐ 1 - 2021 
 

135 
 

Tổng 
156 

(100%) 
Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân được phẫu thuật 

cắt toàn bộ tuyến giáp chiếm phần lớn với tỷ lệ 
75,6% và bệnh nhân được phẫu thuật cắt thùy 
eo tuyến giáp chiếm 24,4%. 

Tỷ lệ bệnh nhân được vét hạch cổ trong 
nhóm cắt toàn bộ tuyến giáp cao hơn so với 
nhóm cắt thùy eo tuyến giáp với tỷ lệ tương ứng 
là 96,6% và 71,1%. 

Bảng 3: Phân loại vét hạch cổ  
Vét hạch cổ SL Tỷ lệ(%) 

Chỉ vét hạch cổ nhóm trung 
tâm 

109 77,3 

Vét hạch cổ trung tâm và vét 
hạch cổ 1 bên 

27 19,1 

Vét hạch cổ trung tâm và vét 
hạch cổ 2 bên 

5 3,5 

Tổng 141 100 
Nhận xét: Tổng số có 141 bệnh nhân được 

vét hạch cổ, tất cả đều được vét hạch cổ trung 
tâm. Tỷ lệ vét hạch cổ trung tâm đơn thuần là 
77,3%. Tỷ lệ vét hạch cổ trung tâm và hạch cổ 
bên là 22,7%, trong đó chủ yếu là vét hạch cổ 
một bên. 

Bảng 4: Kết quả mô bệnh học 
Mô bệnh học SL Tỷ lệ (%) 

Thể nhú 145 92,9 
Thể nhú biến thể nang 11 7,1 

Thể nang 0 0 
Tổng 156 100 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân có mô bệnh học 
là ung thư tuyến giáp thể nhú (92,9%), chỉ 7,1% 
là ung thư tuyến giáp thể nhú biến thể nang. 

Bảng 5. Di căn hạch cổ 

Kết quả di căn hạch 
Số 

lượng 
Tỷ lệ 
(%) 

Vét hạch 
cổ 

Có di căn hạch 62 44 
Không di căn hạch 79 56 

Vị trí 
hạch di 

căn 

Nhóm VI 38 61,3 
Hạch cổ bên 7 11,3 

VI và hạch cổ bên 17 27,4 
Nhận xét: Trong số 141 bệnh nhân được vét 

hạch cổ, có 62 bệnh nhân có kết quả giải phẫu 
bệnh là ung thư tuyến giáp di căn, chiếm 44%. 

Tỷ lệ di căn hạch nhóm VI đơn thuần là 
61,3%, di căn cả hạch nhóm VI và hạch cổ bên 
là 27,4%, hiện tượng nhảy cóc chỉ di căn hạch 
cảnh đơn thuần gặp ở 7 bệnh nhân, chiếm 11,3%. 

Bảng 6. Các biến chứng sau phẫu thuật 
Các biến 

chứng sau 
phẫu thuật 

24 giờ 72 giờ 1 tuần 

Chảy máu 1 (0,6%) 0 0 

Khó thở 1 (0,6%) 0 0 
Khàn tiếng 22(14,1%) 23(14,7%) 18(11,6%) 

Tê bì, co quắp 
tay chân 

19 
(12,2%) 

25 
(16,0%) 

8 
(5,2%) 

Rò dưỡng chấp 2(1,3%) 2(1,3%) 2(1,3%) 
Nhận xét: Biến chứng chảy máu và khó thở 

ít gặp, chỉ xảy ra trong 24 giờ đầu với tỷ lệ lần 
lượt là 0,6% và 0,6%. Khàn tiếng và tê bì tay 
chân là 2 biến chứng hay gặp nhất, tỷ lệ cao 
nhất gặp sau 72 giờ lần lượt là 14,7% và 16%, 
sau đó giảm dần sau 1 tuần. Biến chứng rò 
dưỡng chấp gặp ở 2 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 1,3%, 
tiến triển trong vòng 1 tuần sau đó ổn định.  

Bảng 7: Mối liên quan giữa tê bì co rút 
tay chân và phương pháp phẫu thuật 

Đặc điểm 
Tê bì co rút tay chân 

p 
Có Không 

Phương 
pháp 
phẫu 
thuật 

Cắt  
TBTG 

23 
(19,5%) 

95  
(80,5%) 

0,038 Cắt thùy 
và eo 
giáp 

2 
 (5,3%) 

36 
(94,7%) 

Nhận xét: Tỷ lệ tê bì co rút tay chân ở nhóm 
bệnh nhân cắt TBTG cao hơn so với nhóm bệnh 
nhân cắt thùy và eo giáp, sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê (p < 0,05).  

Bảng 8: Mối liên quan giữa khàn tiếng 
và phương pháp phẫu thuật 

Đặc điểm 
Khàn tiếng 

p 
Có Không 

Phương 
pháp 
phẫu 
thuật 

Cắt TBTG 
22 

(18,6%) 
96 

(81,4%) 
0,015 

Cắt thùy 
và eo giáp 

1  
(2,6%) 

37 
(97,4%) 

 

Nhận xét: Tỷ lệ khàn tiếng ở nhóm bệnh 
nhân cắt toàn bộ tuyến giáp cao hơn so với 
nhóm bệnh nhân cắt thùy + eo giáp, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p< 0,05. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, độ tuổi 

trung bình của các bệnh nhân trong nghiên cứu 
là 46,12 ± 11,82, bệnh nhân trẻ tuổi nhất là 16 
tuổi, bệnh nhân lớn tuổi nhất là 76 tuổi. Nhóm 
tuổi <55 tuổi chiếm đa số với tỷ lệ 71,2%.Theo 
Hoàng Huy Hùng, lứa tuổi hay gặp là 15- 45 
tuổi, chiếm tỷ lệ 54,1%, tuổi trung bình là 43,68, 
thấp nhất là 13 tuổi, cao nhất là 73 tuổi. Bệnh 
nhân thuộc nhóm <15 tuổi và >45 tuổi chiếm 
45,9% trong đó có 2% thuộc nhóm <4,8%[2]. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, vị trí u ở phùy 
phải và thùy trái lần lượt là 52,6% và 42,9%, u ở 
eo giáp ít gặp chỉ chiếm 4,5%. Nghiên cứu của 
Nguyễn Xuân Hậu, u ở thùy phải và thùy trái có 
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tỷ lệ như nhau chiếm 44,8%, ít gặp u ở eo giáp 
chiếm 4,1%. Tỷ lệ nữ/ nam là 6,8/1 [1]. Hiện 
nay sử dụng phân loại TIRADS, tổng hợp các đặc 
tính ác tính của u giáp trên siêu âm. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi phần lớn u giáp 
TIRADS 4 chiếm 71,8%. Kết quả này tương 
đương với nghiên cứu của Trần Văn Thông 
(2014) là 71,1% u TIRADS 4, 21,1% u TIRADS 5 
[4]. Nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả FNA 
có tỷ lệ ung thư và nghi ngờ lần lượt là 50,0% và 
45,5%, có 4,5% ung thư tuyến giáp có kết quả 
FNA lành tính. Tỷ lệ này tương đương với các 
nghiên cứu trước đó rằng tỷ lệ chẩn đoán dựa 
vào tế bào học là cao. Nghiên cứu của Nguyễn 
Xuân Hậu, kết quả xét nghiệm tế bào học cho 
thấy 61,2% trường hợp ác tính, 31,8% nghi ngờ 
và 7,1% lành tính [1]. 

Tỷ lệ di căn hạch trong UTTG khoảng 20- 
60%. Nghiên cứu của Mai Thế Vương (2019), tỷ 
lệ di căn hạch cổ trong UTTG là 35,4%[5]. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ di căn hạch cổ 
trong UTTG thể biệt hóa là 44,0%, trong đó tỷ lệ 
di căn hạch nhóm VI đơn thuần là 61,3%, di căn 
cả hạch nhóm VI và hạch cổ bên là 27,4%, hiện 
tượng nhảy cóc chỉ di căn hạch cảnh đơn thuần 
gặp ở 7 bệnh nhân, chiếm 11,3%. Có thể thấy 
kết quả các nghiên cứu còn dao động, cần thêm 
các nghiên cứu so sánh trực tiếp khác để làm rõ 
vấn đề này. 

Về mô bệnh học của UTTG, theo nghiên cứu 
của Nguyễn Xuân Hậu (2019), UTTG thể nhú 
chiếm đa số với tỷ lệ 99,3%, 6,4% thể nhú biến 
thể nang, thể nang chiếm 0,7%[1]. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, UTTG thể nhú chiếm 
92,9%, thể nhú biến thể nang là 7,1%. Kết quả 
này phù hợp với các nghiên cứu trước đó chỉ ra 
rằng UTTG thể nhú là thể mô bệnh học hay gặp 
nhất trong UTTG. 

Hạ canxi máu do suy tuyến cận giáp là một 
biến chứng thường gặp sau phẫu thuật ung thư 
tuyến giáp. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ 
lệ bệnh nhân hạ canxi máu có biểu hiện tê bì co 
rút tay chân sau 24 giờ là 12,2%, biểu hiện rõ 
nhất ở thời điểm 72 giờ với tỷ lệ 16%, sau đó 
giảm dần ở thời điểm 1 tuần là 5,2%. Tỷ lệ hạ 
canxi trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 
so với một số nghiên cứu trước đó. Nghiên cứu 
của Lê Văn Long với tỷ lệ cũng tại 3 thời điểm 
trên là 9,54%, 22,72% và 7,27%.[3] Nghiên cứu 
của Trần Văn Thông biến chứng co rút đầu ngón 
tay với tỷ lệ sau 24 giờ và 72 giờ lần lượt là 
5,71% và 25,7%.[4] Như vậy, có thể thấy tỷ lệ 
hạ canxi máu sau phẫu thuật đạt cao nhất ở thời 
điểm 72 giờ sau mổ, sau đó sẽ hồi phục dần.  

Tổn thương thần kinh thanh quản quặt ngược 
là một trong hai biến chứng hay gặp nhất nhất 
sau phẫu thuật tuyến giáp, bên cạnh suy tuyến 
cận giáp. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ 
khàn tiếng sau 24 giờ là 14,1%, sau 72 giờ là 
14,7% sau đó giảm dần ở thời điểm 1 tuần là 
11,6%. So sánh với các kết quả nghiên cứu khác 
như của Lê Văn Long, tỷ lệ khàn tiếng lần lượt là 
23,64%, 30,45% và 22,73% [3], theo Mai Thế 
Vương tỷ lệ này là 19,9%, 32,3% và 22,4%. [5] 
Có thể thấy trong nghiên cứu của chúng tôi có tỷ 
lệ khàn tiếng sau phẫu thuật ít hơn. Điều này có 
thể được lý giải do bệnh nhân trong nghiên cứu 
của chúng tôi được phát hiện sớm, khối u nhỏ, 
tiên lượng bệnh tốt, và tỷ lệ cắt toàn bộ tuyến 
giáp và vét hạch cổ trong nghiên cứu của chúng 
tôi thấp hơn. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ 
lệ hạ canxi và khàn tiếng cao hơn ở nhóm cắt 
toàn bộ tuyến giáp so với nhóm cắt thùy và eo 
giáp, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p<0,05. Điều này là dễ hiểu khi việc phẫu thuật 
cắt thùy và eo tuyến giáp chỉ thực hiện ở một 
thùy tuyến giáp, những tuyến cận giáp khỏe 
mạnh ở đối bên không bị tác động. 
 

V. KẾT LUẬN 
Độ tuổi trung bình trong nghiên cứu là là 

46,12 ± 11,82, bệnh nhân trẻ tuổi nhất là 16 
tuổi, bệnh nhân lớn tuổi nhất là 76 tuổi. Nhóm 
tuổi < 55 tuổi chiếm đa số với tỷ lệ 71,2%. Tỷ lệ 
nữ/ nam là 6,8/1. Khối u chủ yếu ở một thùy 
tuyến giáp, vị trí u ở phùy phải và thùy trái lần 
lượt là 52,6% và 42,9%, u ở eo giáp ít gặp chỉ 
chiếm 4,5%. 

Tỷ lệ di căn hạch trong nghiên cứu là 44,0% 
(hay gặp nhất là nhóm hạch trung tâm chiếm 
61,3%). UTTG thể nhú là thể mô bệnh học hay 
gặp nhất trong UTTG chiếm tỷ lệ 92,9%. 

Khàn tiếng và tê bì co rút tay chân là hai biến 
chứng hay gặp nhất sau phẫu thuật, thể hiện rõ 
sau 72 giờ với tỉ lệ lần lượt là 14,7% và 16% sau 
đó giảm dần. 

Tỷ lệ biến chứng tăng lên ở nhóm bệnh nhân 
cắt toàn bộ tuyến giáp so với nhóm cắt thùy eo 
giáp, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
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TÓM TẮT35 
Đặt vấn đề: Đột quỵ não là một bệnh rất nghiêm 

trọng và thường để lại hậu quả nặng nề cho bản thân 
người bệnh, gia đình và toàn xã hội nếu không được 
chăm sóc và điều trị kịp thời. Đây là vấn đề thời sự 
của tất cả các quốc gia trên toàn thế giới, trong đó có 
Việt Nam. Rối loạn nuốt sau đột quỵ xảy ra ở 23-65% 
người bệnh, trong số này, có 37% phát triển thành 
viêm phổi hít và gây ra những hậu quả nghiêm trọng. 
Ngày nay, với sự tiến bộ của y học, Phục hồi chức 
năng giai đoạn cấp góp phần phục hồi tiên lượng cho 
người bệnh Trong đột quỵ não thì liệt và rối loạn nuốt 
là dấu hiệu thường gặp và hay đi kèm với nhau. Nếu 
không được vận động sớm người bệnh dễ mắc teo cơ, 
cứng khớp, sặc, viêm phổi và suy dinh dưỡng. Xuất 
phát từ vấn đề trên chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
này. Mục Tiêu: Đánh giá kết quả phục hồi chức năng 
sớm với rối loạn nuốt ở người bệnh nhồi máu não cấp 
điều trị tại Khoa Thần Kinh Bệnh Viện Bạch Mai. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: Phương pháp 
giả thực nghiệm không có nhóm chứng (quasi-
experiment) trên 96 người bệnh đột quỵ não cấp 
(theo tiêu chuẩn chẩn đoán của WHO) có rối loạn nuốt 
được điều trị tại TT Thần Kinh BV Bạch Mai từ tháng 1 
đến tháng 6 năm 2021. Thang điểm GUSS (The 
Gugging Swallowing Screen) được dùng để đánh giá 
rối loạn nuốt cho người bệnh. Kết quả và bàn luận: 
Phần lớn người bệnh ở độ tuổi từ 61-70 tuổi (33 
người, chiếm 34,4%). Sau khi được can thiệp phục hồi 
chức năng nuốt tất cả 96 người bệnh đều có sự cải 
thiện về khả năng nuốt tốt hơn so với trước can thiệp 
(Điểm GUSS tăng từ 11,09 ± 3,37 lên 14.31 ± 1,87, p 
<0,0001). Kết luận: Tiến hành áp dụng các bài tập 
nuốt trên người bệnh đột quỵ não cấp có rối loạn nuốt 
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sớm bước đầu đem lại kết quả tốt trong phục hồi khả 
năng nuốt cho người bệnh. 

Từ khóa: Đột quỵ, tăng huyết áp, rối loạn nuốt, 
bài tập nuốt. 
 

SUMMARY 
EVALUATE INITIIAL EFFECTIVENESS OF 

SWALLOWING REHABILITATION FOR 
PATIENTS WITH POST-ACUTE STROKE 

DYSPHAGIA IN NEUROLOGY CENTER OF 
BACHMAI HOSPITAL 

Background: Stroke is a life-threatening illness. If 
left without prompt medical treament, stroke resulted 
in long-term complications for the patient and 
increasing economic burden. This health condition is 
the current global issues and Vietnam is not 
exceptional. Swallowing disorder occurs in 23-65% of 
post-stroke patients. Among those, dysphagia lead to 
aspiration pneumonia in 37% following severe 
consequences.Nowadays, due largely to medical 
advances, rehabilitation in acute stroke patients 
contribute to the good outcome. In stroke patients, 
swallowing disorder is common sign and often 
accompanied by paralysis. Patient who do not receive 
early physical therapy is prone to develop muscle 
atrophy, spasticity, aspiration, pneumonia and 
malnutrition. Objective: to evaluate initial 
effectiveness of swallowing rehabilitaton for patients 
with post-acute stroke dysphagia in Neurology Center 
of Bachmai Hospital. Methods: a quasi-experiment 
design were conducted in 96 acute onset dysphagia 
after stroke patients in Bachmai Hospital from January 
to June 2021. The Gugging Swallowing Screen was 
used to assess the dysphagia level of participants. 
Results: The mean ages of participants was 61 to 70 
years old group. After attending the swallowing 
rehabilitation program, participants reported a 
significantly improvement in swallowing function 
(GUSS mean score increased from 11,09 ± 3,37 to 
14,31 ± 1,87, p<0,0001). Conclusion: The 
swallowing rehabilitation program showed promissing 
results in improving swallowing function in patients 
with dysphagia after acute stroke.  


