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nghĩa thống kê và tương tự nghiên cứu của 
Cheatum10. Như vậy ghi nhận có tổn thương dạ 
dày tá tràng ở bệnh nhân viêm khớp dạng thấp 
có sử dụng glucocorticoid.  
 

V. KẾT LUẬN 
- 40% bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng dạ 

dày tá tràng và 60% bệnh nhân không có biểu 
hiện triệu chứng lâm sàng.  

- 18,2% bệnh nhân có tổn thương dạ dày tá 
tràng trên nội soi. Điểm Lanza sửa đổi trung bình 
là 0,6 ± 1,396. 

- Nhóm bệnh nhân có triệu chứng lâm sàng 
đường tiêu hóa có nguy cơ tổn thương dạ dày – 
tá tràng trên nội soi cao gấp 8,857 lần so với 
nhóm bệnh nhân không có triệu chứng lâm sàng, 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 0,01 
(OR: 8,857: 1,662 – 47,196).  
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TRÊN BỆNH NHÂN ĐÁP ỨNG KÉM GIỮA PHÁC ĐỒ 

CHU KỲ TỰ NHIÊN VÀ KÍCH THÍCH BUỒNG TRỨNG NHẸ 
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TÓM TẮT63 
Đáp ứng kém luôn là thách thức trong thụ tinh ống 

nghiệm. KTBT nhẹ và CKTN là 2 phác đồ sử dụng cho 
bệnh nhân đáp ứng kém trong thời gian gần đây. Mục 
tiêu: Đánh giá kết quả TTTON của 2 phác đồ KTBT 
nhẹ và CKTN trên bệnh nhân đáp ứng kém. Đối 
tượng nghiên cứu: 96 chu kì thực hiện IVF (49 chu 
kỳ dùng CKTN, 47 chu kỳ dùng KTBT nhẹ), tại trung 

 
1Bệnh viện Hồng Ngọc 
2Trường ĐHY Hà Nội 
Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Hồng Hạnh 
Email: hanh011087@gmail.com-0347911588 
Ngày nhận bài: 16.6.2021 
Ngày phản biện khoa học: 16.8.2021 
Ngày duyệt bài: 24.8.2021 

tâm HTSS bệnh viện Hồng Ngọc từ tháng 10/2019 đến 
tháng 5/2021. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu so sánh tiến cứu. Kết quả: Ở nhóm dùng CKTN: 
48,9% chu kỳ thu được noãn, 38,8% chu kỳ có noãn 
thụ tinh, 24,5% chu kỳ có phôi chuyển. Tỉ lệ làm tổ 
25%, tỉ lệ thụ tinh 79,2%, tỉ lệ thai lâm sàng 6,1%. Ở 
nhóm dùng KTBT nhẹ: 76,6% chu kỳ thu được noãn, 
63,8% chu kỳ có noãn thụ tinh, 57,4% chu kỳ có phôi 
chuyển. Tỉ lệ làm tổ 18,9%, tỉ lệ thụ tinh 67,1%, tỉ lệ 
thai lâm sàng 14,9%. Kết luận: khả năng thu được 
noãn, số phôi thu được, số phôi chuyển ở nhóm dùng 
KTBT nhẹ cao hơn so với nhóm dùng phác đồ CKTN. 
Tuy nhiên tỷ lệ thụ tinh, tỷ lệ làm tổ, tỷ lệ thai lâm 
sàng khác biệt không có ý nghĩa giữa 2 phác đồ và 
không khác biệt với KTBT thông thường. 

Từ khóa: Chu kì tự nhiên, kích thích nhẹ buồng 
trứng, đáp ứng kém, thụ tinh ống nghiệm. 
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SUMMARY 
COMPARE RESULT OF IN VITRO 

FERTILIZATION BETWEEN NATURE CYCLE 
AND MILD STIMULATION IN PATIENTS 

WITH POOR RESPONDER 
Poor responder is always a challenge in IVF. Mild 

stimulation and natural cycle are 2 regimens used for 
patients with poor responder in recent time. 
Objectives: To evaluate the results of 2 protocols in 
IVF for patients with poor responder. Subjects: 96 
cycles (49 cycles with natural cycle, 47 cycles with 
mild stimulation) at the Hong Ngoc IVF Center from 
October 2019 to May 2021. Methods: prospective 
comparative study.  Results: In the group using 
natural cycle: 48,9% of cycles obtained oocytes, 
38,8% of cycles with 2PN oocytes, 24,5% of cycles 
with transferred embryos. Implantation rate 25%, 
fertilization rate 79,2%, clinical pregnancy rate 6,1%. 
In the group using mild stimulation: 76.6% cycles 
obtained oocytes, 63.8% cycles 2PN oocytes, 57.4% 
cycles with transferred embryos. Implantation rate 
18.9%, fertilization rate 67.1%, clinical pregnancy rate 
14.9%. Conclusion: The ability to obtain oocytes, the 
number of obtained embryos in the group using mild 
stimulation were higher than those in the group using 
natural cycle. However, the fertilization rate, 
implantation rate, clinical pregnancy rate did not differ 
between the two protocols and did not differ from 
conventional IVF. 

Key words: natural cycle, mild stimulation, poor 
responder, ivf 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đáp ứng kém là tình trạng phụ nữ cần dùng 

liều thuốc kích thích buồng trứng (KTBT) cao 
nhưng số lượng noãn ít. Hậu quả là giảm số 
phôi, giảm tỷ lệ có thai, tăng chi phí điều trị. Có 
nhiều tiêu chuẩn chẩn đoán và phân loại khác 
nhau được sử dụng cho nhóm bệnh nhân đáp 
ứng kém trong đó tiêu chuẩn Bologna1 năm 
2011 và POSEIDON (2016) được nhiều tác giả áp 
dụng 2, tiêu chuẩn Poseidon chia các bệnh nhân 
này ra làm 4 nhóm. Trong đó các bệnh nhân 
nhóm 3 và 4 chiếm đa số các trường hợp với đặc 
điểm số nang thứ cấp dưới 5 nang và nồng độ 
AMH dưới 1,2ng/mL. 

Nhiều giải pháp được đưa ra đối với bệnh 
nhân đáp ứng kém như tăng liều FSH, dùng 
androgen, kích thích kép... nhưng chưa có 
hướng điều trị thực sự tối ưu2. Gần đây, xu 
hướng mới cho nhóm bệnh nhân này như sử 

dụng phác đồ chu kì tự nhiên hoặc kích thích 
buồng trứng nhẹ. mục tiêu: So sánh hiệu quả 
kích thích buồng trứng trên các bệnh nhân đáp 
ứng buồng trứng kém giữa hai phác đồ chu kì tự 
nhiên và kích thích nhẹ buồng trứng.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng và phương pháp nghiên 

cứu. Các cặp vợ chồng điều trị vô sinh bằng 
phương pháp thụ tinh trong ống nghiệm tại Bệnh 
viện Hồng Ngọc, giảm dự trữ buồng trứng với 
tiêu chuẩn < 5 nang thứ cấp và nồng độ AMH 
dưới 1,2ng/mL. Các trường hợp cho nhận noãn 
loại khỏi nghiên cứu này. Các bệnh nhân này 
được chia vào 2 nhóm theo dõi chu kì tự nhiên 
hoặc kích thích buồng trứng nhẹ.  

Các bệnh nhân nhóm chu kì tự nhiên không 
sử dụng thuốc, được theo dõi từ đầu chu kì cho 
đến khi có nang trưởng thành 18mm thì tiêm 
6500 đv hCG tái tổ hợp, và được chọc hút noãn 
sau 36h. Các bệnh nhân nhóm kích thích nhẹ 
buồng trứng được sử dụng clomiphen citrat (CC) 
100mg hoặc Femara 5mg từ ngày thứ 2 chu kì. 
Tùy vào nang noãn phát triển sẽ được dùng 
thêm tối đa 150 đv FSH tái tổ hợp cho đến khi có 
nang trưởng thành 18mm sẽ được tiêm 6500 
hCG tái tổ hợp và chọc hút noãn sau 36 giờ. 

Cả hai nhóm được thực hiện tiêm tinh trùng 
vào bào tương noãn (ICSI) và chuyển phôi ngày 
3, nếu trường hợp niêm mạc tử cung không 
thuận lợi sẽ đông phôi và chuyển phôi đông lạnh 
vào chu kì sau. Xét nghiệm hCG vào ngày 14 
sau chuyển phôi và siêu âm sau đó 2 tuần nếu 
xét nghiệm có thai. 

2.2. Thiết kế và cỡ mẫu nghiên cứu: 
Nghiên cứu tiến cứu so sánh. Các bệnh nhân đủ 
tiêu chuẩn tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ từ 
tháng 10/2019 đến tháng 5/2021 được thu nhận 
vào nghiên cứu và phân vào 2 nhóm nghiên cứu 
với cỡ mẫu thu được n=96, với 49 bệnh nhân 
nhóm chu kì tự nhiên và 47 bệnh nhân nhóm 
KTBT nhẹ. 

2.3. Phương pháp thống kê và xử lý số 
liệu: Số liệu thu thập theo các tiêu chí đã nêu 
theo mẫu bệnh án. Các số liệu được phân tích và 
xử lý theo phương pháp thống kê y học bằng 
máy tính với phần mềm SPSS 20.0.  

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm lâm sàng và dự trữ buồng trứng nhóm bệnh nhân nghiên cứu 
Bảng 3.1. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân 

 Chu kì tự nhiên KTBT nhẹ p 
Tuổi 39,16 ± 3,95 38,15 ± 5,88 0,32 
BMI 21,17 ± 1,78 21,40 ± 2,62 0,61 

Thời gian vô sinh 5,79 ± 2,15 5,12 ± 2,35 0,15 
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FSH cơ bản 10,24 ± 2,55 8,85 ± 3,39 0,02 
AMH 0,54 ± 0,36 0,68 ± 0,4 0,07 
AFC 2,86 ± 1,63 33,38 ± 1,29 0,08 

Nhận xét: Sự khác biệt về tuổi, chỉ số BMI, thời gian vô sinh giữa 2 nhóm không có ý nghĩa. Dự 
trữ buồng trứng giữa hai nhóm khác nhau không có ý nghĩa thể hiện qua nồng độ AMH, số nang thứ 
cấp đầu chu kì (AFC), tuy nhiên nồng độ FSH cơ bản cao hơn ở nhóm dùng phác đồ chu kì tự nhiên 
so với nhóm dùng phác đồ kích thích buồng trứng nhẹ (p=0,02). 

3.2. So sánh hiệu quả KTBT giữa phác đồ CKTN và KTBT nhẹ  
Bảng 3.2. Kết quả KTBT 

 Chu kì tự nhiên KTBT nhẹ p 
Thời gian KTBT 0,00±0,00 6,80±2,90 0,00 

Tổng liều Gonadotropin 0,00±0,00 222,87±222,91 0,00 
Số noãn chọc hút được 0,53±0,50 1,49±1,41 0,00 
Số noãn trưởng thành 0,49±0,50 1,25±1,03 0,00 

Số noãn thụ tinh 0,43±0,42 1,02±0,94 0,00 
Số phôi 0,37±0,40 0,83±0,76 0,02 

Tỷ lệ hủy chu kỳ (n, %) 11(22,5) 6(12,8) 0,21 
Tỷ lệ chọc hút không noãn (n,%) 14(28,6) 5(10,6) 0,04 

Nhận xét: thời gian KTBT và tổng liều Gonadotropin sử dụng có sự khác biệt rõ ràng giữa nhóm 
sử dụng phác đồ KTBT nhẹ với nhóm chu kì tự nhiên, số noãn thu được, số noãn trưởng thành và số 
noãn thụ tinh, số phôi trung bình cao hơn ở nhóm KTBT, sự khác biêt có ý nghĩa thống kê với p< 
0,05. Tỷ lệ hủy chu kì cao hơn ở nhóm CKTN nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 
p=0,21. Tỷ lệ chọc hút không thu được noãn cao hơn ở nhóm sử dụng phác đồ CKTN với p=0,04. 

Bảng 3.3. Kết quả tạo phôi và tỷ lệ có thai 
 Chu kì tự nhiên KTBT nhẹ p 

Tỉ lệ thụ tinh (%) 19/24 (79,2) 47/70 (67,1) 0,32 
Tỉ lệ làm tổ (%) 3/12 (25) 7/37 (18,9) 0,84 
Tỷ lệ hCG (+) 5 (10,2) 8 (17) 0,32 

Thai lâm sàng (n, %) 3 (6,1) 7 (14,9) 0,19 
Thai sinh hóa (n,%) 2 (4,1) 1 (2,1) 0,58 

Nhận xét: Tỉ lệ làm tổ và tỉ lệ thụ tinh thai lâm sàng và thai sinh hóa giữa 2 phác đồ khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê.  
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm lâm sàng và dự trữ buồng 

trứng của bệnh nhân. Tuổi trung bình nhóm 
CKTN là 39,16 ± 3,95 và nhóm KTBT nhẹ là 
38,15 +5,88 cao nhất 49 tuổi, trẻ nhất là 26 tuổi 
và tuổi hay gặp là 37 tuổi. Theo kết quả nghiên 
cứu của Trương Văn Tuyên3 (2014) trên bệnh 
nhân đáp ứng kém bằng phác đồ antagonist thì 
tuổi trung bình là 34,13 ± 5,19. Chỉ số BMI trung 
bình, thời gian vô sinh trung bình của 2 nhóm 
khác nhau không có ý nghĩa và đều trong giới 
hạn bình thường, kết quả này tương tự nghiên 
cứu của Lê Long Hồ4. Thời gian mong con trung 
bình là 6,70 ± 5,70. Theo Zhen8 thời gian vô sinh 
trung bình ở nhóm đáp ứng kém và nhóm đáp 
ứng bình thường là tương đương (7,2 ± 4,9 và 
7,02 ± 4,8). Các đặc điểm lâm sàng của bệnh 
nhân về độ tuổi trung bình, chỉ số khối cơ thể 
(BMI), thời gian vô sinh giữa 2 nhóm là không có 
sự khác biệt. Trong nghiên cứu của chúng tôi 
tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân là Poseidon 

nhóm 3 và 4 nhưng trên thực tế số bệnh nhân 
Poseidon nhóm 3 ít nên dẫn tới độ tuổi trung 
bình khá cao. 

Nồng độ AMH trung bình khác biệt không có 
ý nghĩa giữa 2 nhóm. Theo nghiên cứu của Lê 
Long Hồ4 thì nồng độ AMH trung bình ở nhóm 
Poseidon 3 là 0,7 ± 0,33, nhóm Poseidon 4 là 
0,57 ± 0,36. Giảm dự trữ buồng trứng làm giảm 
tỷ lệ có thai, đặc biệt ở nhóm Poseidon 3 và 4, 
việc đánh giá và điều trị trước khi thực hiện 
IVF/ISCI gặp nhiều khó khăn5,6. 

Có sự khác biệt về nồng độ FSH cơ bản giữa 
2 nhóm, ở nhóm CKTN nồng độ FSH cơ bản cao 
hơn (10,24 ± 2,55 với 8,85 ± 3,39), nồng độ 
AMH thấp hơn (0,54 ± 0,36 với 0,68 ± 0,40), 
AFC thấp hơn (2,86 ± 1,63 với 3,38 ± 1,29) so 
với nhóm sử dụng phác đồ KTBT nhẹ, tuy nhiên 
sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. 
Nghiên cứu của Drakopulous7, nồng độ FSH 
trung bình là 10,2 IU/L ở nhóm sử dụng phác đồ 
KTBT liều cao và nồng độ FSH trung bình là 12,6 
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IU/L ở nhóm sử dụng phác đồ CKTN. Theo 
nghiên cứu của Zhen (2008), nồng độ cơ bản 
của nhóm đáp ứng kém là 11,8 ± 5,1 cao hơn 
nhóm bình thường 8,33 ± 2,89 có ý nghĩa thống 
kê8. Như vậy nồng độ FSH cơ bản càng cao thì 
khả năng đáp ứng kém càng lớn.  

4.2. So sánh hiệu quả KTBT giữa 2 phác đồ 
4.2.1. Về đặc điểm chu kì điều trị và kết 

quả kích thích buồng trứng. Trong nghiên 
cứu này nhóm CKTN hoàn toàn không sử dụng 
FSH, còn nhóm KTBT nhẹ chỉ dùng tối đa 150 
đv/ngày, tổng liều trung bình là 222,87 + 222,91 
với thời gian KTBT trung bình là 6,8 ± 2,9 ngày. 
So với nghiên cứu của Trương Văn Tuyên3 
(2014) trên nhóm bệnh nhân đáp ứng kém với 
phác đồ antagonist là 9,72 ± 1,28 ngày, thì số 
ngày sử dụng Gonadotropin của chúng tôi ít hơn 
và tổng liều là 2705 ± 1073đv thì tổng liều 
Gonadotropin sử dụng trên mỗi bệnh nhân thấp 
rõ rệt trong nghiên cứu của chúng tôi, hơn nữa 
nhóm CKTN hoàn toàn không KTBT. Việc tiêm 
thuốc KTBT liều cao và kéo dài làm tăng chi phí 
cũng như gây căng thẳng và lo lắng cho bệnh nhân. 

Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về thời gian 
kích thích buồng trứng và tổng liều Gonadotropin 
giữa nhóm sử dụng phác đồ CKTN với nhóm sử 
dụng phác đồ KTBT với p<0,05. Do phác đồ 
CKTN dựa vào sự phát triển sinh lý của nang 
noãn nên số noãn chọc hút được, số noãn 
trưởng thành ít hơn so với nhóm sử dụng phác 
đồ KTBT nhẹ. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống 
kê với p<0,05.  

Số noãn chọc hút trong nhóm CKTN là 0,53 + 
0,5 và nhóm KTBT nhẹ là 1,49 + 1,41, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê. Theo nghiên cứu của 
Drakoupoulus7 (2019), khi sử dụng phác đồ 
CKTN số noãn trung bình chọc hút được là 0,8 ± 
0,6, phổ biến nhất là thu được 1 noãn, có trường 
hợp không thu được noãn. Cũng theo nghiên 
cứu này, số noãn trưởng thành trung bình là 0,7 
± 0,6.  Điều này cho thấy với phác đồ chu kì tự 
nhiên số noãn thu được chủ yếu là 1, có những 
trường hợp chọc hút không thu được noãn vì đó 
có thể là nang trống. Đây cũng là phù hợp với 
sinh lý phát triển nang noãn vì thực tế trong tự 
nhiên mỗi chu kì cũng chỉ có 1 nang vượt trội.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ hủy chu 
kì là 11 trường hợp (22,5%) ở nhóm chu kì tự 
nhiên và 6 trường hợp (12,8%) ở nhóm KTBT 
nhẹ. Sự khác biệt này không có ý nghĩa. Tuy 
nhiên tỉ lệ chọc hút không noãn là 28% ở nhóm 
CKTN và 10% ở nhóm KTBT nhẹ lại khác biệt có 
ý nghĩa, điều này được giải thích trong chu kì 
KTBT nhẹ thường có trên 1 nang trong khi trong 

CKTN thường chỉ có 1 nang phát triển nên khả 
năng chọc hút không có noãn rất dễ xảy ra. Việc 
sử dụng phác đồ chu kì tự nhiên là gần như 
hoàn toàn dựa vào chu kì sinh lý của mỗi bệnh 
nhân không có bất kì tác động nào trên sự phát 
triển của nang noãn nên hiện tượng có những 
chu kì nang noãn không phát triển hoặc phóng 
noãn trước chọc là điều có thể xảy ra. Việc xác 
định chính xác thời điểm chọc hút trứng để tránh 
hiện tượng phóng noãn trước chọc là rất quan 
trọng nhằm giảm thiểu tỉ lệ hủy chu kì không 
đáng có.    

Dựa trên kết quả trên nghiên cứu của chúng 
tôi cùng nghiên cứu của một số tác giả khác có 
thể thấy trên nhóm bệnh nhân đáp ứng kém 
theo phân loại Bologna hay phân loại Poseidon 
thì sử dụng phác đồ KTBT nhẹ tối ưu hơn ở số 
noãn thu được, số noãn MII đồng thời giảm tỷ lệ 
hủy chu kì.  

Một trong những điểm đáng chú ý trong 
nghiên cứu của chúng tôi là tỷ lệ chọc hút không 
noãn cao ở nhóm bệnh nhân sử dụng phác đồ 
CKTN (28,6%). Do nhóm bệnh nhân trong 
nghiên cứu chủ yếu là bệnh nhân lớn tuổi, AMH 
thấp, đáp ứng buồng trứng kém. Những bệnh 
nhân chọc hút không thu được noãn phần lớn là 
bệnh nhân từ 40 tuổi trở lên. Ở phụ nữ lớn tuổi, 
số lượng và chất lượng noãn giảm nhanh vì thế 
có nhiều chu kì chỉ có nang trống. Thực tế trên 
lâm sàng, trong các chu kì chọc hút noãn có hiện 
tượng được ghi nhận là hội chứng nang trống 
(EFS- Empty follicle syndrome). Nguyên nhân 
của hội chứng này do tuổi của người bệnh (tỷ lệ 
EFS lên đến 57% với bệnh nhân trên 40 tuổi), 
khả năng đáp ứng kém và AMH thấp.  

4.2.2. Kết quả tạo phôi và tỷ lệ có thai. 
Tỉ lệ thụ tinh ở nhóm dùng phác đồ CKTN cao 
hơn ở nhóm dùng phác đồ KTBT nhẹ nhưng sự 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Điều này 
cho thấy ở phác đồ CKTN số lượng noãn thu 
được ít hơn so với KTBT nhẹ, nhưng khả năng 
thụ tinh tốt hơn. Hầu hết noãn thu được đều thụ 
tinh (79,2%) trong khi đó KTBT nhẹ dù thu được 
noãn nhiều hơn nhưng tỉ lệ thụ tinh thấp hơn 
(67,2%). Điều này cho thấy chất lượng noãn có 
xu hướng tốt hơn khi chọn lọc nang noãn theo tự 
nhiên không có tác động ngoại sinh. Nghiên cứu 
của chúng tôi tập trung đối tượng đáp ứng kém 
phần lớn là phụ nữ lớn tuổi, AMH thấp. 

Số phôi thu được ở nhóm KTBT nhẹ cao hơn 
nhóm CKTN (0,83 ± 0,76 với 0,37 ± 0,40) sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

Tỉ lệ làm tổ ở nhóm CKTN cao hơn nhóm 
KTBT nhẹ (25% so với 18,9%) nhưng sự khác 
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biệt không có ý nghĩa thống kê.  
Thực tế trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ 

thai lâm sàng trên tổng số bệnh nhân là 6,1% ở 
CKTN và 14,9% ở KTBT nhẹ. Tỉ lệ thai lâm sàng 
ở nhóm dùng phác đồ KTBT nhẹ cao hơn so với 
nhóm dùng phác đồ CKTN. Tương tự tỷ lệ thai 
sinh hóa nhóm dùng phác đồ KTBT nhẹ thấp hơn 
so với nhóm dùng phác đồ CKTN. Tuy nhiên cả 2 
sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê với 
p>0,05. 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua kết quả nghiên cứu này chúng tôi nhận 

thấy khả năng thu được noãn, số noãn chọc hút 
được, số phôi tạo thành ở nhóm KTBT nhẹ cao 
hơn so với nhóm dùng phác đồ CKTN. Tuy nhiên 
tỷ lệ thụ tinh, tỷ lệ làm tổ, tỷ lệ thai lâm sàng 
không có sự khác biệt giữa 2 phác đồ và không 
khác biệt với KTBT thông thường. Nghiên cứu 
nhằm mục đích giúp bác sĩ lâm sàng có thêm lựa 
chọn điều trị cho bệnh nhân đáp ứng kém khi 
đứng trước cân nhắc chi phí và hiệu quả điều trị. 
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TÓM TẮT64 
Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả đặc điểm tổn 

thương mắt ở bệnh nhân viêm cột sống dính khớp. 
Đối tượng nghiên cứu: 32 bệnh nhân được chẩn 
đoán viêm cột sống dính khớp theo tiêu chuẩn New 
York sửa đổi 1984, điều trị nội trú tại khoa Cơ xương 
khớp, bệnh viện Bạch Mai từ tháng 12/2020 đến tháng 
4/2021. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô 
tả cắt ngang kết hợp hồi cứu bệnh án. Kết quả: Tỷ lệ 
bệnh nhân có triệu chứng cơ năng ở mắt là 18,7%, 
trong đó triệu chứng nhìn mờ chiếm tỷ lệ 15,6%; đỏ 
mắt 3,1%; có 81,3% bệnh nhân không có triệu chứng 
cơ năng tại mắt. Tỷ lệ bệnh nhân có tổn thương thực 
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thể tại mắt là 25%, trong đó viêm màng bồ đào chiếm 
tỷ lệ 21,9%; viêm kết mạc 3,1%; có 75% bệnh nhân 
không có tổn thương thực thể tại mắt. Kết luận: Cần 
khám mắt ở bệnh nhân viêm cột sống dính khớp do ít 
biểu hiện triệu chứng, tuy viêm màng bồ đào có tỷ lệ 
thấp nhưng có thể gây mất thị lực không hồi phục nếu 
không được phát hiện và điều trị kịp thời. 

Từ khóa: Viêm cột sống dính khớp, tổn thương 
mắt, viêm màng bồ đào. 
 

SUMMARY 
CHARACTERISTICS OF OCULAR 
INVOLVEMENT IN ANKYLOSING 

SPONDYLITIS PATIENTS 
Ojective: To decribe the characteristics of ocular 

involvements in patients with ankylosing spondylitis. 
Subjects: 32 patients with ankylosing spondylitis 
were diagnosed using Modified New York Criteria 
1984, in the department of Rheumatology, Bach Mai 
hospital from December 2020 to April 2021. 
Methods: Retrospective and cross-sectional 
descriptive study. Results:  The proportion of patients 


