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TÓM TẮT66 
Mở đầu: Chụp cắt lớp vi tính là phương pháp 

ngày càng được áp dụng rộng rãi ở Việt Nam. Về chấn 
thương gan, CLVT khẳng định được vai trò quan trọng 
trong chẩn đoán và tiên lượng điều trị. Mục tiêu: 
Nghiên cứu đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính của bệnh 
nhân chấn thương gan tại Bệnh viện Nhân dân 115. 
Đối tượng và phương pháp: nghiên cứu hồi cứu, 
mô tả cắt ngang trên 51 bệnh nhân được chẩn đoán 
chấn thương gan do chấn thương bụng kín được chụp 
CLVT và  điều trị tại Bệnh viện Nhân Dân 115, từ 
tháng 01/2017 đến tháng 12/2018. Kết quả: Qua 
nghiên cứu trên 51 bệnh nhân bị chấn thương gan, tại 
bệnh viện Nhân Dân 115, trong đó nam 70,6%; nữ 
29,4%; tuổi trung bình 33,65±14,17; TNGT chiếm 
82,4%. Đặc điểm chấn thương gan trên cắt lớp vi 
tính: Độ III gặp nhiều nhất 33,3%; độ II: 25,5%.; độ 
IV 19,9%; độ V: 17,6%. Dịch tự do trong ổ bụng là 
dấu gặp nhiều nhất 92,1%. 137 lượt hạ phân thuỳ bị 
tổn thương, trong đó hạ phân thuỳ VI, VII, VIII có tỉ 
lệ tổn thương tương đương (58,8-64,7%). Tổn thương 
gan trái có mức chấn thương nặng từ độ IV-V. Đối 
chiếu hình thái tổn thương gan với phân loại mức độ 
theo AAST, tỷ lệ rách gan: 7,8%; dập gan: 35,3%; 
rách – dập: 56,9%, trong đó độ V có tỉ lệ dập – rách 
gan cao nhất với 88,9%. Dấu hiệu tụ máu dưới bao 
gan 19,6%; tụ máu trong nhu mô 13,7%; thoát chất 
cản quang 11,8%; thoát chất tĩnh mạch 7,8%. Tổn 
thương tạng phối hợp 39,2%. Kết luận: Chụp CLVT 
có cản quang giúp xác định vị trí, phân độ tổn thương 
gan và các chấn thương liên quan một cách chính xác, 
cung cấp những thông tin quan trọng hỗ trợ trong quá 

                                                 
1Trường Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch 
2Bệnh viện Đa khoa Hoàn Hảo Bình Dương 
Chịu trách nhiệm chính: Đặng Vĩnh Hiệp 
Email: hiepdv@pnt.edu.vn 
Ngày nhận bài: 20.9.2024 

Ngày phản biện khoa học: 24.10.2024 
Ngày duyệt bài: 28.11.2024 

trình điều trị. Từ khoá: chấn thương bụng kín, chấn 
thương gan, dịch ổ bụng, cắt lớp vi tính.  
 

SUMMARY 
RESEARCH FOR COMPUTER TOMOGRAPHY 

FEARTURES OF HEPATIC TRAUMA AT 115 
PEOPLE’S HOSPITAL OF HO CHI MINH CITY 

Introduction: Compurer tomography becoming 
to widen in Vietnam. From a hepatic trauma 
perspective, using CT confirms an important role in 
diagnostic and treatment’s prediction. Purpose: 
Research for computer tomography feartures of 
hepatic trauma at 115 People’s Hospital of Ho Chi 
Minh City. Subjects and Method: crossectional - 
retrospective study in 51 patients who admited to 115 
people’s hospital from 01/2017 to 12/2018 with 
hepatic blunt, they were performed a computer 
tomography and treatment. Results: Through 
research on 51 patients with hepatic trauma at the 
People's Hospital 115, there are of 70.6% male; 
women 29.4%; Mean age 33.65 ± 14.17; traffic 
accidents caused represent 82.4%. Characteristics of 
hepatic injury on CT: grade III is the most common in 
33.3%; Tier II in 25.5%; grade IV in 19.9%; Grade V 
in 17.6%. The presence of abdominal effusion is the 
most common sign in 92.1% of the case. There are 
137 subsegments with damaged, among which 
subsegments VI, VII, and VIII had similar injury rates 
(58.8–64.7%). The left liver injuries have a severe 
injury level from level IV to level V. Comparing the 
morphology of liver injuries with the AAST 
classification, liver laceration rate in 7.8%; Liver 
contusion in 35.3%; laceration: 56.9%, of which 
grade V has the highest liver laceration rate at 88.9%. 
Signs of subcapsule hematoma was in 19.6%; 
parenchymal hematoma were in 13.7%; contrast 
leakage 11.8%; venous drainage 7.8%. Combined 
abdiminal organic asociated damage 39.2%. 
Connclusion: Contrast-enhanced CT helps to 
accurately determine the location and degree of 
trauma liver lesion, finding abdominal organ 
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associated injuries, bring some benefits interms of 
diagnostic and traeatment. Keywords: abdominal 
trauma, hepatic injury, abdominal effusion, computer 
tomography. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Chấn thương gan là tổn thương thường gặp 

trong chấn thương bụng kín, đứng hàng thứ hai 
sau chấn thương lách với tỷ lệ 15-20%, là 
nguyên nhân gây tử vong hàng đầu với tỷ lệ 10-
15% [1]. Chụp cắt lớp vi tính là phương pháp 
ngày càng được áp dụng rộng rãi ở Việt Nam và 
khẳng định được vai trò quan trọng trong chẩn 
đoán chấn thương bụng kín nói chung và chấn 
thương gan nói riêng. Chụp CLVT có độ nhạy lên 
đến 92% và độ đặc hiệu trên 95% trong đánh 
giá các tổn thương chấn thương gan. CLVT xác 
định được các tổn thương chảy máu hoạt động 
hay ổn định, đánh giá được mức độ tổn thương 
nhu mô, lượng giá mức độ chảy máu ổ bụng, 
đồng thời đánh giá thêm các tổn thương khác 
phối hợp trong ổ bụng, các dấu hiệu trên cực kì 
quan trọng trong việc xếp độ chấn thương gan 
theo phân độ chấn thương gan Hoa Kỳ năm 
2018 (AAST 2018). CLVT cũng là phương tiện để 
theo dõi ở những bệnh nhân điều trị bảo tồn, 
giúp phát hiện các biến chứng như rò mật, chảy 
máu thứ phát. CLVT giúp chẩn đoán càng sớm, 
điều trị càng nhanh giúp bệnh nhân tránh các 
biến chứng nặng nề và giảm tỷ lệ tử vong.[2-4] 
Với những lợi điểm đó, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu đề tài về đặc điểm hình ảnh của 
chấn thương gan trên CLVT tại BV Nhân dân 115 
TP Hồ Chí Minh. 
 

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

tiến hành trên 51 bệnh nhân được chẩn đoán 
chấn thương gan do chấn thương bụng kín được 
chụp CLVT và  điều trị tại Bệnh viện Nhân Dân 
115, từ tháng 01/2017 đến tháng 12/2018 thỏa 
tiêu chí nghiên cứu. 

Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt 
ngang hồi cứu. 

Cỡ mẫu nghiên cứu 
Cỡ mẫu tối thiểu được tính theo công thức: 

 
Trong đó: n: số đối tượng cần nghiên cứu 
Z: trị số tới hạn của độ tin cậy. Ở độ tin cậy 

95% thì Z2
(1-α/2)=1,96 

 = 0.05: là sai lầm loại I 
p = 0,254 là tỷ lệ tổn thương gan theo Đặng 

Việt Dũng. 
d = 0,1 là sai số cho phép, độ chính xác 

mong muốn ở 90% 
Áp dụng công thức:  

n=[1,96x0,254x(1-0,254)]/(0,1x0,1)=37,14 
Vậy số lượng bệnh nhân ít nhất cần có là 38 

bệnh nhân, kết quả chúng tôi thu được 51 bệnh 
nhân. 

Các bước tiến hành nghiên cứu 
* Bước 1: Thu thập hồ sơ bệnh án theo một 

mẫu thống nhất cho tất cả các đối tượng thoả 
tiêu chí nghiên cứu. 

* Bước 2: Thu thập số liệu từ các đối tượng 
được lựa chọn theo tiêu chuẩn nghiên cứu bao 
gồm các nội dung về lâm sàng và hình ảnh CLVT. 

* Bước 3: Xử lý và lưu giữ kết quả.  
* Bước 4: Thống kê và xử lý số liệu bằng 

phần mềm SPSS 20.0, phân tích đánh giá. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Qua nghiên cứu trên 51 bệnh nhân bị chấn 

thương gan, tại bệnh viện Nhân Dân 115. Chúng 
tôi thu được kết quả như sau: 

3.1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên 
cứu 

Độ tuổi 
(năm) 

Chung 
(n=51) 

Nam 
(n=36) 

Nữ (n=15) 

n % n % n % 
≤ 20 8 15,7 6 16,7 2 13,3 
21-30 14 27,5 13 36,1 1 6,7 
31-40 16 31,4 9 25,0 7 46,7 
41-50 8 15,7 6 16,7 2 13,3 
≥ 51 5 9,8 2 5,6 3 20,0 

Tuổi TB 33,65±14,17 30,92±10,82 40,20±18,89 
p 0,032 

Nhỏ nhất 15 16 15 
Lớn nhất 89 57 89 

Nhận xét: nam 70,6%; nữ 29,4%; tuổi 
trung bình 33,65±14,17. 

3.2. Nguyên nhân chấn thương theo 
giới tính 

Nguyên nhân 
Nam 

(n=36) 
Nữ 

(n=15) 
Cộng 

(n=51) 
n % n % n % 

Tai nạn giao thông 29 80,6 13 86,7 42 82,4 
Tai nạn lao động 3 8,3 0 0 3 5,9 
Tai nạn sinh hoạt 4 11,1 2 13,3 6 11,8 

Nhận xét: Tai nạn giao thông chiếm tỉ lệ 
cao nhất với 42 trường hợp chiếm 82,4% số đối 
tượng nghiên cứu. tiếp theo là tai nạn sinh hoạt 
với 11,8% (06 trường hợp). Tai nạn lao động chỉ 
có 03 trường hợp chiếm 5,9%. 

3.3. Đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính 
của chấn thương gan trong chấn thương 
bụng kín 

- Độ III gặp nhiều nhất 33,3%; độ II: 
25,5%.; độ IV 19,9%; độ V: 17,6%. 
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- Dịch tự do trong ổ bụng là dấu gặp nhiều 
nhất 92,1%. 137 lượt hạ phân thuỳ bị tổn 
thương. Hạ phân thuỳ VI, VII, VIII có tỉ lệ tổn 
thương tương đương (58,8-64,7%). Tổn thương 
gan trái có mức chấn thương nặng từ độ IV-V. 
Trung bình có 2,69±1,14 HPT bị tổn thương. 

- Rách gan: 7,8%; dập gan: 35,3%; rách – 
dập: 56,9%. Độ V có tỉ lệ dập – rách gan cao 
nhất với 88,9%. 

- Dấu hiệu tụ máu dưới bao gan 19,6%; tụ 
máu trong nhu mô 13,7%; thoát chất cản quang 
11,8%; thoát chất tĩnh mạch 7,8%. Tổn thương 
tạng phối hợp 39,2%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nam giới chiếm 70,6% với 36 trường hợp, 

nữ giới chiếm 29,4% với 15 trường hợp. Tỉ lệ 
nam/ nữ = 2,4. Tuổi trung bình của đối tượng 
nghiên cứu là 33,65±14,17 (năm), trong đó ở 
nam giới là 30,92±10,82 thấp hơn nữ giới 
40,20±18,89 khác biệt có ý nghĩa thống kê, với 
p<0,05. Đây là lứa tuổi trong độ tuổi lao động, vì 
vậy khi bị chấn thương sẽ ảnh hưởng rất nhiều 
đến sức lao động và tạo ra gánh nặng cho gia 
đình và xã hội. Kết quả nghiên cứu thu được 
TNGT chiếm tỉ lệ cao nhất với 42 trường hợp 
chiếm 82,4% số đối tượng nghiên cứu, tiếp theo 
là TNSH với 11,8% (06 trường hợp). Với tình 
hình tai nạn hiện nay các thương tổn trên cơ thể 
đều rất phức tạp do vận tốc cao, năng lượng lớn 
gây nên. Các tạng trong ổ bụng rất dễ bị tổn 
thương do thành bụng mềm, co giãn nên lực tác 
động hầu như còn nguyên vẹn lên các tạng. 

Chụp CLVT là sự lựa chọn để đánh giá tổn 
thương gan đối với những bệnh nhân có huyết 
động ổn định [5]. Chụp CLVT có độ nhạy cao, 
đặc biệt trong việc xác định sự hiện diện của 
máu tụ trong gan hay vết rách gan và thể tích 
máu mất trong ổ bụng. Hơn nữa chụp CLVT 
xoắn ốc có tốc độ cao hay chụp CLVT đa lát cắt 
cho phép khảo sát nhanh, cung cấp nhiều thông 
tin hơn ngay cả những bệnh nhân huyết động 
không ổn định [4]. 

Theo kết quả nghiên cứu thu được trong 
tổng số 47 trường hợp có DTDOB chiếm 92,1% 
cho thấy DTDOB mức độ ít là 31 trường hợp 
chiếm 60,8%; DTDOB mức độ vừa là 12 trường 
hợp chiếm 23,5% và DTDOB mức độ nhiều chỉ 
có 4 trường hợp chiếm 7,8%. Có 4 trường hợp 
không có DTDOB chiếm 7,8%. Theo Becker C.D 
có 7/38 bệnh nhân không có dịch tự do ổ bụng 
[5].Chúng tôi tiến hành đối chiếu mức độ DTDOB 
trên chụp CLVT với mức độ tổn thương gan cho 
kết quả trong 4 trường hợp DTDOB mức độ 
nhiều thì chấn thương gan độ III chiếm 2 trường 

hợp (cả hai trường hợp này có chấn thương tạng 
khác kết hợp đó là chấn thương lách và thận) 
còn lại chia đều cho độ IV và V mỗi độ 01 trường 
hợp. 8/10 trường hợp độ IV có DTDOB (80%). 
8/9 trường hợp độ V có DTDOB (88,9%). Có xu 
hướng độ chấn thương gan càng nặng thì lượng 
dịch tự do trong ổ bụng cũng ở mức độ nhiều. 

Theo Matthes G., có sự liên quan giữa lượng 
dịch trong ổ bụng và mức độ tổn thương gan, 
dịch ổ bụng được coi là đại diện của mức độ tổn 
thương gan nghiêm trọng. Ở những trường hợp 
chấn thương gan độ IV trở lên có nhiều dịch ổ 
bụng trên phim cắt lớp vi tính thì nguy cơ điều trị 
bảo tồn không mổ thất bại càng cao [6,7]. 
Không có dịch ổ bụng có thể do gan tổn thương 
nhẹ hoặc trung bình, do chụp ở giai đoạn sớm 
hoặc do tổn thương nhu mô không phá vỡ bao 
gan. Như vậy không có dịch ổ bụng không có 
nghĩa là không có tổn thương tạng, việc định 
hướng chẩn đoán và chỉ định chụp CLVT không 
nên chỉ dựa vào DTDOB trên siêu âm mà phải 
dựa vào nhiều yếu tố như lâm sàng, xét nghiệm 
huyết đồ, men gan.  

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy tổn 
thương cả hai thuỳ gan phải và trái. Tuy nhiên 
tần xuất tổn thương khác nhau. Khi đánh giá vị 
trí tổn thương theo HPT cho thấy HPT VI, VII và 
VIII có tần xuất tổn thương tương tự nhau. Hạ 
phân thuỳ I có tỉ lệ tổn thương thấp nhất 3,9% 
tuy nhiên khi có tổn thương HPT này thì thường 
mức độ tổn thương gan rất nặng (cả 2 trường 
hợp này có độ tổn thương IV và V). Thống kê 
cho thấy tần xuất các HPT tổn thương như sau: 
hạ phân thuỳ I: 2 (3,9%); hạ phân thuỳ II: 2 
(3,9%); hạ phân thuỳ III: 4 (7,8%); Hạ phân 
thuỳ IV: 14 (27,5%); Hạ phân thuỳ V: 20 
(39,2%); hạ phân thuỳ VI: 32 (62,7%); hạ phân 
thuỳ VII: 33 (64,7%); hạ phân thuỳ VIII: 30 
(58,8%). Nếu làm một phép tính cộng theo số cơ 
học chúng tôi nhận thấy trong tổng số 137 lượt 
HPT gan bị tổn thương thì gan trái chỉ có 22 lượt 
HPT bị tổn thương chiếm tỉ lệ 16,1% trong khi 
đó gan phải có 115 lượt HPT bị tổn thương 
chiếm tỉ lệ 83,9%. Việc gan phải có tỉ lệ tổn 
thương cao hơn gan trái phù hợp với nhiều 
nghiên cứu của các tác giả [3-5-7]. Theo chúng 
tôi điều này có thể lý giải theo cơ chế chấn 
thương, do gan phải chiếm 80% thể tích của gan 
nằm sát thành bụng và phía ngoài nên dễ bị tổn 
thương khi có chấn thương nhất là các chấn 
thương do va đập. 

Đi sâu vào tìm hiểu các kiểu kết hợp tổn 
thương các HPT ở đối tượng nghiên cứu chúng 
tôi nhận thấy: Hình thái kết hợp hạ phân thuỳ 
VI+VII và VI+VII+VIII có tỉ lệ tổn thương tương 
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đương nhau chiếm 13,7%. Tiếp đến là hạ phân 
thuỳ V+VI+VII+VIII với 11,8%. Thống kế tổng 
số hạ phân thuỳ bị tổn thương trên đối tượng 
nghiên cứu chúng tôi nhận thấy trong 51 bệnh 
nhân thì chỉ có 7 bệnh nhân có tổn thương 01 
HPT chiếm tỉ lệ 13,7%. Tổn thương ở 02 HPT 
chiếm tỉ lệ cao nhất với 33,3% (17/51 trường 
hợp). Tổn thương 3 HPT chiếm tỉ lệ 31,4% 
(16/51 trường hợp). Tổn thương 04 HPT chiếm tỉ 
lệ 15,7% (8/51 trường hợp). Tổn thương 05 HPT 
chiếm tỉ lệ 3,9% (2/51 trường hợp). Cá biệt có 
01 trường hợp tổn thương tới 06 HPT cùng một 
lúc chiếm tỉ lệ gần 2,0% và trường hợp này đã 
không điều trị bảo tồn được phải chuyển phương 
pháp điều trị phẫu thuật. 

Phân loại hình thái tổn thương trên chụp 
CLVT theo kết quả nghiên cứu tổn thương rách 
gan đơn thuần là 4 trường hợp chiếm 7,8%. Dập 
(vỡ) gan có 18 trường hợp chiếm 35,3%. Tổn 
thương kết hợp rách – dập 29 trường hợp chiếm 
tỉ lệ cao nhất 56,9%. Khi khảo sát tần xuất xuất 
hiện dấu hiệu tổn thương trên CLVT chúng tôi 
ghi nhận dấu hiệu dập (vỡ) gan chiếm tỉ lệ cao 
trong số đối tượng nghiên cứu 92,2% (47 bệnh 
nhân), kế tiếp là dấu hiệu rách nhu mô gan với 
64,7% (33 bệnh nhân). Có 13 bệnh nhân có dấu 
hiệu bờ gan mất liên tục với tỉ lệ 25,5%. Dập 
(vỡ) nhu mô có thể đơn độc hoặc phối hợp với 
tụ máu hay đường rách nhu mô, vì đụng dập và 
tụ máu nhu mô thường kết hợp với nhau nên 
nhiều tác giả coi tổn thương đụng dập và tụ máu 
là một dấu hiệu trên phim chụp cắt lớp vi tính 
[8]. Trong chấn thương gan độ IV, V, những 
đường vỡ lớn, sâu vào trong gan như đường vỡ 
rời phân thùy sau, đường vỡ bửa đôi gan phải - 
trái trên phim chụp cắt lớp vi tính thường vào 
vùng phân chia gan tương đối nghèo mạch máu 
nên có thể không gây chảy máu lớn do vậy 
không phải là yếu tố để chỉ định mổ nếu huyết 
động ổn định. Dấu hiệu đường vỡ có độ nhạy và 
giá trị dự báo dương tính cao > 90% thể hiện 
khả năng phát hiện và xác xuất có tổn thương 
gan cao khi có dấu hiệu này trên phim chụp cắt 
lớp vi tính. Độ đặc hiệu (60%) và giá trị dự báo 
âm tính thấp của dấu hiệu này do đường vỡ gan 
cũng như đụng dập và tụ máu nhu mô trên phim 
chụp cắt lớp vi tính có thể không thấy trong 
phẫu thuật nếu tổn thương nằm trong nhu mô 
mà bao gan không tổn thương. 

Về kích thước của tổn thương trên chụp 
CLVT trong 33 trường hợp có vết rách gan thì 
kích thước dài nhất là 150 mm, ngắn nhất là 15 
mm. Trung bình chiều dài vết rách là 
75,21±27,80 mm. Trong số những bệnh nhân có 
tổn thương đụng dập bao gồm 47 bệnh nhân 

chúng tôi đo được kích thước ổ tổn thương trên 
chụp CLVT như sau: Chiều dài trung bình 
74,36±25,10 mm (10-150mm); Chiều rộng trung 
bình 61,82±21,44 mm (20-130 mm). 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng ghi nhận các 
dấu hiệu tổn thương khác trên CLVT kết quả cho 
thấy không thấy dấu hiệu tổn thương động mạch 
và dấu hiệu tĩnh mạch chủ dưới dẹt. Các dấu 
hiệu khác lần lượt xuất hiện với tần xuất như 
sau: tụ máu dưới bao 10 bệnh nhân (19,6%); tụ 
máu nhu mô 7 bệnh nhân (13,7%); thoát chất 
cản quang 6 bệnh nhân (11,8%); thoát chất tĩnh 
mạch 4 bệnh nhân (7,8%). Trên chụp CLVT cũng 
phát hiện được có 20 trường hợp có tổn thương 
tạng khác phối hợp (39,2%) tương tự như 
Nguyễn Hải Nam tụ máu dưới bao 18,7%; thoát 
thuốc thì động mạch 4,8% [9]. 

Tiến hành phân tích đối chiếu kết quả chẩn 
đoán chấn thương gan bằng siêu âm với chụp 
CLVT bước đầu chúng tôi nhận thấy trong 51 
bệnh nhân được xác định chấn thương gan trên 
chụp CLVT thì chỉ có 42 bệnh nhân được phát có 
tổn thương trên siêu âm chiếm tỉ lệ 82,4% còn 9 
bệnh nhân không phát hiện được tổn thương 
gan trên siêu âm chiếm tỉ lệ 17,6%. Trong 9 
trường hợp siêu âm không phát hiện tổn thương 
thì trên chụp CLVT có 3 trường hợp rách gan 
(33,3%); dập vỡ gan 4 trường hợp (44,4%) và 
dập kết hợp với rách 2 trường hợp (22,2%). 
Phân tích sâu về tổn thương trên chụp CLVT của 
42 trường hợp được phát hiện có tổn thương 
gan trên siêu âm chúng tôi thấy có 1 trường hợp 
rách gan chiếm 2,4%; 14 trường hợp dập gan 
chiếm tỉ lệ 33,3% và có 27 trường hợp có tổn 
thường kết hợp dập – rách gan chiếm tỉ lệ 
64,3%. Như vậy từ kết quả trên cho thấy siêu 
âm có phần hạn chế trong chẩn đoán tổn thương 
rách gan đơn thuần. Tuy nhiên trong khuôn khổ 
của nghiên cứu này chúng tôi không bàn sâu về 
vấn đề này. Vấn đề này xin được bàn trong 
những nghiên cứu khác. 

Đối chiếu hình thái tổn thương gan với phân 
loại mức độ theo AAST chúng tôi thu được kết 
quả chấn thương gan do dập – rách gan thì độ V 
có tỉ lệ cao nhất với 88,9% tiếp theo độ IV là 
70,0%; độ III là 64,7% và độ II là 23,1% không 
có trường hợp nào độ I. Với tổn thương dập gan 
thì độ I là 11,1%; độ II là 53,8%; độ III là 
29,4%; độ IV là 30,0% và độ V là 11,1%. Riêng 
tổn thương rách gan chỉ có độ II và III với tỉ lệ 
lần lượt là 23,1% và 5,9%. Điều này cũng hoàn 
toàn phù hợp với y văn và các nghiên cứu trong 
và ngoài nước khi tổn thương càng phức tạp thì 
độ càng cao [2-4-6-9]. 
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V. KẾT LUẬN 
Chụp CLVT, đặc biệt là CLVT có cản quang 

giúp xác định vị trí, phân độ tổn thương gan và 
các chấn thương liên quan một cách chính xác, 
cung cấp những thông tin quan trọng hỗ trợ 
trong quá trình điều trị. 
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TÓM TẮT67 
Mục tiêu: Tìm hiểu mối liên quan giữa một số chỉ 

số lipid máu (Cholesterol, Triglycerid) với một số yếu 
tố nguy cơ (tuổi, giới, BMI, huyết áp, kiểm soát 
glucose) ở người bệnh đái tháo đường type 2 đang 
điều trị ngoại trú tại Trung tâm Y tế Phủ Lý. Đối 
tượng vàphương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
được thực hiện trên 343 mẫu bệnh nhân ĐTĐ type 2 
điều trị ngoại trú tại Trung tâm Y tế Phủ Lý năm 2023, 
sử dụng thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang. Kết 
quả: Nồng độ trung bình của TC và TG lần lượt là 
4,79 + 0,87 mmol/L và 2,66 + 2,39 mmol/L. Tỉ lệ rối 
loạn lipid chung là 70,8%, tăng TC là 27,7%, tăng TG 
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là 63,0%. Tỷ lệ rối loạn lipid máu ở bệnh nhân có chỉ 
số BMI cao hơn rõ rệt so với những người có BMI bình 
thường, và sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 
0,05). Tỷ lệ này ở bệnh nhân có HbA1c > 7,0 là 
57,6%, cao hơn so với nhóm HbA1c < 7,0 là 42,4%, 
với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Chỉ số 
glucose máu lúc đói có mối tương quan đồng biến với 
các chỉ số TC và TG, với hệ số tương quan lần lượt là 
0,144 và 0,232. Tương tự, HbA1c cũng có mối tương 
quan đồng biến với TC và TG, cùng hệ số tương quan 
là 0,119 và 0,166. Kết luận: Rối loạn lipid máu trên 
người bệnh ĐTĐ type 2 có liên quan đến BMI. Xét 
nghiệm HbAlc và Glucose máu lúc đói có thể được sử 
dụng như một dấu ấn sinh học trong dự đoán rối loạn 
lipid máu ở bệnh nhân ĐTĐ typ 2 vì vậy theo dõi xét 
nghiệm HbA1c và sử dụng một cách hợp lý có thể 
kiểm soát glucose một cách hiệu quả. Từ khoá: ĐTĐ 
type 2, rối loạn lipid, yếu tố nguy cơ 
 

SUMMARY 
BLOOD LIPID DISORDERS AND SOME RISK 
FACTORS IN OUTPATIENTS WITH TYPE 2 

DIABETES MELLITUS AT PHU LY MEDICAL CENTER 
Objective: To investigate the correlation 

between certain blood lipid levels (Cholesterol, 
Triglycerides) and various risk factors (age, gender, 


