
vietnam medical journal n01 - FEBRUARY - 2025 

 

282 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bướu tuyến nước bọt chiếm khoảng 3-6% 

bướu vùng đầu và cổ với tần suất là 0,4-13,5 ca 
trên 100.000 người mỗi năm. Khoảng 80% bướu 
tuyến nước bọt là lành tính, chủ yếu gặp ở các 
tuyến nước bọt chính; trong đó 81,7% ở tuyến 
mang tai, 19,3% ở tuyến dưới hàm, tuyến dưới 
lưỡi và các tuyến nước bọt phụ.1 

Bướu tuyến mang tai thường đa dạng và 
phức tạp. Theo Phân loại bướu tuyến nước bọt 
của Tổ chức Y tế Thế giới (2022), có 15 loại 
bướu lành tính và 22 loại bướu ác tính. Loại 
bướu lành tính thường gặp là bướu tuyến đa 
dạng và bướu tuyến đơn dạng (bướu Warthin); 
loại bướu ác tính thường gặp là carcinôm nhầy-
bì. Triệu chứng, dấu chứng của bướu tuyến 
mang tai giai đoạn sớm thường nghèo nàn trong 
khi phân loại mô bệnh học của bướu tuyến nước 
bọt đa dạng và phức tạp nên gặp nhiều khó 
khăn trong việc phân biệt giữa các loại bướu 
lành tính cũng như giữa bướu lành tính và ác 
tính. Ngoài ra, nếu không được chẩn đoán và 
điều trị sớm, bướu tuyến nước bọt ở giai đoạn 
muộn có biến chứng hoặc thoái hóa ác gây nhiều 
khó khăn cho việc điều trị và tiên lượng cũng 
kém hơn. 

Có nhiều cận lâm sàng để chẩn đoán bướu 
tuyến nước bọt. Siêu âm là một phương pháp ít 
tốn kém, an toàn và phổ biến rộng rãi để đánh 
giá bướu tuyến nước bọt mang tai. Ngoài ra siêu 
âm còn được dùng để hướng dẫn thực hiện FNA. 
CT Scan hay MRI cũng được sử dụng để chẩn 
đoán bướu tuyến mang tai  được sử dụng để 
phát hiện bướu tuyến mang tai nằm ở thuỳ 
nông. Tuy nhiên, các cận lâm sàng này rất khó 
để chẩn đoán phân biệt giữa các bướu lành tính 
và ác tính. 

FNA được chỉ định để đánh giá ban đầu khối 
u tuyến mang tai. Ưu điểm của kỹ thuật này là ít 
xâm lấn, kỹ thuật đơn giản, cho kết quả nhanh, 
có thể được thực hiện ở bệnh nhân ngoại trú và 
nguy cơ biến chứng thấp. Qua phân tích tổng 
hợp 70 nghiên cứu mô tả về FNA dưới hướng 
dẫn của siêu âm, Liu và cộng sự (2016)2 ghi 
nhận FNA dưới hướng dẫn của siêu âm tuyến 
mang tai có độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt là 
88,2% và 99,5% và kết luận FNA có độ nhạy 
tương đối và độ đặc hiệu cao trong việc phân 
biệt bướu lành tính và ác tính ở tuyến mang tai. 
Nghiên cứu trong nước của tác giả Bùi Kim Ngân 
(2021)3 ghi nhận giá trị của FNA trong chẩn 
đoán bướu tuyến mang tai có độ nhạy và độ đặc 
hiệu lần lượt là 100% và 93,3%. Chúng tôi thực 
hiện nghiên cứu này nhằm Đánh giá giá trị 

phương pháp chọc hút bằng kim nhỏ (FNA) dưới 
hướng dẫn của siêu âm trong việc chẩn đoán 
phân biệt bướu tuyến nước bọt mang tai lành 
tính và ác tính. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu hồi 

cứu cắt ngang mô tả hồ sơ bệnh án của 252 
bệnh nhân đến khám và điều trị tại Bệnh viện 
Ung Bướu TP.HCM từ tháng 01/2022 đến tháng 
06/2023 có chẩn đoán bướu tuyến mang tai. 

- Tiêu chuẩn chọn mẫu 
o Bệnh nhân có đủ hồ sơ bệnh án tại bệnh 

viên Ung Bướu Thành phố Hồ Chí Minh từ tháng 
01/2022 đến 06/2023; 

o Bệnh nhân có kết quả mô bệnh học sau 
phẫu thuật là bướu tuyến mang tai; 

o Bệnh nhân có xét nghiệm FNA dưới 
hướng dẫn của siêu âm trước điều trị, có lam 
giải phẫu bệnh. 

- Tiêu chuẩn loại trừ 
o Bệnh nhân đã từng điều trị ung thư đầu-cổ; 
o Bệnh nhân không đủ thông tin hồ sơ 

bệnh án, lam giải phẫu bệnh. 
- Quy trình thực hiện 
o Chọn bệnh nhân phù hợp với tiêu chuẩn 

chọn bệnh; 
o Ghi nhận thông tin, đặc điểm lâm sàng, 

kết quả FNA trước phẫu thuật; 
o Đối chiếu kết quả FNA với kết quả mô 

bệnh học sau phẫu thuật. 
2.2 Biến số nghiên cứu: - Biến số nền: 

giới tính, tuổi, lý do nhập viện, tiền sử. 
- Biến số kết quả: kết quả FNA, kết quả mô 

bệnh học. 
2.3 Xử lý thống kê. Các kết quả thu thập 

được ghi vào phiếu thu thập thống nhất, nhập và 
xử lý số liệu bằng phần mềm Stata 16.0. Tương 
quan được xem là có ý nghĩa thống kê khi phép 
kiểm có p<0,05. Các thống kê được thực hiện 
với độ tin cậy 95%, với sai lầm loại 1 là 5%. 

2.4 Y đức. Nghiên cứu đã được chấp thuận 
về mặt y đức trong nghiên cứu từ Hội đồng Đạo 
đức trong nghiên cứu y sinh học Đại học Y Dược 
thành phố Hồ Chí Minh số 671/HĐĐĐ-ĐHYD 
ngày 20/07/2023 và Hội đồng Đạo đức trong 
nghiên cứu y sinh học của Bệnh viện Ung Bướu 
thành phố Hồ Chí Minh số 680/BVUB-HĐĐĐ ngày 
13/10/2023 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1 Đặc điểm mẫu nghiên cứu. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi, độ tuổi của bệnh nhân 

dao động từ 16-86 tuổi, trung bình là 50,5 ±14,6 

tuổi. Nhóm tuổi 35 đến dưới 60 tuổi chiếm tỷ lệ 
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cao nhất (54,0%), thấp nhất là nhóm tuổi <18 
tuổi với 1,2% (Biểu đồ 3.1). 

*Kiểm định Fisher’s chính xác, 
p=0,690>0,05. 

 
Trong tổng số 252 trường hợp bướu tuyến 

mang tai, 60% phát hiện ở nam giới và 40% 
phát hiện ở nữ giới, tần suất nam:nữ là 1,5:1. Ở 
nam giới, bướu tuyến mang tai lành tính chiếm 
92,1%, bướu tuyến mang tai ác tính chiếm 
7,9%. Ở nữ giới, bướu tuyến mang tai lành tính 
chiếm 85,1%, bướu tuyến mang tai ác tính 
chiếm 14,9% (Biểu đồ 3.2). 

*Kiểm định Fisher’s chính xác, 
p=0,082>0,05. 

 
Biểu đồ 3.2 Phân bố bướu tuyến mang 

tai lành tính và ác tính theo giới 
Bảng 3.1 Kết quả chẩn đoán bướu 

tuyến mang tai bằng FNA 
Đặc điểm (n=261) n Tỷ lệ (%) 

Lành tính 
Bướu tuyến đa dạng 127 53,4 

Bướu Warthin 107 45 
Bướu nhú trong ống 1 0,4 

Bướu phồng bào 1 0,4 
Bướu tuyến tế bào đáy 1 0,4 
Bướu tuyến dạng nang 1 0,4 

Tổng cộng 238 100 
Ác tính 

Carcinôm nhầy-bì 15 68,2 
Carcinôm tế bào túi tuyến 3 13,6 
Carcinôm bọc dạng tuyến 2 9,0 

Carcinôm tế bào gai 1 4,6 
Bướu tuyến nước bọt ác tính 

dạng không xác định 
1 4,6 

Tổng cộng 22 100 

Không xác định 
Không có tế bào bất thường 1 100 

Trong 261 bướu (9 ca có bướu hai bên) 
được thực hiện FNA có 91,2% cho kết quả là 
lành tính, 8,4% cho kết quả ác tính và 0,4% 
không xác định được. Đối với nhóm bệnh nhân 
có kết qủa FNA lành tính, bướu thường gặp nhất 
là bướu tuyến đa dạng (53,4%), tiếp đến là 
bướu Warthin (45%), các bướu còn lại hiếm gặp. 
Đối với các bướu tuyến mang tai có kết quả FNA 
ác tính, carcinôm nhầy-bì chiếm tỷ lệ cao nhất 
(68,2%) (Bảng 3.1). 

Bảng 3.2 Đối chiếu chẩn đoán bướu 
lành và ác tính tuyến nước bọt giữa FNA và 
mô bệnh học 

Kết quả 
FNA 

(n=260) 

Mô bệnh học sau phẫu 
thuật n (%) 

p 
Ác tính 

Lành 
tính 

Tổng 

Ác tính 
20 

(90,9) 
2 (9,1) 

22 
(100,0) 

p<0,001 
Lành tính 7 (2,9) 

231 
(97,1) 

238 
(100,0) 

Kiểm định Fisher’s chính xác 
Trong số 260 bướu (loại trừ 1 bướu không 

xác định được do không đủ vật liệu từ FNA), 
mức độ tương hợp giữa chẩn đoán tế bào học và 
mô bệnh học ở nhóm lành tính là 97,1% và ở 
bướu ác tính là 90,9%, sự khác biệt này có ý 
nghĩa thống kê (p<0,001) (Bảng 3.2). 

Bảng 3.3 Giá trị FNA trong chẩn đoán 
phân biệt bướu tuyến mang tai lành tính và 
ác tính 

Độ nhạy 
Độ đặc 

hiệu 

Giá trị 
chẩn 
đoán 

dương 

Giá trị 
chẩn 
đoán 
âm 

Dộ 
chính 
xác 

74,1% 99,1% 90,9% 97,1% 96,5% 
Kết quả FNA trong chẩn đoán phân biệt 

bướu tuyến mang tai lành tính và ác tính có độ 
nhạy 74,1%, độ đặc hiệu 99,1%. Giá trị chẩn 
đoán dương là 90,9%, giá trị chẩn đoán âm là 
97,1%. Độ chính xác đạt giá trị cao là 96,5% 
(Bảng 3.3). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Bướu tuyến nước bọt thường phổ biến ở 

nam giới. Kết quả của các nghiên cứu trước đây 
về sự phân bố giới tính của bướu tuyến nước bọt 
rất khác nhau. Một số nghiên cứu cho thấy xuất 
độ ở nữ cao hơn nhưng một số nghiên cứu khác 
lại cho thấy nam giới cao hơn. Sự phân bố ở độ 
tuổi trong nghiên cứu này tương tự nghiên cứu 
tác giả Nguyễn Đức Tuấn (2024)4 cho kết quả độ 
tuổi trung bình là 47,1± 17,3 tuổi và của tác giả 
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Selcuk Yildiz (2021)5 với cỡ mẫu là 204 bệnh nhân 
trong độ tuổi từ 13-83 tuổi với độ tuổi trung bình 
của những người tham gia nghiên cứu là 49,14 ± 
14,47. Kết quả này cũng gần giống như các nghiên 
cứu khác đưa ra trên thế giới, cũng cho thấy tần 
suất cao hơn ở người lớn và trung niên. Do bướu 
tuyến mang tai là loại bướu có diễn tiến lâm sàng 
lâu dài và không gây ra nhiều triệu chứng lâm sàng 
ảnh hưởng đến bệnh nhân nên bệnh nhân thường 
phát hiện bệnh muộn. 

Nghiên cứu của chúng tôi sử dụng hệ thống 
phân loại bướu tuyến nước bọt của Tổ chức Y tế 
Thế giới năm 2022 và hệ thống Milan về việc 
quản lý bướu tuyến nước bọt. Trong trường hợp 
thực hiện FNA trên bướu tuyến mang tai trong 
nghiên cứu này cho kết quả bướu lành tính 
chiếm đa số 91,2%, bướu ác tính chiếm 8,4% và 
0,4% không xác định được. Các tỷ lệ này phù 
hợp với các tài liệu nghiên cứu trước đó. 

Trong nghiên cứu này, bướu tuyến đa dạng 
chiếm 55,0% các trường hợp bướu lành tính và 
chiếm 53,4% trong các trường hợp bướu tuyến 
mang tai. Tiếp đến là bướu Warthin chiếm 
45,0%, mỗi loại bướu nhú trong ống, bướu 
phồng bào, bướu tuyến tế bào đáy, bướu tuyến 
dạng nang xuất hiện một trường hợp chiếm 
0,4% mỗi loại. Điều này phù hợp với kết quả đặc 
điểm hình thái trong nghiên cứu của tác giả Bùi 
Kim Ngân (2021)3 bướu lành tính thường gặp 
nhất là bướu tuyến đa dạng chiếm 35,0% và 
bướu Warthin chiếm 21,6%. Kết quả này cũng 
phù hợp với nghiên cứu của Cunha (2023),  đối 
với bướu lành tính, bướu tuyến đa dạng xuất 
hiện nhiều nhất với 70,9%, tiếp đến là bướu 
Warthin chiếm 15,4%. 

Carcinôm nhầy-bì là bướu ác tính thường 
gặp nhất chiếm 68,2% các loại bướu ác tính, tiếp 
đến là carcinôm tế bào túi tuyến chiếm 13,6%, 
carcinôm bọc dạng tuyến chiếm 9% và carcinôm 
tế bào gai và tổn thương nghi ngờ ác tính chiếm 
4,6%. Điều này tương tự với kết quả nghiên cứu 
của Takahama (2009) carcinôm nhầy-bì là bướu 
ác tính phổ biến nhất. Tuy nhiên, trong nghiên 
cứu này bướu phổ biến tiếp theo là carcinôm bọc 
dạng tuyến và các loại bướu còn lại có tần suất 
xuất hiện thấp như nhau. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, đánh giá 
giá trị của FNA trong biệt chẩn đoán phân biệt 
giữa bướu lành tính và ác tính: độ nhạy của 
phương pháp là 74,1%; độ đặc hiệu 99,1%; giá 
trị tiên đoán âm 97,1%, giá trị tiên đoán dương 
90,9% và độ chính xác 96,5%. So sánh với các 
nghiên khác, giá trị của FNA trước phẫu thuật 
được các tác giả báo cáo có độ chênh lệch nhất 
định. Trong các báo cáo gần đây, độ nhạy và độ 

đặc hiệu của các nghiên cứu dao động trong 
khoảng 59,09% đến 98,3% và 93,3% đến 
99,5%. Theo nghiên cứu của Carrie Liu và cộng 
sự (2016)  đánh giá hệ thống đã đưa ra 70 
nghiên cứu đáp ứng tiêu chí và cho kết quả độ 
nhạy 88,2% và độ đặc hiệu 99,5%. Hanege và 
cộng sự (2020) cho rằng các giá trị chẩn đoán 
phân biệt bướu lành tính và bướu ác tính ở tuyến 
mang tai có độ đặc hiệu, độ nhạy, giá trị tiên 
đoán dương tính, giá trị tiên đoán âm tính và độ 
chính xác của FNA lần lượt là 98%, 90%, 86%, 
98% và 97%. Trong nghiên cứu của Rahim 
Dhanani và cộng sự (2020) cho thấy độ nhạy 
88,9%, độ đặc hiệu 97,9%, giá trị tiên đoán 
dương tính 93%, giá trị tiên đoán âm tính 96,7% 
và độ chính xác chẩn đoán 95,8%. Selcuk Yildiz 
và cộng sự (2021) thực hiện nghiên cứu nhằm 
đánh giá giá trị của FNA trong việc chẩn đoán 
bướu ác tính cho kết quả độ nhạy, độ đặc hiêu, 
độ chính xác, giá trị tiên đoán dương tính, âm 
tính tương ứng lần lượt là: 59,09%, 97,85%, 
93,75%, 76,47% và 95,29%. Ashwag Alwagdani 
và cộng sự (2021) cho kết quả độ chính xác của 
FNA để phát hiện bệnh ác tính là độ nhạy 
85,7%, độ đặc hiệu 93,8%, giá trị tiên đoán 
dương tính 75% và giá trị tiên đoán âm tính 
96,7%. Với nghiên cứu của Mourouzis (2023) độ 
nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá 
trị tiên đoán âm và độ chính xác trong chẩn 
đoán bướu tuyến đa dạng lần lượt là: 98,3%, 
87,5%, 98,3%, 87,5% và 97,1%. Ở Việt Nam, 
nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị Kim Chi và 
cộng sự (2012) 6 cho thấy độ nhạy 50,6%, độ 
đặc hiệu 98,1%, giá trị tiên đoán dương 88,2%, 
giá trị tiên đoán âm 87,7% và độ chính xác 
87,7%, các giá trị này thấp hơn các giá trị của 
chúng tôi do nghiên cứu của chúng tôi do trong 
vài năm gần đây, việc thực hiện FNA dưới hướng 
dẫn của siêu âm góp phần tăng tính chính xác 
của FNA. 
 

V. KẾT LUẬN 
Áp dụng FNA dưới hướng dẫn siêu âm như 

một quy trình thường quy trong chẩn đoán trước 
phẫu thuật bướu tuyến mang tai vì đây là một 
phương pháp an toàn, ít xâm lấn, chi phí thấp và 
có giá trị trong chẩn đoán bướu lành tính cũng 
như chẩn đoán phân biệt bướu lành tính và ác 
tính của tuyến mang tai. 
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ĐÁNH GIÁ TÁC DỤNG CỦA UỐNG MALTODEXTRIN TRƯỚC MỔ LÊN THỂ 
TÍCH TỒN LƯU VÀ PH DỊCH DẠ DÀY Ở PHẪU THUẬT NỘI SOI PHỤ KHOA 

 

Trần Thị Tươi1,2, Nguyễn Đức Lam2,3, 

Mai Trọng Hưng3, Đỗ Văn Lợi1, Nguyễn Thị Sim1 

 

TÓM TẮT69 
Nghiên cứu can thiệp lâm sàng, ngẫu nhiên, có 

đối chứng được tiến hành trên 70 bệnh nhân mổ nội 
soi phụ khoa được chia thành hai nhóm: Nhóm CHO 
được uống 600 ml dung dịch maltodextrin 15% đêm 
trước phẫu thuật và thêm 300 ml dung dịch tương tự 
đến 2 giờ trước phẫu thuật và nhóm FAST nhịn ăn 
uống qua đêm theo phác đồ. Thể tích tồn lưu dịch dạ 
dày được đánh giá qua siêu âm hang vị trước gây mê 
và pH dịch dạ dày được đo qua bút thử PH8414 
thương hiệu Total Meter sau gây mê. Kết quả: Thể 
tích tồn lưu dịch dạ dày không khác biệt nhau giữa 2 
nhóm với p=0,57 (22,6 ml ở nhóm CHO so với 15,7 ml 
ở nhóm FAST); phân độ tồn lưu dịch dạ dày dưới siêu 
âm theo Perlas cũng không có sự khác biệt (p=0,42); 
không có bệnh nhân nào xảy ra tình trạng trào ngược 
khi khởi mê. PH dịch dạ dày của nhóm CHO sau khởi 
mê cao hơn nhóm FAST (3,34 so với 2,99), nhưng sự 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,11. Kết 
luận uống 300 ml dung dịch maltodextrin 15% trước 
khởi mê 2 giờ là an toàn, không làm tăng thể tích tồn 
lưu dịch dạ dày và không làm giảm pH dịch dạ dày ở 
các bệnh nhân phẫu thuật nội soi phụ khoa theo 
chương trình. Từ khóa: Maltodextrin, thể tích tồn lưu 
dạ dày, pH dịch dạ dày, nội soi phụ khoa.  
 
SUMMARY  

EVALUATION OF THE EFFECTS OF 
PREOPERATIVE MALTODEXTRIN INTAKE ON 

GASTRIC RESIDUAL VOLUME AND GASTRIC PH 

IN GYNECOLOGIC LAPAROSCOPIC SURGERY 
A randomized, controlled clinical intervention 

                                                 
1Bệnh viện Đại học Phenikaa 
2Trường Đại học Y Hà Nội  
3Bệnh Viện Phụ Sản Hà Nội 
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Ngày nhận bài: 18.11.2024 
Ngày phản biện khoa học: 23.12.2024 
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study was conducted on 70 patients undergoing 
gynecologic laparoscopic surgery. The patients were 
divided into two groups: the CHO group intaked 600 
ml of a 15% maltodextrin solution the night before 
surgery and an additional 300 ml of the same solution 
up to 2 hours before surgery, while the FAST group 
fasted overnight according to standard protocol. 
Gastric residual volume (GRV) was assessed via antral 
ultrasound before anesthesia, and gastric pH was 
measured using the PH8414 pH meter (Total Meter 
brand) after anesthesia induction. Results: Gastric 
residual volume did not differ significantly between the 
two groups (p = 0.57; 22.6 ml in the CHO group vs. 
15.7 ml in the FAST group). The Perlas ultrasound 
grading of gastric residual volume also showed no 
significant difference (p = 0.42). No patients 
experienced aspiration during anesthesia induction. 
The gastric pH in the CHO group was higher than in 
the FAST group (3.34 vs. 2.99), but the difference was 
not statistically significant (p = 0.11). Conclusion: 
Intaking 300 ml of a 15% maltodextrin solution 2 
hours before anesthesia induction is safe, does not 
increase gastric residual volume, and does not 
significantly reduce gastric pH in patients undergoing 
gynecologic laparoscopic surgery.   

Keywords: Maltodextrin, gastric residual volume, 
gastric pH, gynecologic laparoscopy. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hiện nay, phác đồ uống carbohydrate trước 

phẫu thuật là khuyến cáo của hầu hết các Hiệp 
hội Gây mê trên thế giới và cả Hiệp hội Phục hồi 
sớm sau phẫu thuật. Có nhiều loại dung dịch 
carbonhydrate khác nhau được sử dụng trên lâm 
sàng, trong đó dung dịch maltodextrin là loại 
được sử dụng phổ biến nhất. Maltodextrin là loại 
đường đa, không ngọt, có nguồn gốc từ thực 
vật. Việc tiêu hóa và hấp thu của maltodextrin là 
kéo dài hơn so với đường đơn khiến cho thời 
gian để hấp thu maltodextrin vào máu kéo dài 
hơn và do đó ít làm tăng đường huyết chu phẫu 
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hơn so với đường đơn. Ngoài ra việc uống dung 
dịch maltodextrin trước phẫu thuật còn mang lại 
nhiều lợi ích khác cho bệnh nhân như làm giảm 
đề kháng insulin sau phẫu thuật, duy trì khối 
lượng cơ và sức co cơ của cơ thể, nhanh phục 
hồi chức năng ruột.  

Tuy nhiên thực tế tại nhiều bệnh viện ở Việt 
Nam, bệnh nhân vẫn còn phải nhịn ăn uống kéo 
dài đến 10 đến 12 giờ, đồng thời chưa có sự 
thống nhất giữa các phác đồ nhịn ăn uống của 
các ở sở y tế. Và một trong những rào cản đó là 
nỗi lo ngại về việc uống dung dịch maltodextrin 
trước gây mê sẽ làm tăng thể tích tồn lưu dạ dày 
và thay đổi pH dịch dạ dày dẫn đến nguy cơ cao 
hít sặc khi khởi mê. Những nghiên cứu đa trung 
tâm cho thấy việc uống maltodextrin là an toàn 
và chưa ghi nhận về biến chứng nguy hiểm này. 

Đã có nhiều phương pháp đánh giá thể tích 
dịch dạ dày tồn lưu như đo lượng dịch qua sonde 
dạ dày, qua nội soi, qua siêu âm, CT, 
MRI…Trong đó phương pháp đo xạ hình dạ dày 
nhấp nháy là tiêu chuẩn vàng để đánh giá, tuy 
nhiên lại tốn kém, phức tạp và khó áp dụng rộng 
rãi. Siêu âm hang vị dạ dày là phương pháp có 
nhiều ưu điểm nổi trội như: thuận tiện, an toàn, 
dễ thực hiện, có thể áp dụng rộng rãi và có tính 
chính xác cao (tương quan với xạ hình dạ dày 
với r=0,8). 

Cho đến nay, Việt Nam vẫn chưa có công 
trình nghiên cứu nào sử dụng siêu âm để khảo 
sát thể tích tồn lưu dạ dày và đo pH dạ dày trên 
các bệnh nhân phẫu thuật nội soi phụ khoa. Vì 
vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Đánh 
giá tác dụng của uống maltodextrin trước mổ lên 
thể tích tồn lưu và pH dịch dạ dày ở phẫu thuật 
nội soi phụ khoa”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  
2.1. Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 

Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 04/2024 - 
tháng 09/2024, tại khoa Gây mê hồi sức, Bệnh 
viện Phụ Sản Hà Nội.  

2.2. Đối tượng nghiên cứu: Chúng tôi lựa 
chọn được 70 bệnh nhân được phẫu thuật phụ 
khoa nội soi theo chương trình, có độ tuổi từ 18 
– 80, phân độ ASA 1-2 chia làm 2 nhóm bằng 
bốc thăm ngẫu nhiên: 

+ Nhóm CHO: Bệnh nhân được ăn bữa cuối 
trước 19 giờ ngày trước phẫu thuật. Sau đó bệnh 
nhân được cung cấp 600 ml dung dịch 
maltodextrin 15% (Tên thương mại: Nước uống 
Carberas, 1 chai chứa 45g maltodextrin trong 
300ml dung dịch) sản xuất bởi công ty CP đầu tư 
và thương mại IAP, số đăng ký: 01/KLIFE/2023), 
bệnh nhân uống từ từ và phải uống hết trước 0h 

ngày phẫu thuật. Thời điểm 2 giờ trước gây mê, 
bệnh nhân được cung cấp 300ml dung dịch 
maltodextrin 15%, bệnh nhân phải uống hết 
trong vòng 10 phút.  

+ Nhóm FAST: Bệnh nhân thực hiện theo 
chế độ nhịn ăn uống thường quy trên 8 giờ trước 
phẫu thuật.  

Chúng tôi loại trừ ra khỏi nghiên cứu các 
bệnh nhân: Tiền sử đái tháo đường, đang có thai, 
béo phì nặng (BMI > 35 kg/m2), đang điều trị 
corticosteroid trên 3 tháng, đang dùng các thuốc 
ảnh hưởng đến nhu động ruột và thuốc ảnh 
hưởng tới pH dạ dày trong vòng 3 ngày trước 
phẫu thuật, tiền sử trào ngược dạ dày thực quản 
hoặc đã phẫu thuật dạ dày- thực quản, phẫu 
thuật cấp cứu, không đặt được sonde dạ dày và 
các bệnh nhân không thể uống hết  300ml dung 
dịch maltodextrin trước 2 giờ phẫu thuật.  

2.3. Phương pháp nghiên cứu  
Thiết kế nghiên cứu: Thử nghiệm lâm 

sàng ngẫu nhiên có đối chứng.  
Cỡ mẫu nghiên cứu: Chọn mẫu thuận tiện 

35 bệnh nhân cho mỗi nhóm. 
2.4. Các bước tiến hành nghiên cứu. Tại 

thời điểm 30 phút  trước gây mê, 1 bác sĩ gây 
mê tiến hành siêu âm hang vị dạ dày để đánh 
giá thể tích tồn lưu dạ dày ở 2 nhóm. Người thực 
hiện siêu âm là một bác sĩ Gây mê hồi sức có 
chứng chỉ siêu âm cơ bản. Tất cả bệnh nhân 
được gây mê theo phác đồ của Bệnh viện Phụ 
Sản Hà Nội. Nếu thể tích tồn lưu dạ dày khi siêu 
âm trên 1,5 ml/kg, ngưỡng nguy cơ cao dạ dày 
đầy, chúng tôi sẽ tạm ngưng phẫu thuật 30 
phút, sau đó đánh giá lại cho tới khi thấy thể tích 
dưới ngưỡng nguy cơ thì mới khởi mê. Nếu bệnh 
nhân có thể tích tồn lưu dạ dày dưới ngưỡng 
nguy cơ, chúng tôi sẽ gây mê toàn thân. Khi khởi 
mê xong, tiến hành đặt 1 ống sonde dạ dày 
đường mũi hoặc đường miệng phù hợp. Hút dịch 
dạ dày và đo pH dạ dày bằng bút đo pH trong 
vòng 10 phút đầu tiên trong phẫu thuật. 

2.5. Phương pháp phân tích số liệu. Các 
số liệu được ghi nhận lại trong phiếu theo dõi 
nghiên cứu.  

Các số liệu sẽ được phân tích và xử lý bằng 
chương trình SPSS 25.0. 

Các biến định lượng được biểu thị kết quả 
trung bình, độ lệch chuẩn, trung vị. Các biến 
định tính biểu thị tần số, tỷ lệ phần trăm. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1: Đặc điểm chung của các đối 

tượng nghiên cứu  
Nhóm 

Chỉ số 
Nhóm 
CHO 

Nhóm 
FAST 

P 
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(n=35) (n=35) 
Tuổi 

(năm) 
(X̅±SD) 37,6±12,9 39,2±11,7 

0,74 
Min-Max 18-67 20-65 

Cân nặng 
(kg) 

(X̅±SD) 51,5±8,9 53,1±8,4 
0,45 

Min-Max 41-65 45-68 
Chiều cao 

(cm) 
(X̅±SD) 157,7±5,8 155,2±6,2 

0,21 
Min-Max 145-171 143-167 

BMI 
(kg/m2) 

(X̅±SD) 20,9±2,9 22,1±2,7 
0,19 

Min-Max 17,1-26,3 18-26,5 

ASA 
I 23 20 

0,52 
II 12 15 

Loại phẫu 
thuật 

U buồng 
trứng 

20(57%) 22(62,8%) 

0,64 
Bóc u xơ 
tử cung 

9(25,7%) 8(22,9%) 

Cắt tử 
cung 

6(17,3%) 5(14,3%) 

Bảng 2: Thể tích tồn lưu dịch dạ dày 
dưới siêu âm  

 
Nhóm can 
thiệp CHO 

(n=35) 

Nhóm 
chứng FAST 

(n=35) 
P 

Diện tích ngang 
hang vị CSA (cm2)* 

4,5 
(4-5,8) 

4,2 
(3,2-5,7) 

0,34 

Thể tích tồn lưu 
dịch dạ dày (ml) * 

22,6 
(6,1-38,2) 

15,7 
(2,5-35,4) 

0,57 

Thể tích tồn lưu 
dịch dạ dày theo 

(ml/kg) # 
0,62±0,4 0,54±0,3 0,4 

Thể tích tồn lưu 
dịch dạ dày (ml) 

(Min-Max) 
0-86,4 0-130,2  

Chú thích: * là thể hiện số trung vị và 
khoảng tứ phân vị, # là thể hiện số trung bình  

Bảng 3: Phân độ tồn lưu dịch dạ dày 
dưới siêu âm và nguy cơ hít sặc ở 2 nhóm 
bệnh nhân 

Đặc điểm 
Nhóm CHO 
(n=35)(%) 

Nhóm FAST 
(n=35)(%) 

P 

 
Phân độ 
Perlas 

Độ 0 13(37,1) 14(40) 
 

0,42 
Độ 1 22(62,9) 20(57,1) 
Độ 2 0(0) 1(2,9) 

Thể tích dạ dày 
>1,5ml/kg 

1(2,9) 1(2,9) >0,05 

Trào ngược 0 0 >0,05 

 
Biểu đồ 1: Sự phân bố pH dịch dạ dày sau 

gây mê ở 2 nhóm bệnh nhân 

Bảng 4: Độ PH dịch dạ dày sau khởi mê 
ở 2 nhóm  

Đặc điểm 
Nhóm CHO 

(n=35) 
Nhóm FAST 

(n=35) 
P 

PH dịch 
dạ dày 

(X̅±SD) 3,34±1,08 2,99±1,06 
0,11 

Min- Max 1,7-5,4 1,5-5,1 
Nhận xét: pH dịch dạ dày sau khởi mê 

không bị giảm đi sau khi uống dung dịch 
maltodextrin tại thời điểm sau khởi mê.  

Tại nhóm can thiệp CHO, pH dịch dạ dày sau 
gây mê trung bình là 3,34±1,08 cao hơn so với 
nhóm chứng FAST là 2,99±1,06, tuy nhiên sự 
khác biệt là không có ý nghĩa thống kê với 
p=0,11. 
 

IV. BÀN LUẬN  
Bảng 1 cho thấy các bệnh nhân ở 2 nhóm 

khá tương đồng nhau về các đặc điểm chung 
như tuổi, cân nặng, chiều cao, chỉ số BMI, phân 
độ ASA và loại phẫu thuật. Điều này giúp cho 
việc đánh giá thể tích tồn lưu dịch dạ dày và pH 
dịch dạ dày ở 2 nhóm bệnh nhân là khách quan 
và giảm được ảnh hưởng đến kết quả nghiên 
cứu. Trong các chỉ số này, chỉ số BMI có ảnh 
hưởng quan trọng đến thời gian làm rỗng dạ dày 
và thể tích tồn lưu dạ dày. Bệnh nhân càng béo 
phì thì thời gian làm rỗng dạ dày càng chậm. 
Nghiên cứu của Shiraishi T. đo thể tích tồn lưu 
dạ dày bằng MRI trên 20 bệnh nhân  cho thấy có 
sự tương quan giữa thể tích tồn lưu dạ dày với 
chỉ số BMI với r = 0,6.1 Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, chỉ số BMI của 2 nhóm đa số nằm 
trong giới hạn bình thường và không có sự khác 
biệt với p=0,19.  

Về đánh giá thể tích tồn lưu dịch dạ dày trước 
khởi mê qua siêu âm hang vị dạ dày ở 2 nhóm ta 
thấy: Thể tích tồn lưu dịch dạ dày ở nhóm CHO là 
22,6 ml cao hơn nhóm FAST là 15,7 ml, tuy nhiên 
sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 
p=0,57. Thể tích tồn lưu dịch dạ dày tính theo 
cân nặng cũng không có sự khác biệt nhau giữa 2 
nhóm với p=0,4 (0,62 ml/kg ở nhóm CHO so với 
0,54 ml/kg ở nhóm FAST). Kết quả này tương tự 
kết quả của các tác giả Lý Huyển Hòa2, Đỗ 
Nguyễn Trọng Nhân3, Hà Ngọc Chi4.  

Về phân độ tồn lưu dịch dạ dày dưới siêu âm 
(Perlas) và nguy cơ hít sặc cho thấy: không có 
bệnh nhân nào bị trào ngược hay hít sặc khi gây 
mê. Chúng tôi có 2 trường hợp cần chờ đợi làm 
giảm thể tích tồn lưu dịch dạ dày để khởi mê do 
thể tích tồn lưu dạ dày theo cân nặng > 1,5 
ml/kg (1 bệnh nhân thuộc nhóm chứng FAST và 
1 bệnh nhân thuộc nhóm can thiệp CHO). Ở cả 2 
nhóm, đa số các bệnh nhân có phân độ theo 
Perlas mức độ 1, sau đó là độ 0. Không có bệnh 
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nhân nào nhóm CHO và 1 bệnh nhân nhóm 
FAST thuộc độ 2. Đây là bệnh nhân béo phì với 
BMI 26,5 kg/m2 . Không có sự khác biệt về phân 
độ tồn lưu dịch dạ dày dưới siêu âm giữa 2 
nhóm với p=0,42. Kết quả này cũng tương tự 
các tác giả Lý Huyển Hòa 2, Đỗ Nguyễn Trọng 
Nhân 3, Bisinotto5, Cho E.A. và CS6. 

Uống maltodextrin 15% cũng không làm 
thay đổi pH dịch dạ dày sau khởi mê:  ở nhóm 
can thiệp CHO có pH là 3,34±1,08 cao hơn 
nhóm chứng FAST là 2,99±1,06 nhưng sự khác 
biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,11. Việc 
nhịn đói kéo dài làm tăng bài tiết hormon Gastrin 
và làm tăng acid dạ dày, giảm pH dạ dày. Do đó 
việc bổ sung maltodextrin trước phẫu thuật giúp 
giảm thời gian nhịn ăn kéo dài, giúp giảm tính 
acid của dạ dày. Kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi cũng tương tự kết quả nghiên cứu của một số 
tác giả trên thế giới khác như Yagci7, Tudor-
Drobjewski8.   
 

V. KẾT LUẬN   
Việc uống 600 ml dung dịch maltodextrin 

15% đêm trước phẫu thuật và 300 ml dung dịch 
tại thời điểm 2 giờ trước phẫu thuật đối với các 
bệnh nhân phẫu thuật nội soi phụ khoa theo 
chương trình là an toàn, không làm tăng thể tích 
tồn lưu dịch dạ dày và không làm thay đổi pH 
dịch dạ dày.   
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TÓM TẮT70 
Mục tiêu: Mô tả một số đặc điểm lâm sàng và 

cận lâm sàng của bệnh nhân vô sinh do tắc vòi tử 
cung tại bệnh viện phụ sản trung ương. Đối tượng 
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nhân vô sinh do vòi tử cung điều trị tại Bệnh viện Phụ 
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sản Trung ương từ tháng 8/2023 đến tháng 4/2024. 
Kết quả: Vô sinh thứ phát chiếm 57,5%, vô sinh 
nguyên phát chiếm 42.5% trong số các bệnh nhân tắc 
vòi tử cung. Độ tuổi trung bình ở nhóm vô sinh 
nguyên phát là 29,3 ± 4,2 tuổi, ở nhóm vô sinh thứ 
phát là 33,4 ± 5,3 tuổi. Tiền sử có phẫu thuật tiểu 
khung ở nhóm vô sinh thứ phát là 32%, nhóm vô sinh 
nguyên phát là 14.4%. Tỉ lệ tiền sử nhiễm chlamydia, 
tỉ lệ tắc 2 vòi ở nhóm vô sinh thứ phát lần lượt là 
83,6% và 90,2%, tỉ lệ này ở nhóm vô sinh nguyên 
phát là 82,2% và 91,1%. Phần lớn các bệnh nhân 
không có dấu hiệu bất thường khi thăm khám lâm 
sàng. Loa vòi tử cung là vị trí tần suất tắc gặp cao 
nhất với 70%, tắc đoạn bóng chiếm 13,2%, tắc ở eo 
và tắc kẽ lần lượt 8,9% và 7,9%. Kết luận: Tỉ lệ có 
tiền sử phẫu thuật tiểu khung ở nhóm vô sinh thứ 
phát cao hơn so với nhóm vô sinh nguyên phát trong 
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khi tỉ lệ tiền sử nhiễm chlamydia và tỉ lệ tắc cả 2 vòi 
trứng tương đương nhau ở 2 nhóm. Vị trí tắc vòi tử 
cung hay gặp nhất là ở đoạn loa vòi với tỉ lệ 70%. 

Từ khóa: Vô sinh, tắc vòi tử cung, phẫu thuật 
nội soi. 
 

SUMMARY 
SOME CLINICAL CHARACTERISTICS OF 

INFERTILITY PATIENTS DUE TO TUBAL 
OBSTRUCTION TREATED AT NATIONAL 

OBSTETRICS AND GYNECOLOGY HOSPITAL 
Objective: To describe the clinical characteristics 

of patients with infertility due to tubal obstruction at 
the National Obstetrics and Gynecology Hospital. 
Subjects and Methods: Cross-sectional description 
of 212 patients with infertility due to fallopian tubes 
treated at National hospital of obstetrics and 
gynecology from August 2023 to April 2024 Results: 
Secondary infertility accounted for 57.5%, while 
primary infertility accounted for 42.5% in infertile 
patients due to tubal reason. The average age in the 
primary infertility group was 29.3 ± 4.2 years old, and 
in the secondary infertility group, it was 33.4 ± 5.3 
years old. A history of pelvic surgery was present in 
32% of the secondary infertility group and 14.4% of 
the primary infertility group. The rate of Chlamydia 
infection and bilateral tubal obstruction in the 
secondary infertility group were 83.6% and 90.2%, 
respectively. These rates in the primary infertility 
group were 82.2% and 91.1%. Most patients show no 
abnormal signs during clinical examination. Blockage 
at the fimbriae of the fallopian tube was the most 
common location with 70%, blockage at the ampulla 
was 13.2%, the isthmus and interstitial blockage were 
8.9% and 7.9%, respectively Conclusion: The rate of 
a history of pelvic surgery was higher in the secondary 
infertility group compared to the primary infertility 
group, while the rates of Chlamydia infection and 
bilateral tubal obstruction were similar between the 
two groups. Most patients show no abnormal signs 
during clinical examination. Blockage at the fimbriae of 
the fallopian tube was the most common location with 
the rate of 70%. Keywords: Infertility, tubal 
obstruction, laparoscopy. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Vô sinh là tình trạng một cặp vợ chồng 

không thể có thai sau một năm quan hệ tình dục 
đều đặn và không sử dụng biện pháp tránh thai. 
Vô sinh nguyên phát (vô sinh I) là tình trạng cặp 
vợ chồng chưa từng có thai, trong khi vô sinh 
thứ phát (vô sinh II) xảy ra khi cặp vợ chồng đã 
có con nhưng không thể mang thai lại trong 12 
tháng. Tại Việt Nam, vô sinh đang trở thành vấn 
đề y tế đáng lo ngại, tỷ lệ vô sinh hiện nay là 
khoảng 7,7%. Tỷ lệ vô sinh thứ phát tăng 15-
20% mỗi năm và chiếm hơn 50% tổng số trường 
hợp vô sinh [1]. Tắc vòi tử cung là nguyên nhân 
phổ biến gây vô sinh ở nữ, chiếm 75,4% trong 
vô sinh thứ phát và 20-25% tổng số vô sinh [2]. 
Tổn thương vòi tử cung có thể do các viêm 

nhiễm đường sinh dục, tiền sử phẫu thuật vùng 
tiểu khung, lạc nội mạc tử cung,… Nhằm tìm 
hiểu sâu hơn về nhóm bệnh nhân này chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu này với mục đích: Mô tả 
một số đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của 
bệnh nhân vô sinh do tắc vòi tử cung tại Bệnh 
viện Phụ sản Trung ương. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
- Bệnh nhân được chẩn đoán vô sinh  
- Có kết quả chụp TC-VTC có tổn thương ít 

nhất một vòi tử cung 
- Được can thiệp mổ nội soi tại Bệnh viện PSTW 
- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: Mô tả, cắt ngang  
- Cỡ mẫu. Tính cỡ mẫu dựa trên công thức 

ước lượng một tỷ lệ trên một quần thể:  

n = Z2
(1-α/2)

2

)1(

d

pp 

 
Trong đó: + Z(1-α/2): là giá trị từ phân bố 

chuẩn ở mức α/2, được tính dựa trên mức ý 
nghĩa thống kê; Z(1-α/2) = 1,96 với mức ý nghĩa 
thống kê p < 0,05 

+ d: độ chính xác tuyệt đối mong muốn với 
d = 0,07 

+ p: tỷ lệ vô sinh do tắc vòi tử cung. Theo 
nghiên cứu của Nông Thị Hồng Lê năm 2013 tại 
Bệnh viện phụ sản Trung ương, tỷ lệ này là 
40,7% [3]  p = 0,407 

Thay vào công thức ta có n tối thiểu 189. 
Trong nghiên cứu này, từ tháng 8/2023 đến 
tháng 4/2024 có 212 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn, 
tham gia nghiên cứu.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm lâm sàng của các bệnh 

nhân tắc vô sinh do tắc vòi tử cung. 
3.1.1. Phân loại vô sinh ở các bệnh 

nhân tắc vòi tử cung 

 
Biểu đồ 1. Phân loại vô sinh ở bệnh nhân 

tắc vòi tử cung 
Nhận xét: Vô sinh thứ phát (vô sinh II) 

chiếm tỷ lệ 57,5%, cao hơn tỉ lệ vô sinh nguyên 
phát (vô sinh I) là 42,5%. 

3.1.2. Đặc điểm về tuổi 
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Bảng 1. Tuổi trung bình các bệnh nhân 
vô sinh do tắc vòi tử cung 

Đặc 
điểm 

Tuổi 

Vô sinh I 
(n=90)(1) 

Vô sinh II 
(n=122)(2) 

Tổng số 
(n=212) p(1-2) 

N % N % N % 
Trung bình 
(Min-Max) 

29,3±4,2 
20-40 

33,4±5,3 
21-47 

31,7±5,3 
20-47 

<0,01 

Nhận xét: Tuổi trung bình của đối tượng 
nghiên cứu là 31,7 ± 5,3 tuổi, tuổi thấp nhất là 
20 tuổi và cao tuổi nhất 47 tuổi. Nhóm tuổi 25 - 
29 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 34,0%, tiếp đến là 
các nhóm tuổi 30 – 34 với 32,5%, từ 35 – 39 
tuổi 18,4%. 

 
Biểu đồ 2. Phân bố tuổi của các bệnh nhân 

vô sinh do tắc vòi trứng 
Nhận xét: - Nhóm vô sinh II có tuổi trung 

bình cao hơn so với vô sinh I (p < 0,01). 
- Nhóm tuổi, vô sinh II, độ tuổi tập trung phân bố tương đối đồng đều từ 25 đến trên 40 tuổi; 

ngược lại vô sinh I chủ yếu tập trung độ tuổi từ 25 – 34. 
3.1.3. Đặc điểm về tiền sử phẫu thuật tiểu khung và nhiễm chlamydia 
Bảng 2. Tiền sử phẫu thuật vùng tiểu khung và nhiễm Chlamydia 

Đặc điểm 
Tiền sử 

Vô sinh I (n=90)(1) Vô sinh II (n=122)(2) Tổng số (n=212) 
p(1-2) 

N % N % n % 
Tiền sử phẫu 

thuật tiểu khung 
Không 77 85,6 83 68,0 160 75,5 

<0,05 
Có 13 14,4 39 32,0 52 24,5 

Tiền sử nhiễm 
Chlamydia 

Không 74 82,2 102 83,6 176 83,0 
>0.05 

Có 16 17,8 20 16,4 36 17,0 
 

Nhận xét: - Đa số đối tượng nghiên cứu 
chưa từng phẫu thuật, can thiệp vào vùng tiểu 
khung với 75,5%, tỷ lệ đã từng phẫu thuật 
24,5%. Nhóm VS II có tiền sử đã từng phẫu 
thuật can thiệp vào vùng tiểu khung 32,0%, cao 
hơn nhóm VS I, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p<0,05. 

- Đa số bệnh nhân không có tiền sử nhiễm 
khuẩn phụ khoa do Chlamydia với 83,0%, có tiền 
sử chiếm 17,0%. Không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê giữa tiền sử nhiễm khuẩn phụ 
khoa do Chlamydia giữa 2 nhóm vô sinh 
(p>0,05). 

3.1.4. Đặc điểm thăm khám lâm sàng 
Bảng 3. Đặc điểm thăm khám lâm sàng 

Đặc điểm 
Số lượng 
(n=212) 

Tỷ lệ 
(%) 

Triệu chứng 
viêm đường 

sinh dục dưới 

Không có triệu 
chứng 

185 87,3 

Viêm lộ tuyến 21 9,9 
Viêm âm đạo 6 2,8 

Kích thước tử 
cung 

Bình thường 200 94,3 
Lớn hơn bình 

thường 
12 5,7 

Di động tử 
cung 

Bình thường 165 77,8 
Di động hạn chế 47 22,2 

Phần phụ Bình thường 212 100,0 
Nhận xét: Đại đa số đối tượng nghiên cứu 

không có triệu chứng viêm đương sinh dục 
chiếm 87,3%. Tỷ lệ viêm lộ tuyến 9,9%, viêm 
âm đạo 2,8%. Tử cung: Kích thước lớn hơn bình 

thường 5,7% và di động hạn chế 22,2%. 
3.2. Đặc điểm cận lâm sàng của các 

bệnh nhân vô sinh do tắc vòi tử cung. 
3.2.1. Số vòi tử cung tắc trên phim chụp 
Bảng 4. Kết quả chụp XQ tử cung – vòi 

tử cung 
Kết 
quả 

Vị trí tắc 

Vô sinh I 
(n=90)(1) 

Vô sinh II 
(n=122)(2) 

Tổng số 
(n=212) p(1-2) 

N % N % N % 
Một bên 

VTC 
8 8,9 12 9,8 20 9,4 

>0,05 
Cả 2 bên 

VTC 
82 91,1 110 90,2 192 90,6 

Nhận xét: - Phần lớn bệnh nhân có tổn 
thương cả hai bên vòi tử cung trên phim chụp 
XQ với 90,6%, tổn thương 1 bên chiếm 9,4%. 

- Tổng số vòi tử cung bị tắc trên phim chụp 
XQ tử cung – vòi tử cung là 404. 

- Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
giữa vị trí tắc VTC (1 bên hoặc cả hai bên) trên 
phim chụp XQ tử cung – vòi tử cung giữa hai 
nhóm vô sinh (p > 0,05). 

3.2.2. Vị trí tắc vòi tử cung trên phim 
chụp tử cung – vòi trứng 

 
Biểu đồ 3. Vị trí tắc vòi tử cung trên phim chụp 
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Nhận xét: Tắc loa vòi tử cung là vị trí tần 
sất gặp cao nhất với 70,0%, tắc bóng 13,2%. 
Tắc ở eo và tắc kẽ lần lượt 8,9% và 7,9%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng 

nghiên cứu. Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 
tỉ lệ vô sinh thứ phát ở các bệnh nhân tắc vòi 
trứng là 57,5%, cao hơn so với vô sinh nguyên 
phát (42,5%). Tỷ lệ này cũng tương đồng với 
các nghiên cứu khác, như nghiên cứu của Hà Thị 
Hạnh (2016) với tỷ lệ vô sinh thứ phát là 56,2%, 
và nghiên cứu của Vũ Văn Du (2017) với tỷ lệ vô 
sinh thứ phát là 61,3% [4,5]. 

Độ tuổi trung bình của các bệnh nhân thuộc 
nhóm vô sinh thứ phát cao hơn so với tuổi trung 
bình của các bệnh nhân vô sinh nguyên phát. 
Tuổi trung bình chung của các bệnh nhân trong 
nghiên cứu là 31,7 ± 5,3 tuổi, phần lớn bệnh 
nhân thuộc nhóm tuổi dưới 35. Kết quả này cũng 
tương đồng với các nghiên cứu trước đó của tác 
giả Hà Thị Hạnh (2016), với độ tuổi trung bình là 
29,3 ± 5,2 tuổi, tác giả Lê Minh Tâm (2013) 
cũng cho thấy, phần lớn phụ nữ vô sinh có bất 
thường vòi tử cung thuộc nhóm tuổi dưới 35 
(86,3%)[4,6].. Tuy nhiên độ tuổi này thấp hơn 
độ tuổi trung bình trong các nghiên cứu của các 
tác giả như Datta J, Wang Y thực hiện tại Anh và 
Mỹ [7,8]. Điều này có thể sự khác biệt về độ tuổi 
kết hôn trung bình ở Việt Nam và các nước 
phương Tây. Nhóm vô sinh nguyên phát có độ 
tuổi tập trung từ 25 – 34 tuổi với 80,0%; trong 
khi đó vô sinh thứ phát độ tuổi phân bố tương 
đối đồng đều từ 25 đến trên 40 tuổi, từ 35 -39 
tuổi và trên 40 tuổi chiếm tỷ lệ lần lượt 26,2% 
và 15,6%. Nghiên cứu của Vũ Văn Du (2017) 
cũng ghi nhận một kết quả tương tự. Cụ thể: Tỷ 
lệ vô sinh nguyên phát giảm dần theo lứa tuổi, 
cao nhất ở nhóm tuổi 20 – 24 (71,4%) và thấp 
nhất ở nhóm tuổi 35 – 39 và nhóm tuổi 40 - 45. 
Ngược lại, tỷ lệ vô sinh thứ phát lại có xu hướng 
tăng dần theo nhóm tuổi[5]. Nghiên cứu 
Benksim, A (2018), bên cạnh các yếu tố thời 
gian kết hôn, điều kiện kinh tế xã hội, tuổi cao 
cũng là một trong yếu tố nguy cơ độc lập dẫn tới 
vô sinh thứ phát với OR = 1,268: 95% CI 1,038-
1,549, p < 0,05) [9]. 

Các phẫu thuật can thiệp vào ổ bụng và đặc 
biệt vùng tiểu khung có thể làm tăng nguy cơ 
viêm nhiễm gây dính vùng tiểu khung, dính 
buồng trứng, hoặc gây viêm nhiễm gây dính vòi 
trứng thậm chí gây tắc vòi trứng. Đối tượng 
nghiên cứu của chúng tôi có tiền sử phẫu thuật 
tiểu khung chiếm 24,5%. Mặt khác, khi so sánh 
hai nhóm vô sinh, chúng tôi cũng ghi nhận VS 

loại II có tiền sử phẫu thuật cao hơn so với VS I 
(p < 0,05). Theo nghiên cứu của Saraswat và 
cộng sự, tiền sử mổ lấy thai không phải là yếu tố 
nguy cơ gây vô sinh thứ phát do nguyên nhân 
VTC (OR=1,27; 95% KTC= 0,9-1,78; p >0,05). 
Tuy nhiên, phụ nữ mổ lấy thai có tiền sử viêm 
nhiễm vùng tiểu khung có nguy cơ vô sinh do 
VTC cao hơn 17 lần so với nhóm không có viêm 
nhiễm (OR=17,3; 95% CI = 10,9-27,6)[10]. 
Nghiên cứu của Victoria Margaux (2019) chỉ ra 
rằng phụ nữ từng phẫu thuật ổ bụng có nguy cơ 
dính cơ quan trong ổ bụng cao gấp 3 lần, dẫn 
đến giảm khả năng thông thương vòi tử cung (p 
= 0,05). Riêng đối với những phụ nữ có tiền sử 
mổ lạc nội mạc tử cung, liệu rằng lạc nội mạc tử 
cung là nguyên nhân hay hậu quả của vô sinh 
vẫn còn tranh cãi. Các báo cáo y văn đều ghi 
nhận lạc nội mạc tử cung thường đi kèm với vô 
sinh và hiếm muộn. Do cơ chế bệnh sinh của lạc 
nội mạc tử cung còn chưa được sáng tỏ nên các 
khuyến cáo hiện nay tập trung vào các biện pháp 
sàng lọc, tăng cường khám phụ khoa đặc biệt 
cho các phụ nữ ở độ tuổi sinh để để hạn chế 
được tình trạng tổn thương VTC do điều trị muộn. 

Bên cạnh đó, nhiễm Chlamydia, một trong 
những nguyên nhân chính dẫn đến vô sinh do 
vòi tử cung, cũng được ghi nhận trong 17,0% 
trường hợp của chúng tôi.  

Đa số các trường hợp trong nghiên cứu của 
chúng tôi không phát hiện bất thường trên hỏi 
bệnh và thăm khám lâm sàng. Kết quả này 
tương đồng với nghiên cứu Lê Minh Tâm (2013) 
[6]. Điều này cũng dễ hiểu do đa số các nguyên 
nhân gây tắc vòi tử cung đều diễn biến âm thầm 
và ít gây khó chịu cho người bệnh. 

4.2. Đặc điểm cận lâm sàng của đối 
tượng nghiên cứu. Mặc dù để đánh giá độ 
thông của vòi, phương pháp chụp X-quang tử 
cung - vòi tử cung không chính xác bằng phương 
pháp phẫu thuật nội soi ổ bụng kiểm tra 2 vòi tử 
cung, nhưng đây là phương pháp không đòi hỏi 
kỹ thuật cao, không đòi hỏi gây mê, ít gây biến 
chứng, chi phí thấp, ít xâm lấn. Mặt khác phương 
pháp này còn cho các thông tin đánh giá về vòi 
tử cung và cả buồng tử cung, do vậy đây vẫn là 
phương pháp đầu tay trong thăm khám cho các 
bệnh nhân hiếm muộn. 

Hầu hết bệnh nhân trong nghiên cứu của 
chúng tôi có tổn thương cả hai vòi tử cung 
(90,6%) và không có sự khác biệt về số vòi tử 
cung bị tổn thương giữa các bệnh nhân vô sinh 
nguyên phát và vô sinh thứ phát. Tỉ lệ này cao 
hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Thùy Trang 
(2010), trong đó chỉ có 80% bệnh nhân bị tắc cả 
hai vòi. Sự khác biệt này có thể do sự phát triển 
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của các kỹ thuật hỗ trợ sinh sản hiện nay, dẫn 
đến tỉ lệ nội soi trong các trường hợp có tổn 
thương 1 vòi tử cung trên phim chụp giảm xuống. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tắc vòi tử 
cung tại đoạn xa (bóng, loa) là phổ biến nhất 
chiếm tỉ lệ 83,2%, tỉ lệ tắc vòi tử cung đoạn gần 
(kẽ, eo) là 16,8%. Điều này có thể lí giải bởi với 
các tổn thương ở đoạn xa của vòi tử cung trong 
quá trình nội soi ổ bụng có thể phối hợp chẩn 
đoán và xử trí các tổn thương như gỡ dính vòi tử 
cung, buồng trứng, mở thông, tạo hình loa vòi, 
bệnh nhân sẽ có cơ hội có thai tự nhiên sau 
phẫu thuật. Với các tổn thương ở đoạn gẩn như 
eo, kẽ vòi tử cung thì ít khả năng can thiệp, phục 
hồi vòi tử cung qua phẫu thuật hơn và bệnh 
nhân thường được chỉ định thực hiện luôn thụ 
tinh trong ống nghiệm để đạt tỉ lệ có thai cao và 
trong thời gian ngắn hơn. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tắc vòi tử cung là một trong những nguyên 

nhân chính dẫn đến vô sinh ở nữ giới, trong đó 
vị trí tắc hay gặp nhất là ở loa vòi tử cung. Phần 
lớn các bệnh nhân có độ tuổi dưới 35 tuổi. Tỉ lệ có 
tiền sử phẫu thuật tiểu khung ở nhóm vô sinh thứ 
phát cao hơn so với nhóm vô sinh nguyên phát 
trong khi tỉ lệ tiền sử nhiễm chlamydia và tỉ lệ tắc 
cả 2 vòi trứng tương đương nhau ở 2 nhóm. 
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TÓM TẮT71 
Mục đích: Nhận xét một số yếu tố liên quan đến 

kết quả phẫu thuật can thiệp tối thiểu thoát vị đĩa 
đệm cột sống thắt lưng qua ống banh tại bệnh viện 
trung ương quân đội 108. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: Hồi cứu mô tả từ tháng 1/2019 – 
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tháng 7/2022, 81 trường hợp thoát vị đĩa đệm cột 
sống thắt lưng được phẫu thuật bằng phương pháp 
can thiệp tối thiểu qua ống banh tại Bệnh viện Trung 
ương Quân đội 108. Nhận xét một số yếu tố liên quan 
tới kết quả phẫu thuật. Kết quả: Kết quả phẫu thuật 
theo tiêu chuẩn Macnab ở nhóm bệnh nhân dưới 60 
tuổi tốt hơn nhóm bệnh nhân trên 60 tuổi; ở nhóm có 
thời gian theo dõi trên 12 tháng tốt hơn nhóm có thời 
gian theo dõi dưới 12 tháng. Sự khác biệt này có ý 
nghĩa thống kê (p< 0.05). Kết quả phẫu thuật theo 
tiêu chuẩn Macnab ở nam giới tốt hơn nữ giới; ở nhóm 
bệnh nhân thừa và béo phì kém hơn so với nhóm 
bệnh nhân có BMI bình thường; ở nhóm thoái hóa đĩa 
đệm độ II và độ III kém hơn so với nhóm thoái hóa 
đĩa đệm độ IV và độ V. Tuy nhiên, sự khác nhau này 
không có ý nghĩa thống kê (p>0.05). Kết quả phẫu 
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thuật không có sự khác nhau ở nhóm phì đại dây 
chằng vàng và nhóm không có phì đại dây chằng 
vàng. Kết luận: Kết quả phẫu thuật theo tiêu chuẩn 
Macnab có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê ở độ tuổi 
và thời gian theo dõi sau phẫu thuật, có sự khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê ở giới tính, BMI và mức độ 
thoái hóa đĩa đệm. 

Từ khóa: thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng, 
ống nong banh, phẫu thuật can thiệp tối thiểu.  
 

SUMMARY 
REVIEW OF SOME FACTORS RELATED TO 

THE RESULTS OF MINIMAL INTERVENTION 

SURGERY THROUGH BALL TUBE FOR 
LUMBAR HERNIATED DISC AT 108 

MILITARY CENTRAL HOSPITAL 
Objective: Review of some factors related to the 

results of minimal intervention surgery through ball 
tube for lumbar herniated disc at 108 military central 
hospital. Subjects and Methods: Retrospective 
description from january 2019 to july 2022, 81 cases 
of lumbar herniated disc treate with minimal invasive 
surgery through dilator tube at 108 Military Central 
hospital. Evaluating some factors related to the 
results. Results: The surgical results according to 
Macnab criteria in the group of patients under 60 
years old were better than those in the group over 60 
years old; in the group with a follow-up time of over 
12 months were better than those in the group with a 
follow-up time of under 12 months. This difference 
was statistically significant (p< 0.05). The surgical 
results according to Macnab criteria in men were 
better than those in women; in the group of 
overweight and obese patients were worse than those 
in the group of patients with normal BMI; in the group 
of degenerative disc disease of grade II and grade III 
were worse than those in the group of degenerative 
disc disease of grade IV and grade V. However, this 
difference was not statistically significant (p>0.05). 
The surgical results were not different in the group of 
hypertrophied ligamentum flavum and the group 
without hypertrophied ligamentum flavum. 
Conclusion: Surgical results according to Macnab 
criteria had statistically significant differences in age 
and postoperative follow-up time, but no statistically 
significant differences in gender, BMI, and level of disc 
degeneration. Keywords: Lumbar herniated disc, 
dilator tube, minimal intervention surgery. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ngày nay, phẫu thuật ít xâm lấn thoát vị đĩa 

đệm cột sống thắt lưng ngày càng phát triển 

hoàn thiện về đường mổ và kĩ thuật, nó là xu 
hướng phát triển của phẫu thuật can thiệp vào 

cột sống, các đường mổ và cách tiếp cận để 

tránh tổn thương thần kinh mạch máu. Phẫu 
thuật qua ống banh là phương pháp dựa trên cơ 

sở của phương pháp mổ mở, các thao tác tương 
tựu như mổ mở nhưng được thực hiện trong ống 

banh vén cơ và dưới sự quan sát của kính hiển vi 
điện tử, hệ thống này đã chứng minh được 

những ích lợi như giảm đau sau mổ, rút ngắn 
thời gian nằm viện và sớm trở lại với công việc 

[1]. Tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108, 
phẫu thuật thoát vị đĩa đệm qua ống banh đã và 

đang triển khai thu được kết quả tốt. Chúng tôi 

tiến hành nghiên cứu này với mục tiêu: “Nhận 
xét một số yếu tố liên quan đến kết quả phẫu 
thuật can thiệp tối thiểu thoát vị đĩa đệm cột 
sống thắt lưng qua ống banh tại Bệnh viện 
Trung ương Quân đội 108”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu. Bệnh nhân được 

thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng được phẫu 
thuật bằng phương pháp can thiệp tối thiểu qua 
ống banh. 

Phương pháp nghiên cứu 
- Nghiên cứu mô tả, hồi cứu. Thời gian từ 

tháng 1/2019 – tháng 7/2022, tại khoa Phẫu 
thuật và Chỉnh hình cột sống Bệnh viện Trung 
ương Quân đội 108. 

- Nhận xét mối liên quan của một số yếu tố 
với kết quả phẫu thuật theo tiêu chuẩn Macnab. 
Các yếu tố bao gồm: 

+ Tuổi: Theo nhóm tuổi: <40, 40-59, ≥60 tuổi 
+ Giới tính: Nam và nữ 
+ BMI: Theo nhóm < 18,5, 18,5-<23, 23-

<25, ≥25 
+ Theo nhóm thời gian theo dõi: <6 tháng, 

6-<12 tháng, 12 tháng-<24 tháng, 24-<36 
tháng, ≥36 tháng. 

+ Theo độ thoái hóa đĩa đệm 5 độ theo Pfirrman. 
+ Theo mức độ phì đại dây chằng vàng 
Bảng 1. Kết quả phẫu thuật theo tiêu 

chuẩn Macnab [2] 
Kết quả theo 

Macnab 
Triệu chứng lâm sàng 

Rất tốt 
Hoạt động bình thường không hạn 

chế 

Tốt 
Hoạt động bình thường, thỉnh 

thoảng đau 

Trung bình 
Cải thiện hơn, hoạt động hạn chế 

ít, không mang các vật nặng 

Kém 

Cải thiện rất ít hoặc không cải 
thiện, hoạt động hạn chế, phải 
dùng thuốc theo định kỳ hoặc 

phẫu thuật lại 
Xử lí số liệu. Số liệu được xử lí bằng phần 

mềm SPSS 20, với các thuật toán thống kê thông 
thường. 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Qua nghiên cứu 81 trường hợp thoát vị đĩa 
đệm cột sống thắt lưng được phẫu thuật bằng 
phương pháp can thiệp tối thiểu qua ống banh, 
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chúng tôi đưa mối liên quan giữa một số yếu tố 
với kết quả phẫu thuật như sau.  

Mối liên quan giữa giới tính và kết quả 
phẫu thuật (theo tiêu chuẩn Macnab) 

 
Biểu đồ 1. KQPT theo giới tính 

Kết quả phẫu thuật theo Macnab tỷ lệ tốt và 
rất tốt ở bệnh nhân nam là 81,8% cao hơn ở 
bệnh nhân nữ là 70,2%, tuy nhiên sự khác nhau 
này không có ý nghĩa thống kê với p=0,62>0,05.  

Mối liên quan giữa độ tuổi và kết quả 
phẫu thuật (theo tiêu chuẩn Macnab) 

Bảng 2. Kết quả phẫu thuật theo nhóm 
tuổi 

KQPT 
Tuổi 

Rất tốt Tốt 
Trung 
bình 

Kém Tổng 

<40 
tuổi 

7 
(53,8%) 

5 
(38,5%) 

1 
(7,7%) 

0 
(0%) 

13 
(100%) 

40-59 
tuổi 

22 
(44%) 

20 
(40%) 

5 
(10%) 

3 
(6%) 

50 
(100%) 

≥60 
tuổi 

2 
(11,1%) 

6 
(33,3%) 

8 
(44,5%) 

2 
(11,1%) 

18 
(100%) 

Tổng 
31 

(38,3%) 
31 

(38,3%) 
14 

(17,3%) 
5 

(6,1%) 
81 

(100%) 
Tỷ lệ tốt và rất tốt ở nhóm tuổi dưới 40 là 

92,3%, ở nhóm tuổi từ 40-59 là 84%, ở nhóm 
tuổi trên 60 là 44,4%. Tỷ lệ rất tốt và tốt sau 
phẫu thuật giảm đi khi tuổi đời tăng lên, sự khác 
nhau giữa tỷ lệ rất tốt và tốt sau phẫu thuật có ý 
nghĩa thống kê với p=0,012<0,05. 

Mối liên quan giữa thời gian sau phẫu 
thuật và kết quả phẫu thuật (theo tiêu 
chuẩn Macnab) 

Bảng 3. Kết quả phẫu thuật theo thời 
gian sau phẫu thuật 
KQPT 

Thời 
gian 

Rất tốt Tốt 
Trung 
bình 

Kém Tổng 

<6 
tháng 

5 
(18,5%) 

12 
(44,4%) 

6 
(22,3%) 

4 
(14,8%) 

27 
(100%) 

6-<12 
tháng 

2 
(33,3%) 

2 
(33,3%) 

1 
(16,7%) 

1 
(16,7%) 

6 
(100%) 

12-
<24 

tháng 

9 
(52,9%) 

6 
(35,3%) 

2 
(11,8%) 

0 
(0%) 

17 
(100%) 

24-
<36 

tháng 

8 
(42,1%) 

8 
(42,1%) 

3 
(15,8%) 

0 
(0%) 

19 
(100%) 

≥ 36 
tháng 

7 
(58,3%) 

3 
(25,0%) 

2 
(16,7%) 

0 
(0%) 

12 
(100%) 

Tổng 
31 

(38,3%) 
31 

(38,3%) 
14 

(17,3%) 
5 

(6,1%) 
81 

(100%) 
Kết quả phẫu thuật (theo tiêu chuẩn 

Macnab) tỉ lệ rất tốt và tốt ở nhóm bệnh nhân 
theo dõi trên 12 tháng tốt hơn nhóm bệnh nhân 
theo dõi dưới 12 tháng với p<0,05, bệnh nhân ở 
các nhóm có thời gian theo dõi trên 12 tháng có 
tỉ lệ kết quả phẫu thuật rất tốt và tốt khác nhau 
không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Mối liên quan giữa BMI và kết quả phẫu 
thuật (theo tiêu chuẩn Macnab) 

Bảng 4. Kết quả phẫu thuật theo chỉ số 
BMI 
KQPT 

BMI 
Rất tốt Tốt 

Trung 
bình 

Kém Tổng 

< 18 
0 

(0%) 
2 

(100%) 
0 

(100%) 
0 

(100%) 
2 

(100%) 
18-
<23 

18 
(43,9%) 

14 
(34,1%) 

7 
(17,1%) 

2 
(4,9%) 

41 
(100%) 

23-
<25 

9 
(34,6%) 

11 
(42,3%) 

4 
(15,4%) 

2 
(7,7%) 

26 
(100%) 

≥ 25 
4 

(33,3%) 
4 

(33,3%) 
3 

(25%) 
1 

(8,4%) 
12 

(100%) 

Tổng 
31 

(38,3%) 
31 

(38,3%) 
17 

(17,3%) 
5 

(6,1%) 
81 

(100%) 
Tỷ lệ rất tốt và tốt ở nhóm có chỉ số BMI 

bình thường là 78%, nhóm BMI từ 23-25 là 
76,9%, của nhóm béo phì là 66,6%. Tuy nhiên 
sự khác nhau này không có ý nghĩa thống kê với 
p=0,84>0,05.  

Mối liên quan giữa mức độ thoái hóa 
đĩa đệm và kết quả phẫu thuật (theo tiêu 
chuẩn Macnab) 

Bảng 5. Kết quả phẫu thuật theo độ 
thoái hóa đĩa đệm 

Độ 
THĐĐ 
KQPT 

II II IV V Tổng 

Rất tôt 
(%) 

5 
(26,3%) 

17 
(38,6%) 

8 
(53,3%) 

1 
(33,3%) 

31 
(38,3%) 

Tốt 
(%) 

8 
(42,1%) 

17 
(38,6%) 

4 
(26,7%) 

2 
(66,7%) 

31 
(38.3%) 

Trung 
bình 
(%) 

4 
(21,1%) 

9 
(20,5%) 

1 
(6,7%) 

0 
(0%) 

14 
(17,3%) 

Kém 
(%) 

2 
(10,5%) 

1 
(2,3%) 

2 
(13,3%) 

0 
(0%) 

5 
(6,1%) 

Tổng 
(%) 

19 
(100%) 

44 
(100%) 

15 
(100%) 

3 
(100%) 

81 
(100%) 

Bệnh nhân thoát vị đĩa đệm đều có đĩa đệm 
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thoái hóa. Kết quả phẫu thuật theo Macnab ở 
nhóm bệnh nhân thoái hóa đĩa đệm độ II và độ 
III có tỉ lệ rất tốt và tốt thấp hơn ở nhóm bệnh 
nhân có thoái hóa đĩa đệm độ IV và độ V. Tuy 
nhiên sự khác nhau này không có ý nghĩa thống 
kê với p=0,55. 

Mối liên quan giữa phì đại dây chằng 
vàng và kết quả phẫu thuật (theo tiêu 
chuẩn Macnab) 

Bảng 6. Kết quả phẫu thuật và phì đại 
dây chằng vàng 
KQPT 

Dày 
DCV 

Rất tốt 
(%) 

Tốt 
(%) 

Trung 
bình 
(%) 

Kém 
(%) 

Tổng 

Có 
5 

(31,1%) 
7 

(43,8%) 
3 

(18,8%) 
1 

(6,2%) 
16 

(100%) 

Không 
26 

(40,0%) 
24 

(36,9%) 
11 

(16,9%) 
4 

(6,2%) 
65 

(100%) 

Tổng 
31 

(38,3%) 
31 

(38,3%) 
14 

(17,3%) 
5 

(6,1%) 
81 

(100%) 
Kết quả phẫu thuật theo tiêu chuẩn Macnab 

ở nhóm bệnh nhân không có phì đại dây chằng 
vàng có tỉ lệ rất tốt và tốt cao hơn so với nhóm 
bệnh nhân có phì đại dây chằng vàng, tuy nhiên 
sự khác nhau này không có ý nghĩa thống kê với 
p=0.93 
 

IV. BÀN LUẬN 
Kết quả phẫu thuật và giới tính. Từ biểu 

đồ 1, sau phẫu thuật, kết quả phẫu thuật theo 
tiêu chuẩn Macnab có sự khác nhau ở hai giới, 
kết quả rất tốt và tốt ở nam giới là 36/45 (80%) 
bệnh nhân, ở nữ giới là 26/36 (72,22%) bệnh 
nhân. Tuy nhiêu sự khác nhau này không có ý 
nghĩa thống kê với p>0,05. 

Kết quả phẫu thuật và tuổi. Từ bảng 2, 
ta thấy kết quả sau phẫu thuật có sự khác nhau 
giữa nhóm tuổi, sự khác nhau này ý nghĩa thống 
kê với p<0,05. Điều này cũng phù hợp với các 
kết quả về sự phục hồi chức năng cột sống ở 
nhóm tuổi dưới 60 tốt hơn nhóm tuổi trên 60. 
Tuổi càng cao thì mức độ thoái hóa càng lớn, sự 
phục hồi kém hơn so với tuổi trẻ. Điều này cũng 
giải thích kết quả sau phẫu thuật trong nhóm 
nghiên cứu của tôi thấp hơn so với các nhóm 
khác, tuổi trung bình của bệnh nhân trong nhóm 
nghiên cứu của tôi là 51,38 ±12,83 cao hơn so 
với các nghiên cứu của các tác giả khác như của 
Jiu-Ya Pang (2020) là 45,28±6,43 tuổi [3]. 

Kết quả phẫu thuật và thời gian theo 
dõi sau phẫu thuật. Từ bảng 3, ta thấy kết 
quả phẫu thuật theo tiêu chuẩn Macnab ở nhóm 
có thời gian theo dõi trên 12 tháng tỉ lệ tốt và rất 
tốt cao hơn nhóm có thời gian theo dõi dưới 12 
tháng với p<0,05, kết quả phẫu thuật tốt tăng 

theo thời gian cũng được thấy qua các nghiên 
cứu của Z Chen (2018) [4]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi thấy các 
nhóm có thời gian theo dõi trên 12 tháng sự 
khác nhau về kết quả phẫu thuật theo tiêu 
chuẩn Macnab không có sự khác nhau với 
p>0,05. Điều này khả năng tình trạng bệnh nhân 
sau phẫu thuật 12 tháng đã ổn định, không còn 
có sự thay đổi do phẫu thuật nữa. 

Kết quả phẫu thuật và chỉ số khối cơ 
thể. Những bệnh nhân béo phì thường là một 
khó khăn trong khi phẫu thuật do trường mổ 
thường sâu hơn, khó quan sát và thao tác hơn, 
thường phải sử dụng đường mổ dài hơn so với 
nhóm người không béo phì để đủ trường mổ 
thao tác.  

Từ bảng 4, ta thấy đánh giá kết quả phẫu 
thuật của nhóm béo phì kém hơn so với các 
nhóm khác, tuy nhiên sự khác nhau này không 
có ý nghĩa thống kê với p>0,05, như vậy không 
có sự khác biệt lớn kết quả phẫu thuật của nhóm 
người thừa cân, béo phì so với nhóm khác. Điều 
này cũng tương tự như nhận xét trong nghiên 
cứu của Nguyễn Lê Bảo Tiến (2013) [5]. Các 
phẫu thuật viên thường thấy khó khăn hơn khi 
phẫu thuật với những người béo phì vì trường 
mổ thường sâu, phải mở rộng vết mổ nên nguy 
cơ chảy máu, nhiễm khuẩn nhiều hơn, trường 
mổ quan sát khó khăn dễ dẫn đến nguy cơ tai 
biến, nhưng khi thao tác qua ống banh thì những 
khó khăn này không còn, không có sự khác biệt 
về đường mổ và trường quan sát ở các nhóm 
bệnh nhân, đây là một ưu điểm của phẫu thuật 
qua ống banh. 

Trong tác phẩm “Decision making for 
minimally invasive spine surgery” của A. Sandhu 
(2011) đã nói lên lợi ích của phẫu thuật thoát vị 
đĩa đệm qua ống banh, đặc biệt là thoát thể xa 
và ở những bệnh nhân béo phì và người già [6]. 

Kết quả phẫu thuật và độ thoái hóa đĩa 
đệm. Thoái hóa đĩa đệm độ II và III ít gây giảm 
chiều cao của đĩa đệm hơn độ IV và độ V, do đó 
khi thoát vị đĩa đệm trong phẫu thuật thường lấy 
được nhiều nhân nhày, sau phẫu thuật thường 
có giảm chiều cao của đĩa đệm so với trước phẫu 
thuật, điều này có thể gây nên tình trạng tăng 
áp lực lên khớp liên đốt. Các thành phần còn lại 
của đĩa đệm sau phẫu thuật có thể tiếp tục thoái 
hóa gây thoát vị tái phát. 

Từ bảng 5, ta thấy kết quả phẫu thuật theo 
tiêu chuân Macnab khác nhau ở các nhóm bệnh 
nhân thoái hóa đĩa đệm. Tuy nhiên sự khác nhau 
này không có ý nghĩa thống kê với p>0,05 

Kết quả phẫu thuật và dày dây chằng 
vàng. Phẫu thuật thoái vị đĩa đệm lối sau phải 
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cắt bỏ dây chằng vàng để bộc lộ tủy sống. Khi có 
phì đại và viêm dính dây chằng vàng sẽ là một 
trở ngại cho phẫu thuật, nguy cơ tai biến trong 
quá trình bộc lộ và vén tủy sống và rễ thần kinh 
trong trường mổ chật hẹp. Dây chằng vàng nếu 
không được lấy hết, kết hợp với quá trình viêm 
sau phẫu thuật có thể sẽ gây chèn ép vào tủy 
sống, rễ thần kinh dẫn đến giảm kết quả phẫu 
thuật, kéo dài thời gian điều trị. 

Từ bảng 6, ta thấy sự khác nhau về kết quả 
phẫu thuật giữa hai nhóm bệnh nhân có phì dây 
chằng vàng và không phì đại dây chằng vàng 
không có ý nghĩa thống kê. Điều này có thể do kĩ 
thuật của phẫu thuật viên thành thạo nên không 
gây tổn thương và sai sót trong quá trình thao tác. 
 

V. KẾT LUẬN 
Kết quả phẫu thuật theo tiêu chuẩn Macnab: 

nhóm bệnh nhân dưới 60 tuổi tốt hơn nhóm 
bệnh nhân trên 60 tuổi, nam giới tốt hơn nữ giới, 
nhóm bệnh nhân thừa và béo phì kém hơn so 
với nhóm bệnh nhân có BMI bình thường. Kết 
quả phẫu thuật không có sự khác nhau ở nhóm 
phì đại dây chằng vàng và nhóm không có phì 

đại dây chằng vàng. 
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TÓM TẮT72 
Đặt vấn đề: Hội chứng đau mạc cơ đang là một 

vấn đề sức khỏe cần được quan tâm. Tại Việt Nam, 
hiện chưa có nghiên cứu nào được thực hiện về sự 
phân bố các điểm thần kinh của thần kinh phụ trong 
cơ thang. Mục tiêu: Mô tả vị trí phân bố các điểm 
thần kinh của thần kinh phụ vào cơ thang trên xác 
người Việt trưởng thành. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang thực 
hiện trên 18 cơ thang trên xác tươi của người Việt 
trưởng thành được bảo quản lạnh. Kết quả: Trên hệ 
trục tọa độ, các điểm thần kinh chủ yếu tập trung ở 
góc phần tư IV với tỉ lệ 68,3%. Khi chia trục hoành 
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thành 16 khoảng đơn vị, điểm thần kinh được giới hạn 
bởi một hình chữ nhật có chiều dài bằng 5 khoảng 
đơn vị của trục hoành (từ khoảng 11 đến khoảng 15) 
và chiều rộng bằng 1/4 trục tung. Khoảng 11 có sự 
phân bố các điểm thần kinh cao nhất với tỉ lệ là 
26,47%. Kết luận: Nghiên cứu đã mô tả chi tiết vị trí 
phân bố các điểm thần kinh vào cơ thang của thần 
kinh phụ trên xác người Việt trưởng thành, góp phần 
cung cấp những dữ liệu quan trọng cho lĩnh vực giải 
phẫu và ứng dụng lâm sàng. Từ khóa: Điểm thần 
kinh, thần kinh phụ, cơ thang.  
 

SUMMARY 
THE DISTRIBUTION OF NERVE ENTRY 

POINTS OF THE ACCESSORY NERVE TO 
THE TRAPEZIUS MUSCLE IN ADULT 

VIETNAMESE CADAVERS AND ITS 
APPLICATION IN MUSCLE NERVE BLOCK 

Introcduction: Myofascial pain syndrome is an 
important health concern. In Vietnam, no studies have 
been conducted on the distribution of nerve entry 
points of the accessory nerve within the trapezius 
muscle. Objective: To describe the distribution of 
nerve entry points of the accessory nerve to the 
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trapezius muscle in adult Vietnamese cadavers. 
Materials and Methods: A cross-sectional 
descriptive study was conducted on 18 trapezius 
muscles from fresh cadavers of adult Vietnamese 
individuals preserved by refrigeration. Results: On 
the coordinate system, nerve entry points were 
predominantly concentrated in quadrant IV (68.3%). 
When the horizontal axis was divided into 16 units, the 
nerve entry points were confined within a rectangular 
area measuring five units along the horizontal axis 
(from unit 11 to unit 15) and one-fourth of the vertical 
axis in width. Unit 11 exhibited the highest 
concentration of nerve entry points, accounting for 
26.47%. Conclusion: This study provides a detailed 
description of the distribution of nerve entry points of 
the accessory nerve to the trapezius muscle in adult 
Vietnamese cadavers, contributing valuable data to 
anatomical research and clinical applications. 

Keywords: Nerve entry points, accessory nerve, 
trapezius muscle. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hội chứng đau cơ mạc được định nghĩa là 

tình trạng tăng kích ứng khu trú ở mô cơ [1]. Hội 
chứng này biểu hiện lâm sàng dưới dạng đau cục 
bộ và đau lan sau khi kích thích ở một số vùng 
cơ và mạc, được gọi là điểm kích hoạt [1]. Các 
phân tích điện sinh lý cho thấy các điểm kích 
hoạt có liên quan đến rối loạn chức năng bản 
thần kinh cơ giải phóng quá nhiều acetylcholine. 
Điều này được chứng minh bằng mô bệnh học 
bởi sự hiện diện của các đơn vị co cơ bị rút 
ngắn. Một phát hiện quan trọng qua các nghiên 
cứu gần đây chứng minh rằng có mối liên quan 
giữa vị trí điểm vào bụng cơ của các nhánh thần 
kinh vận động và vị trí điểm kích hoạt được mô 
tả trên lâm sàng [2].  

Cơ thang là một trong những cơ dễ bị tổn 
thương nhất ở nhóm dân số trong độ tuổi lao 
động. Đây cũng là nơi chịu ảnh hưởng nhiều 
nhất bởi các điểm kích hoạt, đặc biệt là phần 
trên cơ thang [1]. Các điểm kích hoạt của cơ 
thang không chỉ gây đau vùng vai mà biểu hiện 
cơn đau còn lan đi xa đến nhiều vùng khác như 
gáy, đầu, lưng, cánh tay, hàm dưới do diện bám 
của cơ thang rộng [1].  

Hiện nay, bên cạnh phương pháp điều trị 
không dùng thuốc, liệu pháp tiêm điểm kích hoạt 
với botulinum toxin A đã được chứng minh là 
một phương pháp giảm đau hiệu quả trong điều 
trị hội chứng đau cơ mạc [3], [4]. Các khuyến 
cáo cho thấy nếu cơ mục tiêu thuộc lớp cơ nông 
như cơ thang thì nên tiêm dựa vào các mốc giải 
phẫu bề mặt thay vì sử dụng điện cơ [5]. Do đó, 
việc mô tả chi tiết vị trí các điểm thần kinh vận 
động đi vào cơ trên bề mặt da không chỉ góp 
phần làm sáng tỏ cơ chế bệnh sinh của hội 
chứng đau cơ mạc mà còn cung cấp những dữ 

liệu quan trọng hỗ trợ cho các ứng dụng chẩn 
đoán và điều trị trong thực hành lâm sàng. Trên 
thế giới, đã có một số nghiên cứu bước đầu về 
chủ đề này, tuy nhiên tập trung chủ yếu vào 
phần trên cơ thang mà chưa bao quát hết các 
vùng khác của cơ. Tại Việt Nam, hiện chưa có 
nghiên cứu nào được thực hiện về sự phân bố 
các điểm thần kinh của thần kinh phụ trong cơ 
thang. Chính vì vậy, chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu này nhằm mục đích mô tả vị trí phân bố các 
điểm thần kinh của thần kinh phụ vào cơ thang 
trên xác người Việt trưởng thành.  
 

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

được thực hiện trên xác của người Việt trưởng 
thành được bảo quản lạnh. 

Tiêu chuẩn chọn vào: Xác người Việt từ 18 
tuổi trở lên được bảo quản đông lạnh. 

Tiêu chuẩn loại trừ: - Vùng cổ, vai và lưng 
bị biến dạng do chấn thương, dị tật bẩm sinh. 

- Có sẹo mổ cũ hoặc đã phẫu tích ở vùng cổ, 
vai và lưng 

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 
Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 05/2024 

đến 10/2024. 
Địa điểm nghiên cứu: Nghiên cứu được 

thực hiện tại Bộ môn Giải phẫu, Khoa Khoa học 
Cơ bản – Y học Cơ sở, Trường Đại học Y khoa 
Phạm Ngọc Thạch. 

2.3. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang 
Cỡ mẫu: Sử dụng công thức tính cỡ mẫu 

ước lượng một số trung bình, với α = 0,05, Z(1- 

α/2) = 1,96, δ = 0,64 (Theo nghiên cứu Peng Xie 
năm 2015 [6], độ dài trung bình đoạn thẳng AB 
là 17,86 ± 0,64 cm, với A là mỏm gai đốt sống 
cổ C7 và B là điểm giữa bờ ngoài mỏm cùng 
vai), và d = 0,3. Chúng tôi tính được cỡ mẫu tối 
thiểu cần cho nghiên cứu là 18 mẫu. Thực tế, 
chúng tôi đã thực hiện trên 18 cơ thang.  

Kỹ thuật chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện 
trên các thi hài xử lý đông lạnh tại bộ môn Giải 
Phẫu trường Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch 
theo tiêu chí chọn mẫu cho đến khi đủ mẫu. 

Biến số nghiên cứu: 
- Đặc điểm mẫu nghiên cứu bao gồm: tuổi; 

giới tính (nam/nữ); bên cơ thang (bên trái/ bên 
phải); số nhánh sơ cấp của thần kinh phụ vào cơ 
thang; vị trí phân bố các nhánh thần kinh sơ cấp 
vào cơ theo các phần của cơ thang (phần trên/ 
phần giữa/ phần dưới).   

- Để mô tả vị trí phân bố các điểm thần kinh 
trên bề mặt da, chúng tôi sử dụng một hệ trục 
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tọa độ (Hình 1), bao gồm: Trục hoành AB (với A 
là mỏm gai C7 và B là điểm giữa bờ ngoài mỏm 
cùng vai); Trục tung CD (với C là giao điểm của 
đường viền vai với đường thẳng vuông góc AB 
tại trung điểm O đoạn AB và D là hình chiếu 
vuông góc của mỏm gai T12 lên đường thẳng 
này); Gốc tọa độ O là trung điểm AB. Chúng tôi 
tiến hành xác định vị trí các điểm thần kinh bằng 
các xác định hoành độ và tung độ của điểm thần 
kinh trên hệ trục tọa độ: 

+ Hoành độ điểm thần kinh: tỉ lệ độ dài từ 
gốc tọa độ O đến vị trí hình chiếu vuông góc của 
điểm nhánh sơ cấp vào cơ lên trục hoành chia cho 
độ dài đoạn OA hoặc OB (đơn vị phần trăm), là số 
âm nếu vị trí hình chiếu nằm bên trái trục tung. 

+ Tung độ điểm thần kinh: tỉ lệ độ dài từ gốc 
tọa độ O đến vị trí hình chiếu vuông góc điểm 
nhánh sơ cấp vào cơ lên trục tung chia cho độ dài 
đoạn OC hoặc OD (đơn vị phần trăm), là số âm 
nếu vị trí hình chiếu nằm bên dưới trục hoành. 

+ Phân bố vị trí điểm thần kinh vào cơ theo 
hệ trục tọa độ: góc phần tư I (giới hạn bởi OB và 
OC), góc phần tư II (giới hạn bởi OC và OA), góc 
phần tư III (giới hạn bởi OA và OD), góc phần tư 
IV (giới hạn bởi OD và OB).  

+ Phân bố vị trị điểm thần kinh theo các 
khoảng đơn vị: chúng tôi chia đoạn AB thành 16 
khoảng đơn vị (theo tác giả Bae JH)7 và xem tỉ lệ 
phân bố các điểm thần kinh trong từng khoảng.  

  
Hình 1. Hệ trục tọa độ cơ thang và cách phân 

chia khoảng đơn vị trên hệ trục tọa độ 
Quy trình tiến hành nghiên cứu:  
- Giai đoạn 1: Thi hài thỏa tiêu chuẩn chọn 

mẫu sau khi rã đông ở nhiệt độ phòng, được đặt 
ở tư thế nằm sấp trên bàn phẫu tích. Trên bề 
mặt da, lần lượt đánh dấu trục hoành, trục tung 
của hệ trục tọa độ bằng băng keo màu, và tiến 
hành đo các kích thước của trục tọa độ. 

- Giai đoạn 2: Tiến hành phẫu tích theo 
đường rạch da phía trước (từ hõm ức đi theo 
đường giữa đến lồi cằm, chạy đến góc hàm và 
mỏm chũm; từ hõm ức đi theo xương đòn, chạy 
về phía phía khớp cùng đòn) và đường rạch da 
phía sau (chạy ngang từ mỏm gai T12, sau đó 
theo đường nách sau đi lên đến mỏm cùng vai, 

về phía phía khớp cùng đòn). Khi hai đường rạch 
da gặp nhau, tiếp tục bóc tách da và mô dưới da 
cho đến khi thấy được bờ trước và bờ dưới cơ 
thang thì ngừng lại. Tiến hành cắt phần bám tận 
của cơ thang tại 1/3 bờ sau xương đòn, mỏm 
cùng vai, gai vai và lật cơ thang về phía đường 
giữa lưng. 

- Giai đoạn 3: Xác định đường đi thân chính 
thần kinh phụ chạy trên mặt bụng cơ thang. 
Định vị các điểm thần kinh vào cơ là nơi nhánh 
sơ cấp tách ra từ thân chính, đi vào cơ. Tại các 
điểm này, dùng kim có xỏ chỉ, xuyên vuông góc 
từ mặt bụng cơ thang qua da. Sau khi xuyên 
qua, cố định hai đầu chỉ phía da và phía mặt 
bụng cơ thang vào thẻ đánh số. Lật úp cơ thang 
trở về vị trí ban đầu. Trên bề mặt da, với mỗi 
điểm đã đánh dấu bằng thẻ đánh số, dùng thước 
eke hạ vuông góc, lần lượt xác định hình chiếu 
trên trục hoành và trục tung. Tiến hành đo độ 
dài từ gốc tọa độ đến hình chiếu điểm đó trên 
các trục. (Hình 2 và hình 3) 

 
Hình 2. Đánh dấu các nhánh sơ cấp trên bề mặt 

cơ (bên trái) và trên bề mặt da (bên phải) 

 
Hình 3. Xác định tọa độ điểm thần kinh 
Phương pháp xử lý số liệu: Số liệu sau 

khi thu thập được nhập bằng phần mềm Excel và 
phân tích bằng phần mềm SPSS 20.0. Các biến 
định tính (giới tính, bên cơ thang, vị trí phân bố 
các nhánh thần kinh sơ cấp vào cơ theo các 
phần của cơ thang, phân bố vị trí điểm thần kinh 
vào cơ theo hệ trục tọa độ và phân bố vị trí điểm 
thần kinh vào cơ theo các khoảng đơn vị) được 
mô tả bằng tần số và tỉ lệ phần trăm. Các biến 
định lượng (tuổi và số nhánh sơ cấp của thần 
kinh phụ vào cơ thang) được mô tả bằng trung 
bình và độ lệch chuẩn.  

Sử dụng điểm định Chi bình phương để so 
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sánh sự khác biệt giữa bên phải và bên trái, giá 
trị p < 0,05 được xem là có ý nghĩa thống kê. 

2.4. Đạo đức nghiên cứu. Nghiên cứu đã 
được Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh 
học Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch thông qua 
theo Quyết định số 1079/TĐHYKPNT-HĐĐĐ ngày 
12 tháng 03 năm 2024.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm của mẫu nghiên cứu. 

Nghiên cứu đã khảo sát 18 cơ thang trên 9 xác. 
Trong đó, có 5 xác nam và 4 xác nữ. Tuổi trung 
bình tính đến lúc mất là 71,8 ± 15,7, dao động 
từ 53 đến 99 tuổi.   

Nghiên cứu thấy rằng 100% trường hợp đều 
có sự hiện diện các nhánh sơ cấp tách ra từ thân 
chính của thần kinh phụ và đi vào mặt bụng của 
cơ thang. Số nhánh thần kinh sơ cấp trung bình 
là 7,9 ± 2,5. 

Bảng 1. Vị trí phân bố các nhánh thần 
kinh sơ cấp 

 

Chung 
(n = 
142) 

n (%) 

Bên trái 
(n = 70) 

n (%) 

Bên 
phải 
(n = 
72) 

n (%) 

Giá trị 
p 

Phần trên 
cơ thang 

35 
(24,6) 

23 (32,9) 
12 

(16,7) 

0,040 
Phần giữa 
cơ thang 

78 
(54,9) 

37 (52,9) 
41 

(56,9) 
Phần dưới 
cơ thang 

29 
(20,4) 

10 (14,3) 
19 

(26,4) 
Tổng cộng có 142 nhánh thần kinh sơ cấp 

vào cơ thang. Khi khảo sát vị trí phân bố theo 
các phần của cơ thang, kết quả ghi nhận các 
nhánh thần kinh sơ cấp đều đi vào cả 3 phần và 
phần giữa có tỉ lệ số nhánh thần kinh đi vào cao 
nhất với 54,9%. Nghiên cứu ghi nhận có sự khác 
biệt giữa bên phải và bên trái. 

3.2. Vị trí phân bố các điểm thần kinh 
của thần kinh phụ vào cơ thang trên bề 
mặt da theo hệ trục tọa độ. Tổng số điểm 
thần kinh nghiên cứu xác định được là 142 điểm 
tương ứng với 142 nhánh thần kinh sơ cấp. Khi 
khảo sát vị trí phân bố các điểm này trên hệ tọa 
độ, chúng tôi ghi nhận có 6 điểm nằm bên ngoài 
hệ tọa độ. Sau khi bỏ 6 điểm này, tổng số điểm 
còn lại là 136 điểm. 

Bảng 2. Phân bố vị trí điểm thần kinh 
vào cơ thang theo hệ trục tọa độ 

 

Chung 
(n = 
136) 

n (%) 

Bên trái 
(n = 69) 

n (%) 

Bên 
phải 

(n = 67) 
n (%) 

Giá trị 
p 

Góc phần 31 (22,8) 19 (27,5) 12 (17,9) 0,239 

tư I 
Góc phần 

tư II 
2 (1,5) 0 (0,0) 2 (3,0) 

Góc phần 
tư III 

10 (7,4) 6 (8,7) 4 (6,0) 

Góc phần 
tư IV 

93 (68,3) 44 (63,8) 49 (73,1) 

Vị trí phân bố các điểm thần kinh trên bề 
mặt da chủ yếu tập trung ở góc phần tư IV 
(được giới hạn bởi OD và OB) với tỉ lệ là 68,3% 
và không có sự khác biệt giữa bên phải và bên 
trái (p = 0,239). 

3.3. Vị trí phân bố các điểm thần kinh 
của thần kinh phụ vào cơ thang trên bề 
mặt da theo cách chia khoảng 16 đơn vị 

 
Biểu đồ 1. Vị trí phân bố các điểm thần 
kinh theo cách chia 16 khoảng đơn vị 
Khi chia trục hoành AB thành 16 khoảng đơn 

vị, kết quả cho thấy xác điểm thần kinh tập 
trung chủ yếu ở góc phần tư IV, được giới hạn 
bởi một hình chữ nhật có chiều dài bằng 5 
khoảng đơn vị của trục hoành (từ khoảng 11 đến 
khoảng 15) và chiều rộng bằng 1/4 trục tung. 

 
Hình 4. Tỉ lệ các điểm thần kinh trong từng 

khoảng đơn vị 
Trong 16 khoảng đơn vị, khoảng 11 có sự 

phân bố các điểm thần kinh cao nhất với tỉ lệ là 
26,47%, tiếp theo là khoảng 12 với 15,44%.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Cơ thang có dạng hình tam giác, là cơ thuộc 

lớp nông và lớn nhất trong số các cơ vùng vai. 
Cơ thang được chia làm 3 phần (trên, giữa và 
dưới), với các thớ cơ của mỗi phần có hướng 
chạy và chức năng khác nhau. Vì vậy, cơ thang 
thường được xem như ba cơ riêng biệt hoạt 
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động độc lập [1]. Cơ thang được chi phối vận 
động bởi nhánh ngoài của thần kinh phụ, kết 
hợp với các nhánh từ rễ trước của C3 và C4 
thuộc đám rối cổ [8]. Khi nghiên cứu về sự phân 
bố các nhánh sơ cấp của thần kinh phụ vào cơ 
thang, chúng tôi ghi nhận 100% các trường hợp 
có các nhánh sơ cấp đi vào cơ thang tách ra từ 
thân chính thần kinh phụ. Số lượng nhánh sơ 
cấp trung bình trong nghiên cứu chúng tôi là 7,9 
± 2,5. Về vị trí phân bố các nhánh sơ cấp so với 
ba phần cơ thang, phần giữa chiếm tỉ lệ cao nhất 
(54,9%), phần trên (24,6%) và phần dưới 
(20,4%). Theo nghiên cứu của Wang JW và 
cộng sự (2022), số nhánh sơ cấp của thần kinh 
phụ phân bố vào phần trên, phần giữa và phần 
dưới của cơ thang lần lượt là 3,8; 2,6 và 2,2 
nhánh [9].   

Trong nghiên cứu này chúng tôi đã chọn một 
hệ trục tọa độ nhằm mô tả vị trí phân bố của các 
điểm thần kinh trên cơ thang. Nghiên cứu chúng 
tôi ghi nhận phần lớn các điểm thần kinh tập 
trung ở góc phần tư thứ IV (được giới hạn bởi 
OD và OB) với tỉ lệ 68,3%, tiếp theo là ở góc 
phần tư thứ I (được giới hạn bởi OB và OC) với tỉ 
lệ 22,8%. Kết quả này có sự khác biệt so với 
nghiên cứu của Barbero M và cộng sự cũng sử 
dụng hệ trục tọa độ tương tự, với trục x là đoạn 
thẳng nối từ mỏm gai đốt sống C7 đến mỏm 
cùng vai và trục y vuông góc tại trung điểm của 
đoạn thẳng này. Kết quả cho thấy các điểm kích 
hoạt cơ tập trung chủ yếu ở phần tư thứ III và 
khoảng cách trung bình giữa các điểm này với 
vùng tập trung dày đặc thần kinh bên trong cơ 
thang là 10 mm [10]. Sự khác biệt có thể là do 
sự khác nhau về chủng tộc và phương pháp thực 
hiện, nghiên cứu Barbero M xác định các điểm 
trên người sống thông qua điện cơ.  

Dựa trên nghiên cứu của tác giả Bae JH, 
chúng tôi chia đoạn AB thành 16 khoảng đơn vị. 
Kết quả cho thấy các điểm thần kinh tập trung 
chủ yếu ở góc phần tư IV, được giới hạn bởi một 
hình chữ nhật có chiều dài bằng 5 khoảng đơn vị 
của trục hoành (từ khoảng 11 đến khoảng 15) 
và chiều rộng bằng 1/4 trục tung. Khi so sánh 
với tác giả Bae JH [7], kết quả có sự tương đồng 
khi các điểm thần kinh tập trung phía ngoài trục 
tung. Tuy nhiên, nghiên cứu của chúng tôi phân 
bố các điểm dàn trải hơn mặc dù tỉ lệ tại mỗi 
khoảng đơn vị có thể thấp hơn và các điểm có 
xu hướng lệch về phía mỏm cùng vai nhiều hơn 
(cụ thể khoảng đơn vị thứ 11 chiếm tỉ lệ cao 
nhất trong nghiên cứu chúng tôi và trong nghiên 
cứu của Bae JH là khoảng đơn vị thứ 8 và 9). Sự 
khác biệt có thể là do tác giả chỉ khảo sát phần 

trên của cơ thang, còn nghiên cứu chúng tôi 
khảo sát cả ba phần cơ thang. 

Ngoài ra, để giúp các bác sĩ dễ dàng ứng 
dụng trên lâm sàng, chúng tôi mô tả vùng tập 
trung phân bố các điểm này so với các mốc 
xương trên bề mặt da. Kết quả cho thấy các 
điểm thần kinh vận động tập trung tại hai khu 
vực chính là phía trên góc trên của xương vai 
khoảng 2 cm và vùng hố trên gai. Tuy nhiên, bởi 
các khu vực kể trên có sự chồng lắp về mặt 
không gian giữa cơ lớp nông là cơ thang và các 
cơ bên dưới như cơ trên gai, cơ nâng vai. Chính 
vì vậy, cần có thêm các nghiên cứu nằm khảo 
sát mối liên quan giữa các điểm kích hoạt của 
các cơ này trên lâm sàng với vị trí các điểm thần 
kinh vận động vào cơ để phân biệt với hệ thống 
các điểm đau của cơ thang. 

Đây là nghiên cứu đầu tiên tại Việt Nam 
khảo sát sự phân bố các điểm thần kinh bằng hệ 
trục tọa độ trên bề mặt da. Hiện nay, bên cạnh 
điều trị không dùng thuốc, liệu pháp tiêm điểm 
kích hoạt với botulinum toxin A là phương pháp 
giảm đau hiệu quả trong hội chứng đau cơ mạc. 
Các khuyến cáo cho thấy nếu cơ mục tiêu thuộc 
lớp cơ nông như cơ thang thì nên tiêm dựa vào 
các mốc giải phẫu bề mặt thay vì sử dụng điện 
cơ [5]. Do đó, việc mô tả chi tiết vị trí các điểm 
thần kinh vận động đi vào cơ trên bề mặt da là 
rất cần thiết, góp phần bổ sung dữ liệu cho lĩnh 
vực giải phẫu và ứng dụng lâm sàng.  
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu chúng tôi đã cung cấp dữ liệu 

quan trọng về vị trí phân bố các điểm thần kinh 
vận động vào cơ thang của thần kinh phụ trên 
xác người Việt trưởng thành. Trên hệ trục tọa 
độ, các điểm thần kinh chủ yếu tập trung ở góc 
phần tư IV với tỉ lệ 68,3%, tiếp theo là góc phần 
tư thứ I với tỉ lệ 22,8%. Khi mô tả vùng tập 
trung phân bố các điểm này so với các mốc 
xương trên bề mặt da nhằm thuận tiện ứng dụng 
trên lâm sàng, kết quả cho thấy các điểm thần 
kinh nằm tập trung hai khu vực chính là cách 
góc trên xương vai khoảng 2 cm và tại vùng hố 
trên gai.  
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ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ ĐIỀU TRỊ ĐAU ĐẦU NGÓN TAY BẰNG TIÊM 
BOTULINUM TOXIN TYPE A Ở NGƯỜI BỆNH XƠ CỨNG BÌ CÓ HIỆN 

TƯỢNG RAYNAUD TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH THANH HÓA 
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TÓM TẮT73 
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả điều trị hiện tượng 

Raynaud ở người bệnh xơ cứng bì bằng botulinum 
toxin type A (BTA) ở bệnh viện Đa khoa tỉnh Thanh 
Hóa. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, 
lựa chọn các bệnh nhân được điều trị bằng BTA, một 
bàn tay được tiêm BTA trước và bàn tay còn lại được 
tiêm sau 1 tháng; nghiên cứu so sánh hiệu quả điều 
trị ở tay được tiêm và tay chưa được tiêm ngay trước 
thời điểm bàn tay thứ 2 được tiêm. Kết quả: Có 30 
bệnh nhân được điều trị bằng BTA. Sau 4 tuần từ lúc 
tiêm BTA ở tay không thuận, điểm đau VAS ở tay 
không thuận giảm trung bình 0,60±0,86 (p<0,001), 
điểm VAS ở tay thuận giảm 0,17±0,79 (p=0,258); 
nhiệt độ đầu ngón tay trung bình của nhóm bàn tay 
được tiêm BTA tăng thêm 1,28±0,77oC (p<0,001), 
không có sự thay đổi về nhiệt độ nền ở nhóm không 
được tiêm (p=0,217); ở nhóm bàn tay được tiêm BTA, 
biến thiên nhiệt độ sau kích thích lạnh đã tăng từ 
2,43±0,58oC lên 4,15±1,11oC (p<0,001), ở nhóm bàn 
tay chưa được tiêm không có khác biệt sau 4 tuần 
(p=0,241). Không ghi nhận các tác dụng phụ nghiêm 
trọng như nhiễm trùng, chảy máu, yếu cơ, dị ứng. Kết 
luận: Phương pháp tiêm BTA tại chỗ có thể có hiệu 
quả và an toàn để điều trị hiện tượng Raynaud ở 
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người bệnh xơ cứng bì. 
Từ khóa: Raynaud, Botulinum, xơ cứng bì 

 
SUMMARY 

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF 

TREATING FINGERTIP PAIN BY 
BOTULINUM TOXIN TYPE A IN PATIENTS 

WITH SLEERODERMA WITH RAYNAUD'S 

PHENOMENON AT THANH HOA 
PROVINCIAL GENERAL HOSPITAL 

Objective: To evaluate the effectiveness of 
treating Raynaud's phenomenon in patients with 
scleroderma with botulinum toxin type A (BTA) at 
Thanh Hoa General Hospital. Research method: 
cross-sectional, selecting patients treated with BTA, 
one hand was injected with BTA first and the other 
hand was injected after 1 month; the study compared 
the treatment effectiveness in the injected hand and 
the hand that had not been injected immediately 
before the second hand was injected. Results: 30 
patients were treated with BTA. After 4 weeks from 
BTA injection in the non-dominant hand, the VAS pain 
score in the non-dominant hand decreased by an 
average of 0.60±0.86 (p<0.001), the VAS score in the 
dominant hand decreased by 0.17±0.79 (p=0.258); 
The average fingertip temperature of the BTA-injected 
hand group increased by 1.28±0.77oC (p<0.001), 
there was no change in the baseline temperature in 
the non-injected group (p=0.217); in the BTA-injected 
hand group, the temperature variation after cold 
stimulation increased from 2.43±0.58oC to 
4.15±1.11oC (p<0.001), in the uninjected hand group 
there was no difference after 4 weeks (p=0.241). No 
serious side effects such as infection, bleeding, muscle 
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weakness, or allergy were recorded. Conclusion: 
Local BTA injection can be effective and safe for the 
treatment of Raynaud's phenomenon in patients with 
scleroderma. 

Keywords: Raynaud, Botulinum, Scleroderma 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hiện tượng Raynaud là tình trạng co thắt 

mạch máu của động mạch ngón tay, ngón chân, 
dẫn đến các triệu chứng từ đau và dị cảm kéo 
dài, thiếu máu nuôi dưỡng. Hiện tượng Raynaud 
ở người bệnh xơ cứng bì thường nghiêm trọng 
hơn, gây đau đớn cho người bệnh và để lại nhiều 
biến chứng nghiêm trọng như loét hoại tử đầu 
chi, cắt cụt ngón. Các thuốc điều trị kinh điển 
như chẹn kênh canxi, thuốc ức chế 
phosphodiesterase-5 (PDE-5), thuốc đối kháng 
thụ thể endothelin (ET-1) và các chất đồng vận 
prostacyclin có hiệu quả không đồng nhất, cũng 
như có thể gây ra các tác dụng phụ toàn thân. 
Gần đây tiêm tại chỗ botulinum toxin loại A 
(BTX-A) là một hướng điều trị mới triển vọng 
trong điều trị hiện tượng Raynaud và loét đầu 
chi ở người bệnh xơ cứng bì hệ thống.1 Đã có 
nhiều nghiên cứu cho thấy tiêm BTX-A có thể có 
hiệu quả điều trị đáng mong đợi. Bên cạnh đó 
cũng có những nghiên cứu cho thấy hiệu quả 
không thực sự rõ rệt, đặc biệt ở người bệnh xơ 
cứng bì hệ thống giai đoạn muộn.2 Do còn thiếu 
những thử nghiệm lâm sàng chất lượng cao, cho 
đến nay đến nay vẫn chưa có kết luận về tác 
dụng điều trị của phương pháp này mặc dù là 
một biện pháp điều trị đầy tiềm năng. Ở Việt 
Nam, kĩ thuật này chưa được áp dụng nhiều 
cũng như không có nghiên cứu đánh giá. Do đó, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu “Đánh giá hiệu 
quả điều trị đau đầu ngón tay bằng tiêm 
Botulinum toxin type A ở người bệnh xơ cứng bì 
có hiện tượng Raynaud tại bệnh viện Đa khoa 
Tỉnh Thanh Hóa” với mục tiêu: “Đánh giá hiệu 
quả điều trị đau đầu ngón tay và các yếu tố liên 
quan bằng tiêm Botulinum toxin type A ở người 
bệnh xơ cứng bì hệ có hiện tượng Raynaud tại 
Bệnh viện đa khoa Tỉnh Thanh Hóa năm 2024”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Tất cả bệnh 

nhân xơ cứng bì có hiện tượng Raynaud đáp ứng 
kém với phác đồ điều trị kinh điển đang quản lí 
tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Thanh Hóa từ tháng 
2/2024 đến tháng 10/2024, đã được điều trị 
bằng phương pháp tiêm độc tố Botulinum toxin 
type A theo phác đồ 2 giai đoạn (giai đoạn 1 
tiêm BTA ở tay không thuận, giai đoạn 2 tiêm 
BTA ở tay thuận).  

Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh nhân có bệnh lí 

bàn tay khác hoặc chấn thương tại bàn tay ở 
thời điểm nghiên cứu. 

Quy trình kĩ thuật tiêm BTA điều trị hiện 
tượng Raynaud: 

- Chuẩn bị thuốc: 50 đơn vị BTX-A được hòa 
tan bằng dung dịch NaCl 0,9% vừa đủ 1 mL và 
cho vào bơm tiêm 1 mL với kim 30G. 

- Người bệnh được gây tê vị trí tiêm ở gốc 
các ngón tay bằng ủ kem tê bề mặt trong vòng 
tối thiểu 15 phút trước thủ thuật. Sau đó vị trí 
tiêm ở bàn tay sẽ được lau sạch bằng cồn 70 độ 
và để khô tự nhiên.  

- Tiêm dưới da BTX-A vào bàn tay đã được 
lựa chọn của người bệnh; các vị trí gốc ngón 
giữa ngón 2 và ngón 3, giữa ngón 3 và ngón 4, 
giữa ngón 4 và ngón 5 sẽ được tiêm 10 đơn vị 
BTX-A; các vị trí 2 bên gốc ngón của ngón cái, 
mặt bên phía ngón cái của ngón 2, mặt bên 
ngón 5 phía ngoài sẽ được tiêm 5 đơn vị BTX-A 
mỗi vị trí (Hình 1.1) 

 
Hình 2.1. Vị trí và liều tiêm BTA dưới da ở 

bàn tay 
2.2. Phương pháp nghiên cứu. Nghiên 

cứu quan sát mô tả đánh giá hiệu quả sau điều 
trị, so sánh với nhóm chứng. Các bệnh nhân sẽ 
được thu thập thông tin ở thời điểm trước điều 
trị BTA và ở thời điểm sau tiêm BTA ở tay không 
thuận 4 tuần (tức là ngay trước khi tiêm BTA ở 
tay thuận), nhóm bàn tay không thuận được 
tiêm BTA là nhóm được điều trị (nhóm A), nhóm 
bàn tay thuận chưa được tiêm BTA là nhóm 
chứng (nhóm B). 

 
Sơ đồ 2.1. Tóm tắt quy trình nghiên cứu 
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2.3. Các chỉ tiêu nghiên cứu chính. Mức 
độ đau VAS được đánh giá riêng cho mỗi bàn 
tay, theo thang điểm từ 0-10 điểm. Nhiệt độ nền 
Tb các đầu ngón tay được đo bằng camera nhiệt 
ảnh hồng ngoại, người bệnh được ở trong phòng 
được kiểm soát nhiệt độ trong khoảng 25 -27 độ 
C trong tối thiểu 15 phút trước khi đo. Sau đó 
người bệnh được ngâm cả 2 bàn tay trong nước 
lạnh 10 độ C trong vòng 30 giây rồi thấm khô 
nhẹ nhàng, đo nhiệt độ các đầu ngón tay mỗi 
bàn tay và tính trung bình thu được nhiệt độ To. 
Sau 5 phút, quy trình đo nhiệt độ lặp lại thu 
được nhiệt độ trung bình T5 cho mỗi bàn tay. 
Biến thiên ∆T = T5 – T0 dùng để đánh giá khả 
năng phục hồi nhiệt độ sau test kích thích lạnh.   

2.4. Xử lí số liệu. Số liệu được phân tích 
bằng phần mềm SPSS26, sử dụng kiểm định T-
test ghép cặp để so sánh các chỉ số trước và sau 
điều trị, so sánh trung vị khi 2 dãy số phân bố 
không chuẩn. Kiểm định T-test độc lập được dùng 
để so sánh trung bình giữa 2 nhóm độc lập. Sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p≤0,05. 

2.5. Đạo đức nghiên cứu. Nghiên cứu 
được sự cho phép của lãnh đạo bệnh viện và hội 
đồng khoa học sở y tế. Nghiên cứu không làm 
thay đổi phác đồ điều trị của người bệnh. Các 
thông tin cá nhân của đối tượng nghiên cứu 
được giữ bí mật và chỉ phục vụ mục đích nghiên 
cứu. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm lâm sàng của nhóm bệnh 

nhân nghiên cứu 

Nghiên cứu gồm 30 bệnh nhân xơ cứng bì 
hệ thống có hiện tượng Raynaud đáp ứng kém 
với điều trị kinh điển, trong đó có 8 nam 
(26,7%) và 22 nữ (73,3%), chủ yếu trong độ 
tuổi từ 50-59 tuổi (20 bệnh nhân, 66,7%). 

 
Biểu đồ 3.1. Số lượt biến chứng đã gặp do 

hiện tượng Raynaud ở nhóm đối tượng 
nghiên cứu trong vòng 12 tháng 

Nhận xét: Loét đầu chi là biến chứng 
thường gặp nhất ở những bệnh nhân xơ cứng bì 
có hiện tượng Raynaud đáp ứng kém với điều trị 
kinh điển, gặp ở 20% bệnh nhân. 

 
Biểu đồ 3.2. Các điều trị kinh điển đã sử 

dụng ở nhóm bệnh nhân nghiên cứu tronng 
6 tháng trước khi tiêm BTA 

Nhận xét: Chẹn kênh calci và ức chế 
phosphoesterase 5 là hai nhóm thuốc được dùng 
nhiều nhất trong nhóm bệnh nhân nghiên cứu 
(96,67% số bệnh nhân). 

3.2. Hiệu quả điều trị tiêm BTA  
 

Bảng 3.1. Thay đổi điểm VAS sau 4 tuần ở 2 nhóm bàn tay 
VAS trung bình Nhóm A (N=30) Nhóm B (N=30) 

Trước điều trị A0=3,23±1,36 B0=3,20±1,42 
Sau 4 tuần A1=2,63±1,03 B1=3,03±1,25 

 
Δ (A0-A1)=0,60±0,86 

p<0,001* 
Δ (B0-B1)=0,17±0,79 

p=0,258* 
*Kiểm định T-test ghép cặp 

Nhận xét: Điểm đau VAS ở nhóm bàn tay được tiêm BTA đã giảm từ 3,23±1,36 xuống 
2,63±1,03, khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001; trong khi điểm VAS ở nhóm bàn tay không 
được tiêm BTA không có sự thay đổi đáng kể. 

Bảng 3.2. Nhiệt độ trung bình các đầu ngón tay 
Nhiệt độ trung bình các đầu ngón tay (oC) Nhóm A (N=30) Nhóm B (N=30) 

Trước điều trị A0=27,94±1,44 B0=28,0±1,49 
Sau 4 tuần A1=29,21±1,71 B1=28,09±1,48 

 
Δ (A0-A1)= -1,28±0,77 

p<0,001* 
Δ (B0-B1)= -0,09±0,39 

p=0,217* 
*Kiểm định T-test ghép cặp 

Nhận xét: Nhiệt độ trung bình đầu ngón tay ở nhóm bàn tay được tiêm BTA đã tăng thêm 
1,28±0,77oC, khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001; ở nhóm bàn tay không được tiêm BTA, 
nhiệt độ trung bình các đầu ngón tay không có sự thay đổi đáng kể.  

Bảng 3.3. Nhiệt độ trung bình các đầu ngón chi sau kích thích lạnh 
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Nhiệt độ trung bình đầu ngón tay (oC) Nhóm A (N=30) Nhóm B (N=30) p** 

Trước điều trị 
Ngay sau kích thích lạnh 23,19±1,05 23,15±0,99 0,880 

Sau 5 phút 25,62±1,39 25,66±1,33 0,917 

Sau 4 tuần 
Ngay sau kích thích lạnh 23,37±1,12 23,29±1,03 0,766 

Sau 5 phút 27,52±1,73 25,91±1,44 <0,001 
**kiểm định T-test độc lập 

Nhận xét: Có sự khác biệt trung bình nhiệt độ đầu ngón chi sau 5 phút từ lúc kích thích lạnh ở 
nhóm bàn tay được tiêm BTA và nhóm chưa được tiêm BTA sau 4 tuần. 

Bảng 3.4. Khả năng phục hồi nhiệt độ các đầu ngón tay sau test kích thích lạnh 
Trung bình biến thiên nhiệt độ đầu 

ngón tay sau test kích thích lạnh (oC) 
Nhóm A (N=30) Nhóm B (N=30) 

Trước điều trị A0=2,43±0,58 B0=2,51±0,52 
Sau 4 tuần A1=4,15±1,11 B1=2,62±0,78 

 
Δ (A0-A1)=-1,72±0,85 

p<0,001* 
Δ (B0-B1)=-0,12±53 

p=0,241* 
*Kiểm định T-test ghép cặp 

Nhận xét: Ở nhóm bàn tay được tiêm BTA, 
biến thiên nhiệt độ sau test kích thích lạnh đã tăng 
từ 2,43±0,58oC lên 4,15±1,11oC, khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p<0,001; trong khi không có sự 
khác biệt ở nhóm chưa được tiêm BTA. 

3.3. Các tác dụng phụ liên quan đến 
điều trị bằng BTA. Đã có 2 trường hợp 
(6,67%) người bệnh đau mức độ nhẹ tại vị trí 
tiêm BTA kéo dài từ 30-60 phút, tuy nhiên sau 
đó các triệu chứng này tự thuyên giảm mà 
không cần điều trị gì; có 1 bệnh nhân báo cáo 
yếu cơ bàn ngón tay mức độ nhẹ sau tiêm BTA 8  
giờ và phục hồi sau 48 giờ mà không để lại di 
chứng nào. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu của chúng tôi tiến hành trên 30 
bệnh nhân xơ cứng bì hệ thống có hiện tượng 
Raynaud đáp ứng kém với điều trị kinh điển, các 
bệnh nhân đều được kiểm tra và tối ưu điều trị 
trước khi quyết định điều trị bằng BTA. Theo 
phác đồ điều trị thông thường đang áp dụng tại 
bệnh viện Đa khoa Tỉnh Thanh Hóa, người bệnh 
được tiêm BTA theo 2 giai đoạn, giai đoạn 1 tiêm 
ở tay không thuận, nếu không ghi nhận tác dụng 
phụ đáng kể sẽ tiếp tục giai đoạn 2 tiêm BTA ở 
tay thuận, với mục đích giảm thiểu mức độ ảnh 
hưởng nếu gặp tác dụng không mong muốn. 
Điều này tạo ra cơ hội để so sánh hiệu quả điều 
trị ở tay được tiêm BTA với tay chưa tiêm BTA 
như đối chứng tự thân.  

Trong số 30 bệnh nhân nghiên cứu, đã có 6 
bệnh nhân bị loét đầu chi, có 3 bệnh nhân bị 
hoại tử khô, 3 bệnh nhân đã từng phẫu thuật cắt 
cụt đốt ngón tay, 2 bệnh nhân bị bội nhiễm đầu 
ngón. Các biến chứng này xảy ra mặc dù các 
bệnh nhân đều được điều trị tích cực với tối 
thiểu 2 thuốc giãn mạch, cho thấy các phác đồ 
thường dùng hiện nay có hiệu quả chưa thực sự 

như mong đợi. 
Điều trị hiện tượng Raynaud bằng BTA đã 

được thí điểm lần đầu cách đây khoảng 20 năm, 
tuy nhiên cho đến nay vẫn chưa có phác đồ 
thống nhất, cũng như thiếu các nghiên cứu chất 
lượng cao đánh giá hiệu quả điều trị. Trong 
nghiên cứu này chúng tôi áp dụng phác đồ của 
Bello và cộng sự3 với liều tiêm 50 đơn vị BTA cho 
mỗi bàn tay.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, điểm đau 
VAS ở nhóm bàn tay được tiêm BTA (nhóm A – 
bàn tay không thuận) đã giảm từ 3,23±1,36 
xuống 2,63±1,03, khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p<0,001; trong khi điểm VAS ở nhóm bàn tay 
không được tiêm BTA (nhóm B – bàn tay thuận) 
không có sự thay đổi đáng kể. Đau là một triệu 
chứng liên quan mật thiết với hiện tượng 
Raynaud, ảnh hưởng nhiều đến chất lượng cuộc 
sống của người bệnh, kiểm soát đau chính là 
một mục tiêu điều trị quan trọng. Liệu pháp BTA 
mặt dù chỉ làm giảm 0,6±0,86 điểm nhưng cũng 
là dấu hiệu tích cực, vì nhóm bệnh nhân của 
chúng tôi được xem là nhóm “kháng trị”, gợi ý 
rằng nếu được sử dụng ở nhóm bệnh nhân có 
hiện tượng Raynaud thông thường, hiệu quả đạt 
được có thể đáng kì vọng hơn nữa trong khi gần 
như không dẫn đến các tác dụng phụ toàn thân 
như các thuốc giãn mạch trong điều trị kinh 
điển. Các sự thay đổi tích cực đã không được 
quan sát thấy ở nhóm bàn tay chưa được tiêm 
BTA đã ủng hộ việc tiêm BTA thực sự có vai trò 
trong điều trị hiện tượng Raynaud. Kết quả của 
chúng tôi cũng tương đồng với nghiên cứu 
TORCH.4 Đây là một phân tích tổng hợp bao 
gồm 18 công bố về hiệu quả của BTA, đưa ra kết 
luận rằng liệu pháp này có khả năng cải thiện 
điểm đau lên tới 81,95% số bệnh nhân (95% CI 
74,12-87,81). 
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Sau khi điều trị bằng tiêm dưới da BTA gốc 
ngón tay, nhiệt độ trung bình ở các đầu ngón tay 
đã tăng thêm 1,28±0,77oC (p<0,001). Không có 
sự thay đổi nhiệt độ trung bình đầu ngón tay ở 
nhóm chưa tiêm BTA. Kết quả này có sự tương 
đồng với nghiên cứu của Jenkins của cộng sự, 
với sự khác biệt về nhiệt độ trung bình đầu ngón 
tay giữa 2 nhóm là 1,30oC (95% CI 0,23-2,36).5 

Nghiên cứu của chúng tôi đánh giá khả năng 
phục hồi sau kích thích lạnh thông qua mức biến 
thiên nhiệt độ trung bình đầu ngón tay. Ở nhóm 
bàn tay được tiêm BTA, biến thiên nhiệt độ sau 
test kích thích lạnh đã tăng từ 2,43±0,58oC lên 
4,15±1,11oC (p<0,001); trong khi không có sự 
khác biệt ở nhóm chưa được tiêm BTA. Trong 
nghiên cứu của Wei Du và cộng sự6 trên 16 bệnh 
nhân, kích thích lạnh được tiến hành bằng cách 
ngâm bàn tay trong nước đá 20 giây, đo nhiệt 
độ ngay sau đó và sau 3 phút và lấy hiệu số thu 
được độ biến thiên nhiệt độ, kết quả ở nhóm 
được điều trị BTA, mức khôi phục nhiệt độ sau 3 
phút tăng từ 2,1±1,2oC trước điều trị lên 
4,5±2,5oC (p<0,05); ở nhóm không được điều trị 
BTA, vẫn có sự cải thiện mức khôi phục sau 4 
tuần, từ 2,5±0,9 lên 3,5±2,4 (p>0,05). 

Để đảm bảo chính xác và trực quan nhất, 
chúng tôi đã sử dụng thiết bị máy ảnh nhiệt 
hồng ngoại để đánh giá các thông số nhiệt độ. 
Dựa vào máy ảnh nhiệt hồng ngoại, nhóm 
nghiên cứu cũng phát hiện ra tình trạng không 
đồng nhất về mức độ nặng của hiện tượng 
Raynaud giữa các ngón tay trên cùng một bàn 
tay, cũng như giữa các bàn tay trên cùng một 
bệnh nhân. Đáp ứng với BTA của các ngón tay 
cũng không hoàn toàn tương tự (Hình 4.1). Điều 
này có thể một phần do liều tiêm khác nhau ở 
các vị trí gốc ngón, kĩ thuật tiêm, khả năng thấm 
thuốc khác nhau do mức độ xơ cứng da. 

 
Hình 4.1. Đánh giá nhiệt độ đầu ngón tay 

bằng máy ảnh nhiệt hồng ngoại 
Nghiên cứu của chúng tôi đã ghi nhận một 

số tác dụng không mong muốn sau điều trị BTA 
nhưng đều ở mức độ nhẹ, thoáng qua và không 
cần điều trị, bao gồm 2 bệnh nhân đau mức độ 
nhẹ tại vị trí tiêm BTA kéo dài từ 30-60 phút và 1 

bệnh nhân yếu cơ bàn ngón tay mức độ nhẹ sau 
tiêm BTA 8 giờ và tự phục hồi sau 48 giờ mà 
không để lại di chứng nào. Tổng quan tài liệu 
của Lawson và cộng sự7 cho thấy có 20,2% bệnh 
nhân được điều trị BTA gặp các biến chứng, 
thường xuyên nhất là yếu tay thoáng qua 
(44,2% số tác dụng phụ được báo cáo) và đau 
tại chỗ tiêm từ vài phút đến vài ngày (40,7% số 
tác dụng phụ được báo cáo). Mức độ an toàn 
của liệu pháp tiêm BTA tại chỗ để điều trị hiện 
tượng Raynaud đã được chứng minh khi không 
ghi nhận tác dụng phụ nghiêm trọng. 

Nghiên cứu của chúng tôi bước đầu đánh giá 
điểm đau VAS và các tiêu chí về nhiệt độ sau giai 
đoạn 1 của phác đồ điều trị BTA, nghiên cứu sẽ 
tiếp tục được mở rộng để đánh giá thêm các tiêu 
chí khách quan và chủ quan khác sau khi hoàn 
thành liệu trình tiêm BTA cho cả hai bàn tay.  
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu gồm 30 bệnh nhân được điều trị 

bằng BTA ở một bên bàn tay. Sau 4 tuần từ lúc 
tiêm BTA ở tay không thuận, điểm đau VAS ở tay 
không thuận giảm trung bình 0,60±0,86 
(p<0,001), nhiệt độ đầu ngón tay trung bình của 
nhóm bàn tay được tiêm BTA tăng thêm 
1,28±0,77oC (p<0,001); ở nhóm bàn tay được 
tiêm BTA, biến thiên nhiệt độ sau kích thích lạnh 
đã tăng từ 2,43±0,58oC lên 4,15±1,11oC 
(p<0,001). Ở nhóm bàn tay chưa được tiêm 
BTA, không ghi nhận các thay đổi đáng kể sau 4 
tuần. Không ghi nhận các tác dụng phụ nghiêm 
trọng sau tiêm BTA. 
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TÓM TẮT74 
Đặt vấn đề: Hoạt động thể chất đóng vai trò 

quan trọng trong việc nâng cao chất lượng giấc ngủ, 
sức khỏe thể chất, tinh thần và khả năng nhận thức, 
đặc biệt là đối với thanh thiếu niên. Tuy nhiên, tại 
thành phố Tân An, tỉnh Long An, chưa có nghiên cứu 
tổng quan về các yếu tố này này. Đối tượng, 
phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang được thực hiện 
từ tháng 1 đến tháng 3 năm 2024, với 360 học sinh 
trung học phổ thông tại thành phố Tân An. Thực trạng 
vận động được đánh giá theo khuyến nghị của WHO 
(ít nhất 60 phút/ngày). Dữ liệu về chất lượng giấc 
ngủ, các yếu tố có thể liên quan khác bao gồm tình 
trạng dinh dưỡng, thói quen dùng điện thoại và giờ 
học thêm cũng được khảo sát. Kết quả: Tỷ lệ học 
sinh đạt thời gian vận động tối thiểu là 38,7%. Học 
sinh không đạt khuyến nghị có nguy cơ cao hơn về 
chất lượng giấc ngủ kém (OR=2,1; p<0,05) và mức 
độ nghiện điện thoại thông minh cao hơn (OR=1,8; 
p<0,01). Kết luận: Vận động thể chất không đủ là 
một vấn đề đáng lo ngại ở học sinh trung học phổ 
thông tại thành phố Tân An, đi kèm với sự gia tăng sử 
dụng điện thoại di động và góp phần làm giảm chất 
lượng giấc ngủ. Cần có các giải pháp nhằm nâng cao 
nhận thức và cải thiện thói quen vận động của trẻ, 

Từ khoá: Vận động thể chất, học sinh, chất 
lượng giấc ngủ, điện thoại thông minh. 
 
SUMMARY 

PHYSICAL EXERCISE HABIT AND SLEEP 
QUALITY AMONG HIGH SCHOOL STUDENTS 

IN TAN AN CITY, LONG AN PROVINCE 
Background: Physical activity plays a crucial role 

in improving sleep quality, physical health, mental 
well-being, and cognitive function, especially for 
teenagers. However, in Tan An City, Long An Province, 
there is a lack of comprehensive research on these 
issues. Subjects and Methods: The cross-sectional 
study was conducted from January to March 2024, 
involving 360 high school students in Tan An City. 
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Physical activity was assessed based on the WHO 
recommendations (at least 60 minutes per day). Data 
on sleep quality and other potentially related factors, 
including nutritional status, phone usage habits, and 
after-school hours, were also surveyed. Results: The 
percentage of students meeting the minimum 
recommended physical activity duration was 38.7%. 
Students who did not meet the recommendation were 
at higher risk of poor sleep quality (OR=2.1; p<0.05) 
and higher levels of smartphone addiction (OR=1.8; 
p<0.01). Conclusion: Insufficient physical activity is 
a concerning issue among high school students in Tan 
An City, associated with increased smartphone usage 
and a decline in sleep quality. There is a need for 
solutions to raise awareness and improve students' 
physical activity habits. Keywords: Physical activity, 
students, sleep quality, smartphones. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Vận động thể chất (VĐTC) là một trong 

những yếu tố quan trọng trong việc duy trì sức 
khỏe toàn diện, đặc biệt ở lứa tuổi học sinh 
trung học phổ thông (THPT), khi các em đang 
trải qua giai đoạn phát triển mạnh mẽ cả về thể 
chất lẫn tinh thần. Theo khuyến nghị của Tổ 
chức Y tế Thế giới (WHO), thanh thiếu niên cần 
tham gia ít nhất 60 phút VĐTC với cường độ 
trung bình đến cao mỗi ngày để đảm bảo sự 
phát triển khỏe mạnh và giảm nguy cơ mắc các 
vấn đề sức khỏe lâu dài. Tuy nhiên, thực trạng 
cho thấy, phần lớn học sinh không đạt được mức 
vận động này, dẫn đến nhiều hậu quả tiêu cực 
về sức khỏe như giảm chất lượng giấc ngủ 
(CLGN) và các hành vi ít vận động khác như 
nghiện điện thoại thông minh. 

Tại Việt Nam, các nghiên cứu đã chỉ ra rằng 
học sinh phổ thông đang đối mặt với áp lực học 
tập lớn, thời gian dành cho hoạt động thể chất bị 
thu hẹp đáng kể. Đồng thời, việc sử dụng điện 
thoại thông minh (ĐTTM) tăng cao, đặc biệt vào 
ban đêm, không chỉ làm giảm thời gian vận động 
mà còn ảnh hưởng xấu đến CLGN. Những thói 
quen này không chỉ làm suy giảm sức khỏe mà 
còn tác động tiêu cực đến kết quả học tập. 

Nghiên cứu tìm hiểu mối liên quan giữa 
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VĐTC và các yếu tố sức khỏe trên lần đầu tiên 
được thực hiện tại thành phố Tân An, tỉnh Long 
An. Kết quả nghiên cứu không chỉ cung cấp cái 
nhìn sâu sắc về thực trạng này mà còn là cơ sở 
đề xuất các chương trình can thiệp phù hợp 
nhằm cải thiện thói quen vận động và sức khỏe 
cho học sinh tại địa phương. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Dân số đích: Học sinh THPT tại TP Tân An, 

tỉnh Long An. 
Tiêu chí chọn mẫu: 
● Học sinh đang theo học tại các trường 

THPT trong địa bàn thành phố. 
● Đồng ý tham gia nghiên cứu sau khi được 

cung cấp đầy đủ thông tin và ký vào phiếu đồng 
ý tham gia. 

Tiêu chí loại trừ: 
● Học sinh mắc các bệnh lý cấp tính mãn 

tính hoặc dị tật nghiêm trọng ảnh hưởng đến 
khả năng vận động (như chấn thương vận động, 
các bệnh lý cơ xương khớp) 

● Không hoàn thành đầy đủ các phiếu khảo sát. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu. Nghiên 

cứu cắt ngang mô tả với cỡ mẫu tối thiểu được 
xác định là n = 358, được dựa trên công thức 
tính cỡ mẫu cho nghiên cứu cắt ngang ước lượng 
một tỷ lệ, trong đó, α là xác suất sai lầm loại I = 
0,05; d là độ chính xác (sai số cho phép 0,05); 
và p là 0,34 (theo kết quả nghiên cứu tương tự 
tại Bến Tre) [3]. Thực tế, nghiên cứu tiến hành 
khảo sát 360 học sinh THPT. 

Mẫu được chọn tại ba trong sáu trường 
THPT tại TP Tân An, bao gồm Trường THPT 
Chuyên Long An; bốc thăm ngẫu nhiên chọn một 
trong ba trường THPT công lập không chuyên 
(THPT Lê Quý Đôn); và bốc thăm ngẫu nhiên 
chọn một trong hai trường THPT tư thục 
(THPT Hà Long). Mẫu được phân bổ đều cho cả 
ba trường. Tại mỗi trường, số lượng mẫu được 
chia đều cho ba khối. Tại mỗi khối, danh sách 
học sinh toàn khối được sử dụng để làm khung 
chọn mẫu để chọn ngẫu nhiên người được 
phỏng vấn. Bất cứ em nào được chọn mà không 
đồng ý tham gia nghiên cứu thì em liền kề trong 
danh sách và đồng ý tham gia nghiên cứu sẽ 
được chọn thay thế. 

Học sinh được chọn và đồng ý tham gia 
nghiên cứu sẽ được nghiên cứu viên phỏng vấn 
thông qua bảng câu hỏi. Mức độ vận động thể 
chất dựa trên khuyến nghị của Tổ chức Y tế Thế 
giới (WHO) ít nhất 60 phút vận động thể chất với 
cường độ từ trung bình đến cao mỗi ngày. 

Số liệu được thu thập và nhập liệu bằng 

phần mềm Epidata. Sau đó, số liệu được phân 
tích bằng phần mềm SPSS 25.0. 

2.3. Y đức. Đề cương nghiên cứu đã được 
chấp thuận về mặt y đức trong nghiên cứu thông 
qua Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh 
học Trường Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch số 
982/TĐHYKPNT-HĐĐĐ ngày 04 tháng 01 năm 
2024. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong nghiên cứu này, có tổng 360 học sinh 

thuộc ba trường THPT tham gia, số học sinh đến 
từ mỗi trường là 120 học sinh, chiếm 33,33%, số 
học sinh mỗi khối là 120 học sinh, tỷ lệ 33,33%, 
giới tính tham gia nghiên cứu là 150 học sinh 
nam, chiếm 41,70% và 210 học sinh nữ, chiếm 
tỷ lệ 58,30%. 

Thói quen vận động của đối tượng 
nghiên cứu 

Bảng 1. Số học sinh có chơi thể thao 
(n=360) 

Trường 
Có chơi thể 

thao 

Vận động thể 
lực đủ 60 phút 

mỗi ngày 
Tần số (%) Tần số (%) 

THPT Chuyên 
Long An 

68 56,67 43 35,83 

THPT Lê Quý Đôn 66 55,00 46 38,33 
TH-THCS-THPT 

Hà Long 
67 55,83 58 48,33 

Tổng 201 55,83 147 40,83 
Có đến 44,17% học sinh không chơi môn thể 

thao nào. Tỉ lệ tương đối đồng nhất giữa các 
trường. Số học sinh tham gia nghiên cứu có 
VĐTC đủ 60 phút mỗi ngày chỉ chiếm 40,83%. 
Trong ba trường, số lượng học sinh vận động 
thể lực đủ 60 phút mỗi ngày cao nhất ở trường 
TH-THCS-THPT Hà Long, thấp nhất ở trường 
THPT Chuyên Long An. 

Một số thói quen khác trong ngày 
Bảng 2. Số giờ sử dụng ĐTTM trong 

một ngày của các học sinh (n=360) 

Trường 
Trung 
bình 

Độ 
lệch  

chuẩn 

Giá trị  
nhỏ 
nhất 

Giá trị  
lớn 

nhất 
THPT Chuyên Long 

An 
4,81 1,62 1 8 

THPT Lê Quý Đôn 5,72 2,27 1 10 
TH-THCS-THPT Hà 

Long 
4,28 1,76 0 8 

Tổng 4,94 1,98 0 10 
Số giờ sử dụng ĐTTM trung bình của học 

sinh trong nghiên cứu là 4,94 ± 1,98 giờ, cao 
nhất là 10 giờ, thấp nhất là 0 giờ. Học sinh 
trường THPT Lê Quý Đôn có số giờ sử dụng 
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ĐTTM trung bình cao nhất là 5,72 giờ, con số 
này thấp nhất ở học sinh trường TH-THCS-THPT 
Hà Long với 4,28 giờ. Học sinh vận động đủ thời 
gian khuyến nghị có chất lượng giấc ngủ tốt hơn, 
ít nguy cơ nghiện điện thoại thông minh (OR = 
0,64; p = 0,037). 

Bảng 3. Số tiết học thêm mỗi tuần của 
đối tượng tham gia nghiên cứu (n=360) 

Trường 
Trung 
bình 

Độ 
lệch  

chuẩn 

Giá trị  
nhỏ 
nhất 

Giá trị  
lớn 

nhất 
THPT Chuyên Long 

An 
7,37 4,62 0 20 

THPT Lê Quý Đôn 6,90 5,2 0 18 
TH-THCS-THPT Hà 

Long 
6,20 5,15 0 18 

Tổng 6,82 5,01 0 20 
Số tiết học thêm trung bình trong một tuần 

của học sinh trong nghiên cứu là 6,82 ± 5,01 
tiết, cao nhất là 20 tiết, thấp nhất là 0 tiết. Trong 
đó, học sinh trường THPT Chuyên Long An có số 
tiết học thêm trung bình cao nhất là 7,37 ± 4,62 
tiết, thấp nhất là trường TH-THCS-THPT Hà Long 
với 6,82 ± 5,01 tiết. 

Mối liên quan giữa chất lượng giấc ngủ 
và các yếu tố được khảo sát. Qua khảo sát 
bằng bảng câu hỏi, điểm trung bình PSQI là 5,49 
± 2,61 điểm, điểm PSQI nhỏ nhất là 0 điểm và 
lớn nhất là 14 điểm. Có 184 học sinh có tình 
trạng CLGN kém, chiếm tỷ lệ 51,11%.  

 
Bảng 4. Liên quan giữa các thói quen vận động thể lực và các yếu tố khác với CLGN 

Đặc điểm 
Chất lượng giấc ngủ 

Giá trị p OR (KTC 95%) 
Kém (%) Tốt (%) 

        Béo phì:           Không 
Có 

154 (49,04) 
30 (65,22) 

160 (50,96) 
16 (34,78) 

 
0,04 

1 
1,95 (1,02-3,72) 

   Có bệnh mạn tính: Không 
    Có 

174 (49,86) 
10 (90,91) 

175 (50,14) 
1 (9,09) 

 
0,007 

1 
10,06 (1,27-79,41) 

        Chơi thể thao:  Không 
 Có 

87 (54,72) 
97 (48,26) 

72 (45,28) 
104 (51,74) 

0,223 
1 

0,77 (0,51-1,17) 
Vận động thể lực đủ 60 phút mỗi ngày 

Không 
Có 

 
117 (54,93) 
67 (45,58) 

 
96 (45,07) 
80 (54,42) 

 
 

0,081 

 
1 

0,69 (0,45-1,05) 
Sử dụng thiết bị điện tử trong 30 phút 

trước ngủ:                Không 
                            Có 

 
19 (38,78) 
165 (53,05) 

 
30 (61,22) 
146 (46,95) 

 
0,063 

1 
1,78 (0,96-3,31) 

Các biến số vận động cho thấy sự liên quan 
đến CLGN nhưng chưa đủ ý nghĩa thống kê. Béo 
phì, mắc bệnh mạn tính có mối liên quan có ý 
nghĩa thống kê ở ngưỡng p < 0,05 với CLGN. 

Tương quan Spearman được dùng để kiểm 
định sự tương quan giữa tổng điểm PSQI và các 
biến số khác. Tổng điểm PSQI và thời gian sử 
dụng điện thoại thông minh có hệ số tương quan 
rho=0,102 với p=0,054. Số tiết học thêm mỗi 
tuần có sự tương quan kém hơn với rho=0,085 
và p=0,109. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Có đến 44,16% học sinh trả lời rằng không 
chơi bất kỳ một môn thể thao nào và chỉ có 147 
học sinh tham gia nghiên cứu vận động đủ 60 
phút mỗi ngày, chiếm 40,83%. Trong ba trường, 
số lượng học sinh có VĐTC đủ theo khuyến nghị 
cao nhất ở trường TH-THCS-THPT Hà Long 
(48,33%), thấp nhất ở trường THPT Chuyên 
Long An (35,83%). Điều này có thể lý giải vì ở 
trường TH-THCS-THPT Hà Long, học sinh được 
sắp xếp thời khóa biểu các buổi ngoại khóa, lao 
động công ích, dọn vệ sinh quanh trường xen kẽ 

giờ học chính khóa, trường không có thang máy, 
học sinh khối THPT học ở lầu hai, lầu ba, phải di 
chuyển hoàn toàn bằng thang bộ nên có nhiều 
thời gian vận động thể lực. Ngược lại, học sinh 
trường THPT chuyên Long An có lối sống khá thụ 
động, chủ yếu thời gian dành cho việc học, ôn 
luyện thi và tại trường, học sinh được quyền di 
chuyển bằng thang máy. Riêng trường THPT Lê 
Quý Đôn, là trường công lập không chuyên, học 
sinh có thời lượng học tại trường ít hơn nên có 
thể gian cho VĐTC, ngược lại cũng không bị 
quản thúc như trường tư nên mức độ VĐTC 
trung bình có thể thấp hơn. Y văn cho thấy thời 
gian ngủ đủ dài quan trọng cho sức khỏe và thể 
lực ngày hôm sau dù mức độ VĐTC không tác 
động rõ đến thời lượng ngủ. [8]  

Số giờ sử dụng ĐTTM trung bình của học 
sinh trong nghiên cứu là 4,94 ± 1,98 giờ, cao 
nhất là 10 giờ và cũng có học sinh báo cáo rằng 
mình không sử dụng ĐTTM. Nghiên cứu của tác 
giả Nguyễn Thị Hồng Anh ở đối tượng sinh viên 
ngành điều dưỡng cho biết, có đến 42,3% sinh 
viên sử dụng ĐTTM trên 6 giờ mỗi ngày. [1] Một 
nghiên cứu khác của tác giả Lương Thị Thùy 
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Dung ở đối tượng học sinh THPT ở thành phố Hồ 
Chí Minh cho thấy, thời gian sử dụng màn hình 
trung vị là hơn 7,1 giờ mỗi ngày.[2] Với ảnh 
hưởng tiêu cực của màn hình điện tử cũng như 
ĐTTM lên thị giác, giấc ngủ và các trạng thái 
tâm thần kinh khác, những con số trong các 
nghiên cứu vừa được kể trên thật sự đáng báo 
động. Cần phải giáo dục, tuyên truyền để nâng 
cao ý thức cũng như có các biện pháp quản lý 
chặt chẽ để hạn chế thời gian sử dụng ĐTTM 
của học sinh.  

So sánh giữa các trường, học sinh trường 
THPT Lê Quý Đôn có số giờ sử dụng ĐTTM trung 
bình cao nhất là 5,7 giờ, con số này thấp nhất ở 
học sinh trường TH-THCS-THPT Hà Long với 4,3 
giờ. Điều này có thể lý giải là vì học sinh trường 
THPT Lê Quý Đôn chỉ phải đến trường một buổi 
sáng hoặc chiều nên có nhiều thời gian để sử 
dụng điện thoại. Còn đối với học sinh trường TH-
THCS-THPT Hà Long, các em phải học cả ngày ở 
trường, một tỷ lệ lớn học sinh phải học phụ đạo 
vào buổi tối, nhà trường quản lý rất chặt chẽ, 
học sinh không được phép sử dụng ĐTTM trong 
trường với bất kì mục đích gì, thời gian chủ yếu 
các em sử dụng điện thoại là buổi tối trước khi đi 
ngủ, sáng sớm trước khi đến trường và vào cuối 
tuần. Có đến 311 học sinh trong nghiên cứu, 
chiếm tỷ lệ 86,39% có sử dụng ĐTTM trong 
vòng 30 phút trước khi ngủ. Tỷ lệ này cao nhất ở 
học sinh trường THPT Chuyên Long An, thấp 
nhất ở trường TH-THCS-THPT Hà Long. Chỉ có 
49 học sinh trong nghiên cứu, không sử dụng 
thiết bị điện tử trong vòng 30 phút trước khi 
ngủ, chiếm tỷ lệ 13,61%. Tỷ lệ này tương đồng 
với nghiên cứu của Carter chỉ ra rằng có 89% 
thanh thiếu niên giữ ít nhất một thiết bị điện tử 
trong phòng ngủ vào ban đêm.[4] Đây cũng là 
một tỷ lệ đáng báo động. Xem màn hình vào 
buổi tối muộn có thể góp phần gây ra các vấn đề 
về giấc ngủ.[4] Học viện Y học giấc ngủ Hoa Kỳ 
khuyến cáo nên tắt các thiết bị điện tử ít nhất 30 
phút trước khi ngủ để đảm bảo CLGN.[6] 

Số tiết học thêm trung bình trong một tuần 
của học sinh trong nghiên cứu là 6,82 ± 5,01 
tiết, cao nhất là 20 tiết, thấp nhất là 0 tiết. Trong 
đó, học sinh trường THPT Chuyên Long An học 
thêm nhiều nhất, trung bình 7,37 tiết mỗi tuần, 
thấp nhất là trường TH-THCS-THPT Hà Long với 
6,82 tiết. Mỗi ngày các em phải học chính khóa 
từ 5-8 tiết, 6 ngày trong tuần, lại thêm gần 7 tiết 
học thêm và thời gian tự học, giải quyết bài tập 
về nhà, chuẩn bị bài mới, nên thời gian dành cho 
giấc ngủ bị rút ngắn. Tuy vậy, việc thiếu ngủ có 
thể ảnh hưởng đến học tập, làm điểm trung bình 
của học sinh sẽ thấp hơn, tâm trạng suy sụp, 

thậm chí làm tăng nguy cơ tai nạn giao thông. 
[5,7,8] 

Kết quả cho thấy xu hướng tác động của 
VĐTC, cũng như việc sử dụng ĐTTM, học thêm,.. 
lên CLGN nhưng chưa đủ rõ rệt để có ý nghĩa 
thống kê. Dù vậy một yếu tố khác có liên quan 
đó là béo phì.Một nghiên cứu trên  31,407 học 
sinh trung học Hàn Quốc cho thấy thời gian ngủ 
không đủ là một yếu tố kết hợp trong số các 
nguy cơ béo phì ở trẻ. [5] Hơn nữa, béo phì là 
một yếu tố liên quan đã được chứng minh của 
hội chứng ngưng thở khi ngủ. Và việc kém VĐTC 
là một trong những nguyên nhân của tình trạng 
béo phì. Có thể suy ra rằng kém vận động ở lứa 
tuổi học sinh gián tiếp tác động đến CLGN. Yếu 
tố mắc bệnh mạn tính có liên quan đến CLGN; 
tuy nhiên, với số lượng ca ít không tác động 
nhiều đến mối liên quan giữa 2 yếu tố nghiên 
cứu chính.  
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu đã làm rõ thực trạng vận động 

thể chất ở học sinh THPT tại thành phố Tân An, 
tỉnh Long An. Chỉ có 40,83% học sinh đạt mức 
vận động thể chất tối thiểu theo khuyến nghị của 
Tổ chức Y tế Thế giới. Kết quả cho thấy học sinh 
ít vận động có xu hướng có CLGN kém nhưng 
mối liên quan chưa đủ rõ rệt. Sự liên quan có ý 
nghĩa thống kê mạnh nếu học sinh có béo phì.  

Học sinh vận động đủ thời gian khuyến nghị 
có CLGN tốt hơn, ít nguy cơ nghiện ĐTTM. Các 
yếu tố độc lập khác như thời lượng dùng điện 
thoại, số giờ học thêm mỗi tuần cũng không có 
xu hướng tác động rõ đến CLGN, tương tự như 
vận động thể chất. 

Nghiên cứu này khẳng định cần thiết phải 
triển khai các chương trình truyền thông và các 
hoạt động thể chất tại trường học, đặc biệt là 
cho những học sinh có béo phì. Việc thúc đẩy 
thói quen vận động đều đặn không chỉ giúp 
nâng cao sức khỏe thể chất mà còn cải thiện 
đáng kể sức khỏe tinh thần, hiệu quả học tập và 
chất lượng cuộc sống của học sinh. 
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TÓM TẮT75 
Nghiên cứu cắt ngang được được thực hiện tại 

bệnh viện Hùng Vương từ 12/2020 đến 06/2021 nhằm 
xác định tỷ lệ rối loạn trầm cảm và các yếu tố liên 
quan ở thai phụ. Tổng cộng 250 thai phụ từ 36 đến 40 
tuần tuổi thai tại bệnh viện Hùng Vương đã tham gia 
phỏng vấn có cấu trúc và hoàn thành bảng câu hỏi 
đánh giá trầm cảm sau sinh Edinburgh (EPDS). Kết 
quả cho thấy 5,6% thai phụ bị trầm cảm. Các yếu tố 
liên quan đến tình trạng này bao gồm mâu thuẫn với 
gia đình bên chồng, sự thiếu quan tâm từ chồng, 
người tâm sự không phải là chồng và việc khám thai 
định kỳ tại các cơ sở y tế tư nhân. Việc sàng lọc trầm 
cảm cho tất cả thai phụ tại các cơ sở khám thai là cần 
thiết để phát hiện sớm các trường hợp có biểu hiện từ 
lo âu đến trầm cảm, từ đó có thể cung cấp tư vấn, hỗ 
trợ, chăm sóc và điều trị kịp thời. Điều này không chỉ 
giúp thai phụ có sức khỏe tốt hơn mà còn nâng cao 
chất lượng cuộc sống, đảm bảo thế hệ tương lai khỏe 
mạnh về thể chất và tinh thần, đồng thời giảm gánh 
nặng bệnh tật cho ngành y tế. 

Từ khóa: Trầm cảm, thai kỳ, thai phụ, EPDS 
 

SUMMARY 
RATE OF DEPRESENTATIVE DISORDERS IN 
PREGNANT WOMEN WITH GESTATIONAL 

AGE FROM 36 WEEKS TO 40 WEEKS AT 

HUNG VUONG HOSPITAL 
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Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Thị Minh Trang 
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Ngày nhận bài: 18.11.2024 

Ngày phản biện khoa học: 20.12.2024 
Ngày duyệt bài: 23.01.2025 

A cross-sectional study was conducted at Hung 
Vuong Hospital from December 2020 to June 2021 to 
determine the prevalence of depression and related 
factors among pregnant women. A total of 250 
pregnant women, between 36 and 40 weeks of 
gestation, participated in a structured interview and 
completed the Edinburgh Postnatal Depression Scale 
(EPDS) questionnaire. The results showed that 5.6% 
of the participants experienced depression. Factors 
associated with depression included conflicts with the 
husband's family, lack of support from the husband, 
not confiding in the husband, and routine prenatal 
visits at private healthcare facilities. Screening for 
depression in all pregnant women at prenatal care 
facilities is essential for the early detection of 
symptoms ranging from anxiety to depression. This 
approach would allow for timely counseling, support, 
care, and treatment. Not only would this improve the 
health of pregnant women, but it would also enhance 
their quality of life, ensure a healthy future generation 
both physically and mentally, and reduce the 
healthcare burden. Keywords: Depression, 
pregnancy, pregnant women, EPDS 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Trầm cảm là một rối loạn tâm thần phổ biến 
ảnh hưởng đến mọi lứa tuổi trên toàn thế giới. 
Đến năm 2030, tỉ lệ trầm cảm được dự đoán gia 
tăng đáng kể, gây tăng gánh nặng bệnh tật toàn 
cầu.1 Phụ nữ mang thai là nhóm đối tượng dễ 
mắc trầm cảm do những thay đổi về thể chất, 
tinh thần do thay đổi nội tiết trong thai kỳ và 
căng thẳng trong cuộc sống.2  Trên thế giới, tỷ lệ 
trầm cảm ở thai phụ dao động từ 7% đến hơn 
25%.3 Tại Việt Nam, tỷ lệ này chiếm khoảng 
29,1%.4 Trầm cảm trước khi sinh có thể ảnh 
hưởng nghiêm trọng đến sức khỏe và chất lượng 
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cuộc sống của cả bà mẹ và trẻ. Nếu không được 
phát hiện sớm và can thiệp kịp thời, trầm cảm 
trước sinh có thể dẫn đến trầm cảm trước sinh 
có thể dẫn đến trầm cảm sau sinh và là nguyên 
nhân hàng đầu làm tăng bệnh suất và tử suất 
chu sinh ở phụ nữ.5  

Việc sàng lọc hiệu quả và can thiệp kịp thời, 
được hỗ trợ bởi các mạng lưới xã hội mạnh mẽ, 
có thể làm giảm đáng kể những rủi ro này.3 Tuy 
nhiên, việc chăm sóc sức khỏe tâm thần, đặc 
biệt là trầm cảm trước khi sinh, vẫn chưa được 
quan tâm đúng mức tại các cơ sở y tế. Nghiên 
cứu của chúng tôi được thực hiện nhằm mục 
đích xác định tỉ lệ rối loạn trầm cảm ở thai phụ 
thời kì trước sinh với tuổi thai từ 36 tuần đến 40 
tuần. Kết quả nghiên cứu là cơ sở tham khảo cho 
các chiến lược chăm sóc sức khỏe tâm thần cho 
thai phụ, nhấn mạnh tầm quan trọng của việc 
phát hiện và can thiệp sớm tình trạng trầm cảm. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1 Đối tượng nghiên cứu. Các thai phụ 

tuổi có tuổi thai từ 36 đến 40 tuần đến khám 
thai tại bệnh viện Hùng Vương. 

Tiêu chí chọn vào: Các thai phụ từ 18 tuổi 
trở lên, có tuổi thai từ 36 tuần đến 40 tuần đến 
khám tại hai khoa Khám bệnh A và khoa Khám 
bệnh B, có khả năng giao tiếp bằng tiếng Việt. 
Thai phụ đồng ý tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chí loại ra: Các thai phụ được chẩn 
đoán rối loạn trầm cảm trước tuổi thai 36 tuần, 
đang trong tình trạng cần cấp cứu. 

2.2 Địa điểm và thời gian nghiên cứu. 
Nghiên cứu được thực hiện tại hai khoa Khám 
bệnh A và khoa Khám bệnh B, bệnh viện Hùng 
Vương từ 18/12/2020 đến 07/06/2021. 

2.3 Thiết kế nghiên cứu. Nghiên cứu cắt 
ngang. 

2.4 Cỡ mẫu. Cỡ mẫu được tính theo công 
thức: 

 
Trong đó: p=0,19 là tỷ lệ trầm cảm ở thai 

phụ theo nghiên cứu của Mohammad KI và cộng 
sự6 năm 2011, sai số biên d = 0,05. Cỡ mẫu cần 
thiết là 234 thai phụ. 

2.5 Phương pháp chọn mẫu. Chọn tất cả 
các thai phụ thỏa tiêu chuẩn chọn vào tại các 
khoa Khám bệnh A và Khám bệnh B trong thời 
gian từ 18/12/2020 đến 07/06/2021. 

2.6 Biến số nghiên cứu. Biến số phụ thuộc 
là biểu hiện trầm cảm ở thai phụ, được đánh giá 
dựa trên thang điểm đánh giá trầm cảm sau sinh 
Edinburgh (Ediburgh Posnatal Depression 
Scale_EPDS).7 Thai phụ được xác định có biểu 

hiện trầm cảm khi điểm số EPDS từ 13 điểm trở 
lên. Các biến số độc lập bao gồm các yếu tố kinh 
tế, xã hội và gia đình, tiền căn sức khỏe sinh 
sản, tình trạng thai kỳ hiện tại.  

2.7 Phương pháp thu thập số liệu. Nhóm 
nghiên cứu sử dụng bảng câu hỏi phỏng vấn có 
cấu trúc và thang điểm EPDS để thu thập số liệu 
từ thai phụ thông qua phỏng vấn trực tiếp và tự 
đánh giá. Mẫu được lấy từ hai khoa khám bệnh, 
với 190 mẫu từ khoa khám bệnh A và 67 mẫu từ 
khoa khám bệnh B tại các phòng khám thai cho 
đối tượng dịch vụ, thu phí và bảo hiểm y tế tại 
bệnh viện Hùng Vương. Thai phụ được sàng lọc 
theo tiêu chuẩn chọn mẫu và được cung cấp 
thông tin chi tiết về nghiên cứu. Nếu đồng ý 
tham gia, họ ký thỏa thuận và tham gia phỏng 
vấn trong phòng riêng, bao gồm các bước: 
phỏng vấn trực tiếp, hoàn tất bảng câu hỏi EPDS 
và đánh giá trầm cảm theo tiêu chuẩn chẩn đoán 
và xếp loại tâm thần phiên bản số 5 (Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders 
5_DMS-V). Những thai phụ có điểm số EPDS từ 
13 điểm trở lên sẽ được hỗ trợ tâm lý và giới 
thiệu đến chuyên khoa tâm thần. 

2.8 Xử lý và phân tích dữ kiện. Dữ liệu 
được nhập liệu bằng phần mềm Microsoft Excel 
2010 và phân tích bằng phần mềm R phiên bản 
3.3.3. Các kết quả được trình bày dưới dạng tỉ lệ 
% cho các biến định tính, trung bình và độ lệch 
chuẩn cho các biến định lượng. Kiểm định mối 
liên quan giữa trầm cảm thai kỳ với các biến số 
về kinh tế, xã hội, gia đình, tiền căn sức khỏe 
sinh sản, tình trạng thai kỳ hiện tại bằng các 
phép t kiểm độc lập, ANOVA và hệ số tương 
quan Pearson. Mô hình hồi qui Poisson được sử 
dụng để ước tính tỉ số hiện mắc PR và khoảng 
tin cậy 95%. Ngưỡng ý nghĩa thống kê p<0,05. 

2.9 Đạo đức nghiên cứu. Nghiên cứu 
được thông qua bởi hội đồng đạo đức trong 
nghiên cứu y sinh học của Bệnh viện Hùng 
Vương, số 518/QĐ-BVHV. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu của chúng tôi thu nhận được 

250 thai phụ có tuổi thai từ 36 tuần đến 40 tuần 
tham gia vào nghiên cứu. Đối tượng các thai phụ 
trong nghiên cứu của chúng tôi gồm thai phụ 
tuổi dưới 35 tuổi trở lên chiếm 74%, độ tuổi 
trung bình là 30,85 tuổi. Đa số thai phụ là dân 
tộc Kinh, có trình độ học vấn từ trung học cơ sở 
trở lên và có mức sống khá. Các thai phụ có 
nghề nghiệp ổn định chiếm tỉ lệ khá cao 71.6% 
(Bảng 1).  

Bảng 1. Đặc điểm dân số xã hội của đối 
tượng nghiên cứu (N=250) 
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Đặc điểm Tần số Tỉ lệ (%) 
Tuổi* 30.85 ±   5.12 

Nhóm tuổi 
< 35 tuổi 
≥ 35 tuổi 

 
185 
65 

 
74,0 
26,0 

Trình độ học vấn 
Tiểu học 

Trung học phổ thông 
Trung học cơ sở 

Cao đẳng, đại học 

 
21 
62 
71 
96 

 
8,4 
24,8 
28.4 
38,4 

Nghề nghiệp 
Nội trợ 

Nghề nghiệp ổn định 
Nghề nghiệp chưa ổn định 

 
57 
179 
14 

 
22,8 
5,6 
71,6 

Dân tộc 
Kinh 
Khác 

 
238 
12 

 
95,2 
4,8 

Tôn giáo 
Có 

Không 

 
85 
165 

 
34,0 
66,0 

Kinh tế 
Mức sống khá 

Khác 

 
248 
2 

 
99,2 
0,8 

*Số liệu được trình bày dưới dạng trung bình 
± độ lệch chuẩn 

Về tình trạng hôn nhân của đối tượng nghiên 
cứu, hầu hết thai phụ sống chung với chồng, 
chiếm tỷ lệ 94,8%. Đa số các thai phụ không có 
mâu thuẫn với gia đình bên chồng. 86,8 thai phụ 
cho biết thường xuyên nhận được sự quan tâm 
của chồng. Chủ yếu chồng là người thai phụ tâm 
sự khi vui/ lo lắng, kế đến là cha mẹ ruột (Bảng 2). 

Bảng 2. Đặc điểm tình trạng hôn nhân 
của đối tượng nghiên cứu (N=250) 

Đặc điểm Tần số Tỉ lệ (%) 
Tình trạng hôn nhân 

Đang sống chung với chồng 
Không còn sống với chồng 

Chưa kết hôn 

 
237 
1 
12 

 
94,8 
0,4 
4,8 

Mâu thuẫn với gia đình chồng 
Có 

Không 

 
19 
231 

 
7,6 
92,4 

Sự quan tâm của chồng 
Thường xuyên 
Ít quan tâm 

Không quan tâm 

 
217 
30 
3 

 
86,8 
12,0 
2,8 

Người tâm sự khi vui/lo lắng 
Chồng 

Cha mẹ ruột 

 
160 
32 

 
64 

12,8 

Cha mẹ chồng 
Bạn bè 

Không có ai/ Khác 

7 
23 
28 

2,8 
9,2 
11,2 

Về tiền sử sức khỏe sinh sản thai kỳ hiện tại 
của đối tượng nghiên cứu, thai phụ khám thai 
định kỳ ở bệnh viện công chiếm tỷ lệ cao nhất 
46%. Phần lớn thai phụ khám thai dịch vụ. Đa số 
thai phụ có quan tâm đến sức khỏe, đi khám thai 
từ 2 lần trở lên và có thai kỳ bình thường (Bảng 3).  

Bảng 3. Đặc điểm tiền sử sức khỏe sinh 
sản thai kỳ hiện tại (N=250) 

Đặc điểm Tần số Tỉ lệ(%) 
Nơi khám thai định kỳ 

Bệnh viện công 
Bệnh viện/phòng khám tư 

Cả hai 

 
115 
56 
79 

 
46,0 
22,4 
31,6 

Đối tượng đăng kí khám 
thai 
Dịch vụ 

Bảo hiểm y tế 

 
170 
80 

 
68,0 
32,0 

Số lần đi khám thai định kỳ 
< 2 lần 
≥ 2 lần 

 
4 

246 

 
1,6 
98,4 

Thai kỳ bình thường 
Bình thường 

Bệnh lý 

 
163 
87 

 
65,2 
34,8 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỉ 
lệ thai phụ có trầm cảm ở thai phụ có tuổi thai 
từ 36 tuần đến 40 tuần khám thai tại bệnh viện 
Hùng Vương  là 5,6% với ngưỡng cắt theo thang 
đo EPDS ≥ 13 điểm (Bảng 4).  

Bảng 4. Tỉ lệ biểu hiện trầm cảm ở thai 
phụ (N=250) 

Biểu hiện trầm cảm Tần số Tỷ lệ (%) 
Có 14 5,6 

Không 236 94,4 
Mô hình phân tích hồi quy đa biến về các yếu 

tố có liên quan đến trầm cảm của thai phụ được 
trình bày trong Bảng 5. Các yếu tố này bao gồm: 
có mâu thuẫn với gia đình bên chồng (PR= 3.04, 
KTC 95% [1.33-6.98], p=0,008); sự ít quan tâm 
của chồng trong lần mang thai này (PR=5.42,  
KTC 95% [2.01-14.58], p<0,001); tâm sự khi 
vui/lo lắng với bạn bè (PR=7.33, KTC 95% [1.56-
34.47], p= 0,012), không có ai để tâm sự 
(PR=29.14, KTC 95% [6.6-128.6], p< 0.001) so 
với thai phụ tâm sự với chồng và nơi khám thai 
của thai phụ ở bệnh viện tư hoặc phòng khám tư 
(PR=12.42, KTC 95% [2.53-61], p= 0,002). 

 
Bảng 5. Mô hình hồi quy đa biến giữa trầm cảm và các yếu tố liên quan*  

Đặc điểm 
Có trầm cảm 

n (%) 
Không trầm 
cảm n (%) 

PR hiệu chỉnh 
(KTC95%) 

P hiệu 
chỉnh 

Mâu thuẫn với gia đình bên chồng 
Không 

 
10 (4,3) 

 
221 (95,7) 

 
1 

 
1 
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Có 4 (21,1) 15 (78,9) 3,04 (1,33-6,98) 0,008 
Sự quan tâm của chồng lần 

mang thai này 
Quan tâm thường xuyên 

Ít quan tâm 

 
 

8 (3,7) 
6 (20,0) 

 
 

209 (96,3) 
24 (80,0) 

 
 
1 

5,42 (2,01 – 14,58) 

 
 
1 

<0,001 
Người tâm sự khi vui/lo lắng 

Chồng 
Cha mẹ ruột 

Cha mẹ chồng 
Bạn bè 

Không có ai 

 
3 (1,9) 
2 (6,3) 
1 (14,3) 
5 (21,7) 
3 (42,9) 

 
157 (98,1) 
30 (93,7) 
6 (85,7) 
18 (78,3) 
7 (57,1) 

 
1 

3,06 (0,49 – 18,85) 
0,29 (0,004-1,82) 
7,33 (1,56-34,47) 
29,14 (6,60-128,6) 

 
1 

0,227 
<0,001 
0,012 

<0,001 
Nơi khám thai định kì 

Bệnh viện công 
Bệnh viện, phòng khám tư 

Cả hai 

 
2 (1,7) 
6 (10,7) 
6 (7,5) 

 
113 (98,3) 
50 (89,3) 
73 (92,5) 

 
1 

12,42 (2,53-61,0) 
12,98 (2,43-69,36) 

 
1 

0,002 
0,003 

* Mô hình hồi quy đa biến Poisson được hiệu chỉnh với các yếu tố nghề nghiệp, thời gian kết hôn, 
sự mong đợi có thai, tâm trạng với thai kỳ lần này, các vấn đề cần tìm hiểu thêm 
 

IV. BÀN LUẬN 
Tỷ lệ trầm cảm ở thai phụ. Kết quả 

nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỉ lệ thai phụ 
có trầm cảm ở thai phụ có tuổi thai từ 36 tuần 
đến 40 tuần khám thai tại bệnh viện Hùng 
Vương là 5.6% với ngưỡng cắt theo thang đo 
EPDS ≥ 13 điểm và tỉ lệ lo lắng khá cao là 58% 
ở thai phụ có tuổi thai từ 36 tuần trở lên. Kết 
quả này tương tự với nghiên cứu trước đó.5  

Các yếu tố liên quan đến trầm cảm ở 
thai phụ. Trong nghiên cứu của chúng tôi, các 
yếu tố liên quan đến tình trạng này bao gồm 
mâu thuẫn với gia đình bên chồng, sự thiếu 
quan tâm từ chồng, người tâm sự không phải là 
chồng và việc khám thai định kỳ tại các cơ sở y 
tế tư nhân. Nơi đi khám thai ở ngoài bệnh viện 
công như bệnh viện tư, phòng khám tư có mối 
liên quan đáng kể đến trầm cảm của thai phụ, và 
thai phụ khám ngoài bệnh viện công có nguy cơ 
trầm cảm cao gấp 6,16 lần so với bệnh viện 
công. Kết quả cho thấy có thể thai phụ lo lắng về 
chi phí khám, chữa bệnh đi khám thai bên ngoài 
bệnh viện công.  

Thai phụ có mâu thuẫn với gia đình chồng có 
nguy cơ trầm cảm cao gấp 4,84 lần so với các 
thai phụ không có mâu thuẫn với gia đình chồng 
tương tự như các nghiên cứu.8 Thai phụ có 
chồng ít quan tâm khi có thai  có nguy cơ trầm 
cảm cao gấp 5 lần so với thai phụ được chồng 
quan tâm. Thai phụ không tâm sự được với 
chồng, phải tâm sự với bạn bè hoặc không có ai 
để tâm sự khi cần có liên quan đến trầm cảm.  

Điểm mạnh và hạn chế. Do các nghiên 
cứu về về tình trạng rối loạn trầm cảm ở thai 
phụ và một số yếu tố liên quan tại Việt Nam 
trong giai đoạn trước sinh còn khá hạn chế, 
nghiên cứu này đóng góp quan trọng vào việc 

hiểu rõ hơn về tình trạng trầm cảm ở thai phụ 
trong bối cảnh Việt Nam. Thiết kế cắt ngang phù 
hợp với mục đích nghiên cứu là xác định tỉ lệ 
trầm cảm, sử dụng thang đo đánh giá trầm cảm 
EPDS đã được sử dụng rộng rãi trên thế giới và 
tại Việt Nam. Tuy nhiên, nghiên cứu chỉ chỉ tập 
trung vào nhóm thai phụ có tuổi thai từ 36 tuần 
đến 40 tuần, hạn chế khả năng tổng quát hóa 
kết quả cho các nhóm thai phụ khác. Bên cạnh 
đó, thiết kế cắt ngang cũng không cho phép xác 
định mối quan hệ nhân quả giữa các yếu tố có 
thể tác động đến trầm cảm. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu cắt ngang trên 250 thai phụ đến 

khám tại Bệnh viện Hung Vương từ tháng 
12/2020 đến tháng 6/2021. Kết quả cho thấy 
5,6% thai phụ bị trầm cảm. Các yếu tố liên quan 
đến tình trạng này bao gồm mâu thuẫn với gia 
đình bên chồng, sự thiếu quan tâm từ chồng, 
người tâm sự không phải là chồng và việc khám 
thai định kỳ tại các cơ sở y tế tư nhân. Việc xác 
định tỉ lệ trầm cảm và các yếu tố liên quan có ý 
nghĩa quan trọng đối với sức khỏe cộng đồng, 
đặc biệt là phụ nữ mang thai. Sàng lọc trầm cảm 
cho thai phụ có thể giúp phát hiện sớm và cung 
cấp tư vấn, hỗ trợ, chăm sóc và điều trị phù hợp. 
Điều này góp phần làm giảm tỉ lệ trầm cảm, cải 
thiện sức khỏe và chất lượng cuộc sống của thai 
phụ, hướng đến mục đích tạo ra thế hệ tương lai 
khỏe mạnh, giảm gánh nặng bệnh tật cho ngành y 
tế và mang lại hạnh phúc cho gia đình và xã hội. 
 

LỜI CẢM ƠN. Đề tài nhận được kinh phí tài 
trợ và nhận được sự hỗ trợ trong công tác thu 
thập dữ liệu của Bệnh viện Hùng Vương (Mã số 
quản lý CS/HV/21/03). 
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ĐẶC ĐIỂM CHỨC NĂNG HÔ HẤP VÀ HRCT NGỰC Ở BỆNH NHÂN 
XƠ CỨNG BÌ TOÀN THỂ VÀ VIÊM CƠ VÔ CĂN CÓ BỆNH PHỔI KẼ 

 

Đào Ngọc Bằng1, Trịnh Đình Thắng1, Nguyễn Thị Bích Ngọc2 
 

TÓM TẮT76 
Mục tiêu: Đánh giá đặc điểm chức năng hô hấp 

và HRCT ngực ở bệnh nhân xơ cứng bì toàn thể và 
viêm cơ vô căn có bệnh phổi kẽ. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả, cắt 
ngang trên 26 bệnh nhân xơ cứng bì toàn thể (SSc) và 
21 bệnh nhân viêm cơ vô căn (IIM) có tổn thương 
phổi kẽ, điều trị tại Bệnh viện Phổi Trung ương và 
Bệnh viện Quân y 103 từ tháng 1/2022 đến tháng 
4/2024. Đánh giá đặc điểm lâm sàng, chức năng hô 
hấp và hình ảnh HRCT ngực. Kết quả nghiên cứu: 
Bệnh nhân thường gặp độ tuổi > 50, chủ yếu là nữ 
giới (80,77% và 71,43%). Triệu chứng hô hấp hay 
gặp nhất là ran nổ và khó thở. Suy hô hấp hay gặp 
hơn ở bệnh nhân IIM (p < 0,05). Đa số bệnh nhân có 
rối loạn thông khí hạn chế. Tổn thương cơ bản trên 
HRCT ngực hay gặp nhất là dạng lưới (96,25 và 
85,72%). Tổn thương dạng kính mờ gặp nhiều hơn ở 
nhóm bệnh nhân SSc (88,46%), tổn thương đông đặc 
gặp nhiều hơn ở nhóm bệnh nhân IIM (52,38%). Hình 
thái tổn thương NSIP gặp nhiều nhất (69,2% và 
47,6%). Kết luận: Bệnh nhân thường là nữ, tuổi 
trung niên, có khó thở và ran nổ, rối loạn thông khí 
hạn chế, tổn thương lưới và hình thái NSIP trên HRCT 
ngực. Bệnh nhân IIM hay gặp suy hô hấp và đông đặc 
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phổi, tiên lượng xấu hơn. Từ khoá: Viêm cơ tự miễn; 
Xơ cứng bì toàn thể; Bệnh phổi kẽ. 
 

SUMMARY 
CHARACTERISTICS OF RESPIRATORY 

FUNCTION AND CHEST HRCT IN PATIENTS 

WITH SYSTEMIC SCLEROSIS AND 
IDIOPATHIC INFLAMMATORY  MYOPATHIES 

HAVING INTERSTITIAL LUNG DISEASE 
Objectives: To evaluate characteristics of 

respiratory function and chest HRCT in patients with 
systemic sclerosis and idiopathic inflammatory 
myopathies with interstitial lung disease. Subjects 
and methods: A descriptive, cross-sectional study on 
26 patients with systemic sclerosis and 21 patients 
with idiopathic inflammatory myopathies having 
interstitial lung disease, treated at the National Lung 
Hospital and Military Hospital 103 from January 2022 
to April 2024. Evaluate clinical characteristics, 
respiratory function and chest HRCT images. Results: 
Patients are usually over the age of 50, mainly women 
(80.77% and 71.43%). The majority of patients had 
restrictive ventilation disorder. The most common 
respiratory symptoms are fine crackle and dyspnea. 
Respiratory failure is more common in IIM patients (p 
< 0.05) The most common lesion on chest HRCT is 
reticular (96.25 and 85.72%). Ground-glass opacities 
are more common in SSc patients (88.46%), while  
consolidation lesions are more common in IIM patients 
(52.38%). NSIP lesion morphology is the most 
common (69.2% and 47.6%). Conclusions: Patients 
are usually female, middle-aged, and have dyspnea 
and fine crackle, restrictive ventilation disorder, 

https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/eb130/b130_9-en.pdf
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/eb130/b130_9-en.pdf
mailto:bsdaongocbang@gmail.com
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reticular lesions and NSIP morphology on chest HRCT 
image. Patients with IIM often experience respiratory 
failure and lung consolidation, and have a worse 
prognosis. Keywords: Idiopathic inflammatory 
myopathies (IIM); Systemic sclerosis (SSc); Interstitial 
Lung Disease (ILD). 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Các bệnh mô liên kết (Connective Tissue 

Disease - CTD) là nguyên nhân hàng đầu gây 
bệnh phổi kẽ (Interstitial Lung Disease - ILD), 
chiếm 9,0 - 24,1% tại một số nước châu Á, trong 
đó tổn thương phổi kẽ thường gặp ở 2 bệnh 
viêm cơ vô căn (Idiopathic inflammatory 
myopathies - IIM) và xơ cứng bì toàn thể 
(Systemic sclerosis - SSc), là một trong các 
nguyên nhân chính dẫn đến tử vong của bệnh 
nhân. Thông thường, tổn thương phổi kẽ xuất 
hiện trên bệnh nhân đã được chẩn đoán viêm cơ 
vô cănvà xơ cứng bì toàn thể, nhưng có thể là 
biểu hiện đầu tiên và duy nhất của bệnh giai 
đoạn tiềm ẩn. Tổn thương phổi kẽ là yếu tố tiên 
lượng tình trạng nặng của người bệnh [1]. Chụp 
cắt lớp vi tính độ phân giải cao (High Resolution 
Computed Tomography - HRCT) sử dụng các lớp 
cắt mỏng kết hợp với tái tạo tần số khoảng cách 
cao, có thể cung cấp hình ảnh độ phân giải cao 
tương tự như giải phẫu bệnh, là một phương 
pháp có độ nhạy cao chẩn đoán tổn thương tổ 
chức kẽ của phổi. Khi có tổn thương tổ chức kẽ 
của phổi, bệnh nhân có sự suy giảm về chức 
năng hô hấp, đặc biệt chức năng thông khí phổi. 
Mức độ suy giảm chức năng hô hấp tăng dần 
theo tiến triển của tổn thương phổi kẽ [2]. Vì 
vậy, nghiên cứu được tiến hành nhằm mục tiêu: 
Đánh giá đặc điểm chức năng hô hấp và HRCT 
ngực ở bệnh nhân xơ cứng bì toàn thể và viêm 
cơ vô căn có bệnh phổi kẽ. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Gồm 26 bệnh 

nhân xơ cứng bì toàn thể (SSc) và 21 bệnh nhân 
viêm cơ vô căn (IIM) có bệnh phổi kẽ, điều trị tại 
Bệnh viện Phổi Trung ương và Bệnh viện Quân y 
103 từ tháng 1/2022 đến tháng 4/2024. 

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 
- Bệnh nhân chẩn đoán xác định viêm cơ vô 

căn và xơ cứng bì và có bệnh phổi kẽ trên HRCT 
ngực. Tất cả các bệnh nhân được đưa ra hội 
chẩn đa chuyên khoa để chẩn đoán CTD-ILD: 

+ Chẩn đoán xơ cứng bì hệ thống theo tiêu 
chuẩn của Hội Khớp học Mỹ - ACR và Hội Khớp 
học Châu Âu - EULAR 2013. 

+ Chẩn đoán bệnh viêm cơ vô căn - IIM và 
phân loại viêm da cơ - DM, viêm đa cơ - PM theo 
tiêu chuẩn của ACR/EULAR 2017. 

- Bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên và đồng ý 
tham gia nghiên cứu.  

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân có tổn thương phổi kẽ do bệnh 

lý nhiễm trùng, bệnh lý ác tính, phù phổi cấp. 
- Bệnh nhân không thực hiện được đầy đủ 

chỉ tiêu của nghiên cứu. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả, cắt 

ngang. 
- Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận 

tiện, các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn chọn, không 
có tiêu chuẩn loại trừ được chọn vào nghiên cứu. 

- Quy trinh nghiên cứu: Bệnh nhân được 
khám lâm sàng theo mẫu bệnh án thống nhất 
được thu thập từ hồ sơ bệnh án và biên bản hội 
chẩn của hội đồng đa chuyên khoa về bệnh phổi 
kẽ, bao gồm: tiền sử, bệnh sử, triệu chứng lâm 
sàng, đo chức năng hô hấp và phim HRCT ngực 
được phân tích bởi nhóm nghiên cứu và bác sĩ 
chuyên khoa chẩn đoán hình ảnh. 

- Các tiêu chuẩn đánh giá: 
+ Đánh giá hình thái tổn thương theo hướng 

dẫn của Hội Lồng ngực Mỹ - ATS và Hội Hô hấp 
Châu Âu - ERS [2], chia ra 04 hình thái tổn 
thương trên HRCT ngực như sau: Viêm phổi kẽ 
thông thường (Usual Interstitial Pneumonia - 
UIP); Viêm phổi kẽ không đặc hiệu (Nonspecific 
Interstitial Pneumonia - NSIP); Viêm phổi tổ 
chức hóa (Organizing Pneumonia - OP) và Viêm 
phổi kẽ Lympho (Lymphoid Interstitial 
Pneumonia - LIP). 

+ Đánh giá rối loạn thông khí hạn chế:  
. Theo dõi rối loạn thông khí hạn chế khi FVC 

< 80% số lý thuyết và tỉ lệ FEV1/FVC ≥ 0,7. 
. Xác định rối loạn thông khí hạn chế khi TLC 

< 80% số lý thuyết và tỉ lệ FEV1/FVC ≥ 0,7. 
- Xử lý và phân tích số liệu: Thu thập và xử 

lý số liệu bằng phần mềm thống kê SPSS 22.0.  
2.3. Đạo đức nghiên cứu. Thực hiện đúng 

quy trình đạo đức nghiên cứu của Bộ y tế và 
được Hội đồng đạo đức Bệnh viện Quân y 103 
chấp thuận. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 3.1. Đặc điểm phân bố độ tuổi 

bệnh nhân nghiên cứu 
Bệnh 

 
Độ tuổi 

SSc  
(N1 = 26) 

IIM  
(N2 = 21) 

 
p 

n1 % n2 % 
< 40 1 3,84 2 9,52 > 0,05 

40 - 49 2 7,69 3 14,29 < 0,05 
50 - 59 9 34,62 10 47,62 < 0,05 
≥ 60 14 53,85 6 28,57 < 0,05 



vietnam medical journal n01 - FEBRUARY - 2025 

 

316 

X̅ ± SD 
59,88 ± 

7,95 
54,09 ± 9,49 < 0,05 

Nhận xét: Bệnh nhân của cả hai nhóm đều 
thường gặp độ tuổi > 50. Trong khi nhóm bệnh 
nhân IIM thường gặp hơn ở độ tuổi 50 - 59, độ 
tuổi hay gặp hơn của nhóm SSc là ≥ 60 (p < 0,05). 
Tuổi trung bình của nhóm bệnh nhân SSc cao hơn 
nhóm IIM có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

 
Biểu đồ 3.1. Đặc điểm giới bệnh nhân 

nghiên cứu 
Nhận xét: Bệnh nhân chủ yếu là nữ giới ở 

cả hai nhóm bệnh (80,77% và 71,43%). Không 
có sự khác biệt về giới giữa hai nhóm. 

Bảng 3.2. Đặc điểm triệu chứng lâm 
sàng cơ quan hô hấp 

Bệnh 
 
Triệu chứng 

SSc (N1 = 
26) 

IIM (N2 = 
21) 

 
p 

n1 % n2 % 
Ho 20 76,92 16 76,19 > 0,05 

Khạc đờm 11 42,31 9 42,86 > 0,05 
Khó thở 23 88,46 20 95,23 > 0,05 
Ran nổ 24 92,31 20 95,23 > 0,05 

Suy hô hấp 4 15,38 6 28,57 < 0,05 
Nhận xét: Triệu chứng hô hấp hay gặp nhất 

ở cả 2 nhóm là ran nổ và khó thở. Nhóm bệnh 
nhân IIM có tỷ lệ suy hô hấp cao hơn có ý nghĩa 
thống kê (p < 0,05). Các triệu chứng khác không 
có sự khác biệt (p > 0,05). 

 
Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ rối loạn thông khí hạn 

chế theo FVC và TLC 
Nhận xét: Đa số bệnh nhân ở cả hai nhóm 

bệnh có rối loạn thông khí hạn chế. Tỷ lệ chẩn 
đoán rối loạn thông khí hạn chế thấp hơn khi 
bệnh nhân được đo TLC. Không có sự khác biệt 
giữa hai nhóm bệnh nhân (p > 0,05). 

Bảng 3.3. Đặc điểm chức năng hô hấp  
Bệnh 

Triệu chứng 
SSc 

(N1 = 26) 
IIM 

(N2 = 21) 
 

p 

FVC (X̅ ± SD) 
(%SLT) 

63,07 ± 
16,45 

58,31 ± 
16,33 

> 
0,05 

FEV1 (X̅ ± SD) 
(%SLT) 

65,88 ± 
16,19 

61,55 ± 
16,80 

> 
0,05 

TLC (%SLT) 
60,25 ± 
13,62 

67,03 ± 
16,08 

> 
0,05 

Nhận xét: Giá trị trung bình của FVC và TLC 
của cả hai nhóm bệnh nhân giảm, tương ứng với 
rối loạn thông khí hạn chế mức độ trung bình. 
Không có sự khác biệt về đặc điểm chức năng hô 
hấp của 2 nhóm bệnh nhân. 

Bảng 3.4. Đặc điểm các loại tổn thương 
trên HRCT ngực 

Bệnh 
Tổn thương 
cơ bản 

SSc (N1 = 
26) 

IIM (N2 = 
21) 

 
p 

n1 % n2 % 
Lưới 25 96,25 18 85,72 > 0,05 

Kính mờ 23 88,46 15 71,43 < 0,05 
Giãn phế quản 

co kéo 
13 50,00 9 52,85 > 0,05 

Đông đặc 5 19,23 11 52,38 < 0,05 
Tổ ong 6 26,09 3 14,29 > 0,05 

Kén 1 3,85 0 0 1 
Nhận xét: Tổn thương cơ bản hay gặp nhất 

ở cả hai nhóm bệnh nhân là tổn thương dạng 
lưới (96,25% ở nhóm bệnh nhân SSc và 85,72% 
ở nhóm bệnh nhân IIM). Trong khi tổn thương 
dạng kính mờ gặp nhiều hơn ở nhóm bệnh nhân 
SSc (88,46%), tổn thương đông đặc gặp nhiều 
hơn ở nhóm bệnh nhân IIM (52,38%) có ý nghĩa 
thống kê (p < 0,05). 

Bảng 3.5. Đặc điểm hình thái tổn 
thương trên HRCT ngực 

Bệnh 
 
Hình thái 

SSc (N1 = 
26) 

IIM (N2 = 
21) p 

n1 % n2 % 
NSIP 18 69,2 10 47,6 < 0,05 
UIP 5 19,2 2 9,5 > 0,05 
OP 3 11,6 9 42,9 < 0,05 
LIP 0 0,0 0 0,0 1 
Nhận xét: Hình thái tổn thương NSIP gặp 

nhiều nhất trong cả 2 bệnh (69,2% và 47,6%). 
Trong bệnh xơ cứng bì, hình thái NSIP chiếm tỷ 
lệ cao hơn, còn trong bệnh viêm cơ vô cănhình 
thái OP chiếm tỷ lệ cao hơn. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm tuổi, giới nhóm bệnh 

nhân nghiên cứu. Đặc điểm về độ tuổi bệnh 
nhân trong nghiên cứu này tương đồng với một 
số kết quả nghiên cứu trong nước và trên thế 
giới. Alhamad và cộng sự  (2013) đã nghiên cứu 
330 bệnh nhân ILD, kết quả nhóm CTD-ILD có 
tuổi trung bình là 55,3 ± 14,3 [3]. Nghiên cứu 
của Đào Phương Thúy và cộng sự (2023) trên 
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102 bệnh nhân CTD-ILD tại Trung tâm Hô hấp 
Bệnh viện Bạch Mai cũng cho kết quả tương 
đồng, với tuổi trung bình là 57,29 ± 11,55 tuổi 
[4]. Trong nghiên cứu này, số lượng bệnh nhân 
tăng lên dần theo nhóm tuổi. Trong khi nhóm 
bệnh nhân IIM thường gặp hơn ở độ tuổi 50 - 
59, độ tuổi hay gặp hơn của nhóm SSc là ≥ 60 
(p < 0,05).  Kết quả này tương tự với nghiên 
cứu của Trần Ngọc Anh (2022) với nhóm bệnh 
nhân trên 60 tuổi chiếm 47,4%. Bên cạnh đó, 
các bệnh nhân mắc IIM có tổn thương phổi kẽ có 
độ tuổi trung bình thấp hơn so với nhóm bệnh 
nhân SSc, là một yếu tố tiên lượng xấu của bệnh 
nhân. Chính vì vậy, việc tầm soát tổn thương 
phổi kẽ cho nhóm bệnh nhân IIM là cần thiết, 
giúp cho việc tiên lượng và điều trị bệnh nhân. 
Tương tự các nghiên cứu trước đây, nhóm bệnh 
nhân mắc bệnh SSc và IIM trong nghiên cứu này 
cũng gặp nhiều ở nữ giới [3], [4]. 

4.2. Đặc điểm triệu chứng hô hấp. Kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với 
nghiên cứu của Alhamad và cộng sự  (2013) với 
triệu chứng cơ năng hay gặp nhất lần lượt là khó 
thở (86%), ho (77%), khạc đờm (50%) [3]. 
Nghiên cứu của Đào Phương Thúy và cộng sự 
(2023) cũng cho kết quả tương tự với các triệu 
chứng cơ năng thường gặp là khó thở (90,2%), 
ho khan (41,2%), ho đờm (44,1%) [4].  

Ran nổ là triệu chứng phát hiện sớm tình trạng 
xơ phổi của bệnh phổi kẽ. Ran nổ trong bệnh phổi 
kẽ có tính chất nhỏ hạt, khô đanh cuối thì hít vào 
tập trung vùng đáy phổi và vùng lưng. Trong 
nghiên cứu này, tỷ lệ bệnh nhân có nghe tiếng ran 
nổ cao ở cả 2 nhóm (92,31% và 95,23%), tương 
tự với kết quả của Đào Phương Thúy và cộng sự 
(2023) với 85,3% bệnh nhân có ran nổ tại phổi [4]. 
Kết quả này cho thấy các bệnh nhân nghiên cứu 
đã có tình trạng xơ phổi, thể hiện tình trạng tổn 
thương phổi kẽ đã có từ lâu. 

Bệnh phổi kẽ có thể gây biến chứng suy hô 
hấp, ảnh hưởng đến tính mạng bệnh nhân mắc 
SSc và IIM, là yếu tố tiên lượng nặng của bệnh, 
liên quan đến diện tích tổn thương. Nhóm bệnh 
nhân IIM có tỷ lệ suy hô hấp cao hơn có ý nghĩa 
thống kê (28,57% và 15,38%). Nghiên cứu của 
Nguyễn Minh Anh và cộng sự (2020) trên nhóm 
bệnh nhân viêm da cơ có viêm phổi kẽ cũng cho 
thấy tỷ lệ bệnh nhân suy hô hấp là 25,0% [5]. 
Như vậy, các bệnh nhân mắc bệnh IMM thường 
có tổn thương có tổn thương rộng hơn, dễ dẫn 
đến tình trạng suy hô hấp, cần phải kiểm tra 
sớm mức độ tổn thương để điều trị, giúp cải 
thiện tiên lượng cho người bệnh. 

4.3. Đặc điểm chức năng hô hấp. Thăm 
dò chức năng hô hấp là một phần quan trọng 

trong đánh giá tình trạng tổn thương phổi kẽ 
nhằm đánh giá tình trạng ban đầu, theo dõi tiến 
triển và tiên lượng bệnh. Đặc điểm bất thường 
về chức năng hô hấp thường gặp trong bệnh 
phổi kẽ là rối loạn thông khí hạn chế biểu hiện 
bằng sự sụt giảm tổng dung tích phổi (TLC). 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, đa số bệnh 
nhân có rối loạn thông khí hạn chế, không có 
bệnh nhân rối loạn thông khí tắc nghẽn. Kết quả 
này tương tự với nghiên cứu của của Alhamad và 
cộng sự  (2013) có kết quả %TLC lần lượt là 
60,6 ± 16,9 %SLT [3]. Ngoài ra, tỷ lệ chẩn đoán 
xác định rối loạn thông khí hạn chế khi đo TLC 
thấp hơn khi so với nhóm nghi ngờ khi đo bằng 
FVC. Như vậy, cần chú ý đo thể tích ký thân cho 
các bệnh nhân mắc SSc và IIM có tổn thương 
phổi kẽ để đánh giá chính xác tình trạng rối loạn 
thông khí của bệnh nhân, giúp cho việc điều trị 
vật lý trị liệu và hô hấp liệu pháp, giúp phục hồi 
chức năng hô hấp. 

4.4. Đặc điểm hình ảnh cắt lớp vi tính 
ngực. Bệnh phổi kẽ trong giai đoạn đầu thường 
kín đáo, khó phát hiện trên lâm sàng vì vậy 
HRCT là một thăm dò giúp chẩn đoán chính xác, 
phát hiện sớm tổn thương phổi kẽ, đặc biệt 
những bệnh nhân không có biểu hiện triệu 
chứng ở phổi. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
tổn thương cơ bản hay gặp nhất ở cả hai nhóm 
bệnh nhân là tổn thương dạng lưới (96,25 và 
85,72%). Kết quả của chúng tôi tương đồng với 
nghiên cứu của Hu Y. và cộng sự (2016) với tổn 
thương gặp nhiều nhất là tổn thương lưới 
(88,5%) [6]. Bên cạnh đó, tổn thương dạng kính 
mờ gặp nhiều hơn ở nhóm bệnh nhân SSc 
(88,46%) còn tổn thương đông đặc gặp nhiều 
hơn ở nhóm bệnh nhân IIM (52,38%), có thể 
liên quan đến tình trạng viêm phổi tổ chức hóa. 
Kết quả này phù hợp với kết quả lâm sàng, khi 
bệnh nhân IIM có tỷ lệ suy hô hấp cao hơn. Đặc 
điểm này phù hợp kết quả nghiên cứu của Vũ 
Thị Thúy (2022) [7]. 

Phân tích hình ảnh HRCT, kết quả thấy rằng 
NSIP là hình thái tổn thương gặp nhất trong cả 2 
bệnh SSc và IIM. Hình thái NSIP gặp tỷ lệ cao 
hơn ở nhóm bệnh nhân SSc, trong khi bệnh 
nhân IIM có hình thái OP cao hơn có ý nghĩa 
thống kê (p < 0,05). Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi cũng tương đồng với nghiên cứu của 
Vũ Thị Thúy (2022) với tỷ lệ NSIP, OP, UIP lần 
lượt là 67,5%, 12,5% và 15,0% [7]. Hình thái 
tổn thương trong nghiên cứu của này cũng phù 
hợp với các nghiên cứu trên thế giới (Bảng 4.1). 

Bảng 4.1. Hình thái tổn thương phổi kẽ 
trên phim HRCT ngực của các bệnh mô liên 
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kết trên thế giới 

Biểu 
hiện 

RA SSC SS SLE IIM 
MC
TD 

ILD ++ +++ ++ + +++ ++ 

NSIP ++ +++ ++ ++ +++ ++ 

UIP +++ + + + + + 

OP ++ + + + +++ + 

LIP + – ++ + – – 

Hình 
thái 
phổ 
biến 

UIP 
> 

NSIP 
= OP 

NSIP 
>> 
UIP 

NSIP 
>> 
UIP 

NSIP 
> 

UIP 
= 
OP 

NSIP 
= OP 

> 
UIP 

NSI
P > 
OP 
= 

UIP 

*Nguồn: Theo Ahuja và cộng sự (2016) [8] 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu 26 bệnh nhân xơ cứng bì toàn 

thể (SSc) và 21 bệnh nhân viêm cơ vô căn (IIM) 

có tổn thương phổi kẽ điều trị tại Bệnh viện Phổi 
Trung ương và Bệnh viện Quân y 103 từ tháng 

1/2022 đến tháng 4/2024, chúng tôi rút ra một 
số kết luận như sau: Bệnh nhân thường là nữ, 

tuổi trung niên, có khó thở và ran nổ, rối loạn 

thông khí hạn chế, tổn thương lưới và hình thái 
NSIP trên HRCT ngực. Bệnh nhân IIM hay gặp 

suy hô hấp và đông đặc phổi, tiên lượng xấu hơn. 
 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 
1. Kaul B., Cottin V., Collard H.R., et al. (2021), 

"Variability in Global Prevalence of Interstitial 
Lung Disease", Front Med (Lausanne), 8:751181. 

2. Meyer K.C. (2014), "Diagnosis and management of 
interstitial lung disease", Transl Respir Med, 2:4. 

3. Alhamad E.H. (2013), "Interstitial lung diseases in 
Saudi Arabia: A single-center study", Ann Thorac 
Med, 8(1):33-7. 

4. Đào Phương Thúy, Phan Thu Phương (2023), 
"Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh 
phổi mô kẽ liên quan đến một số bệnh của tổ 
chức liên kết", Tạp chí Y học Việt Nam, 
522(2):102-107. 

5. Nguyễn Minh Anh, Hoàng Thị Lâm (2020), "Đặc 
điểm lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân 
viêm da cơ vô căncó viêm phổi kẽ tại bệnh viện 
Bạch Mai, 2019-2020", Tạp chí Y học dự phòng, 
30(6):170-176. 

6. Hu Y., Wang L.S., Wei Y.R., et al (2016), 
"Clinical Characteristics of Connective Tissue 
Disease-Associated Interstitial Lung Disease in 
1,044 Chinese Patients", Chest, 149(1):201-208. 

7. Vũ Thị Thúy (2022), "Đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng và giá trị của Krebs von den lungen-6 (KL-6) 
trong chẩn đoán viêm phổi kẽ tại Bệnh viện Phổi 
Trung ương từ năm 2020-2022", Luận văn thạc sĩ 
y học, Trường Đại học Y Hà Nội. 

8. Ahuja J., Arora D., Kanne J.P., et al (2016), 
"Imaging of Pulmonary Manifestations of 
Connective Tissue Diseases", Radiol Clin North 
Am, 54(6):1015-1031. 

 
 

KẾT QUẢ CẤY GHÉP IMPLANT MUỘN BÁN PHẦN 
TRÊN BỆNH NHÂN THIẾU XƯƠNG CÓ SỬ DỤNG BỘ SANTA 

 

Nguyễn Phú Thắng1, Đàm Văn Việt2, 

Nguyễn Thị Việt Thành1,3, Nguyễn Thị Hạnh4 

 

TÓM TẮT77 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả cấy ghép implant 

muộn với kỹ thuật tái tạo xương có hướng dẫn ,sử 
dụng bộ SANTA trên bệnh nhân mất răng bán phần . 
Đối tượng và phương pháp: 23 người bệnh với 28 
vị trí cấy ghép implant muộn đồng thời với kỹ thuật 
GBR và sử dụng bộ SANTA. Kích thước xương che phủ 
implant được đo trên phim Cone beam CT (CBCT) 
chụp tại hai thời điểm: ngay sau cấy ghép và sau 06 
tháng lành thương. Kết quả: Sau ghép xương, kích 
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thước xương che phủ implant trên phim CBCT tăng , 
cụ thể theo chiều cao 4,43 ± 1,57 mm, theo chiều 
ngoài trong tại mặt phẳng platform của implant là 
2,83 ± 0,87 mm và cách mặt platform 2,0 mm về phía 
chóp của implant là 3,53 ± 1,13 mm. Kết luận: Kết 
quả của nghiên cứu đã cho thấy kết quả về mặt lâm 
sàng sau cấy ghép xương đã được phục hồi tối ưu 
vùng thiếu xương để che phủ toàn bộ implant, chứng 
tỏ việc kết hợp giữa kỹ thuật GBR và SANTA là có hiệu 
quả. Từ khóa: Tái tạo xương có hướng dẫn, bộ 
SANTA. 
 

SUMMARY  
RESULTS OF LATE IMPLANTATION IN 

PATIENTS WITH ALVEOLAR DEFECT USING 
GUIDE REGENERATION BONE TECHNIQUE 

AND SANTA 
Objective: To evaluate the effect of guided bone 

regeneration (GBR) combined with SANTA on patients 
with late implantation. Subjects and methods: 23 
patients with 28 implant sites with GBR technique and 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 547 - th¸ng 2 - sè 1 - 2025 
 

319 

SANTA usage. The size of bone covering implant was 
measured on Cone beam CT (CBCT) taken 
immediately after implantation and after six months of 
healing. Results: After the bone grafting, the size of 
the bone covering the implants on CBCT films was 
increased, the height dimension was 4.43 ± 1.57 mm, 
in the buccolingual dimension at the implant platform 
was 2.83 ± 0.87 mm and the distance from the 
implant platform 2.0 mm towards the apex was 3.53 
± 1.13 mm. Conclusion: The study results found that 
bone defect were optimally restored to cover the 
implant, proving that the combination of GBR 
technique and SANTA was effective. 

Keywords: Guided bone regeneration, SANTA. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Sau mất răng, kích thước xương ổ răng sẽ bị 

thay đổi, tình trạng giảm kích thước xương theo 
cả ba chiều là một thách thức trong cấy ghép 
implant nha khoa, có thể cần thực hiện phẫu 
thuật nhiều lần gây đau và sự khó chịu cho 
người bệnh. Để khắc phục tình trạng thiếu kích 
thước xương có ích tại vùng dự kiến cấy ghép 
implant, phương pháp tái tạo xương có hướng 
dẫn (GBR) thường được sử dụng với nhiều 
phương pháp, kỹ thuật khác nhau như ghép 
xương khối tự thân, chẻ xương hoặc sử dụng cọc 
lều với vật liệu ghép xương có dùng màng tự 
tiêu hoặc màng không tiêu để tăng kích thước 
xương theo cả ba chiều1–6. Phương pháp GBR sử 
dụng cọc lều và cấy implant đồng thời được chấp 
nhận rộng rãi do đã giảm được số lần thực hiện 
phẫu thuật, tuy nhiên vẫn cần có thêm một lần 
can thiệp để tháo minivis sử dụng để nâng đỡ và 
duy trì khoảng cho vật liệu ghép chờ quá trình 
lành thương. Sohn và cộng sự7–9 đã báo cáo loạt 
ca lâm sàng sử dụng bộ dụng cụ trụ lều SANTA 
cho thấy nhiều ưu điểm hơn so với kỹ thuật cọc 
lều trước đây. SANTA được sử dụng như một trụ 
lều duy trì khoảng cho vật liệu ghép, kỹ thuật 
đơn giản và giảm tối đa số lần can thiệp phẫu 
thuật trên người bệnh. Trên thế giới đã có một 
số nghiên cứu chứng minh hiệu quả của việc cấy 
ghép implant có GBR với SANTA nhưng mới chỉ 
dừng lại ở báo cáo loạt ca lâm sàng. Vì vậy 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với mục tiêu: 
đánh giá kết quả cấy ghép implant muộn với kỹ 
thuật tái tạo xương có hướng dẫn, sử dụng bộ 
SANTA trên bệnh nhân mất răng bán phần. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu được thực hiện tại Viện Đào tạo 

Răng Hàm Mặt – Đại học Y Hà Nội và Khoa Cấy 
ghép implant – Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung 
ương Hà Nội từ tháng 07/2023 đến tháng 
08/2024. Người bệnh được giải thích rõ về 
nghiên cứu và đồng ý ký giấy xác nhận tham gia 

nghiên cứu. 
Đối tượng nghiên cứu. Người bệnh trên 

18 tuổi, có nhu cầu phục hồi răng mất bằng điều 
trị cấy ghép implant nha khoa.  

Tiêu chuẩn lựa chọn: người bệnh có mất 
răng bán phần ở hàm trên hoặc hàm dưới trên 
06 tháng, Người bệnh có vùng sống hàm mất 
răng thiếu xương theo chiều ngoài trong  bản 
ngoài, chiều rộng vùng xương có ích < 6mm, 
chiều cao xương có ích ≥5mm theo phân loại 
Misch- Judy(1985), khoảng mất răng đủ để cấy 
implant và làm phục hình. Người bệnh đủ sức 
khỏe tham gia nghiên cứu, có khả năng hợp tác 
trong quá trình điều trị. 

Tiêu chuẩn loại trừ: người bệnh hút thuốc 
lá trên 10 điếu/ ngày, phụ nữ đang mang thai 
hoặc dự định mang thai, tình trạng tại chỗ hoặc 
toàn thân ảnh hưởng đến quá trình phẫu thuật 
và lành thương. 

Phương pháp chọn mẫu. Chọn mẫu thuận 
tiện có chủ đích. Những người bệnh đến khám 
và điều trị trong khoảng thời gian từ tháng 
07/2023 đến tháng 08/2024 tại Viện Đào tạo 
Răng Hàm Mặt – Đại học Y Hà Nội hoặc Khoa 
Cấy ghép Implant – Bệnh viện Răng Hàm Mặt 
Trung ương Hà Nội, nếu đủ tiêu chuẩn lựa chọn 
đều được chọn vào mẫu nghiên cứu.  

Tiến hành nghiên cứu 
- Khám và lập kế hoạch điều trị: Khám 

lâm sàng tổng thế và khám vùng mất răng. Chụp 
ảnh trong miệng và chụp phim Conbeam CT 
(CBCT). Đo kích thước xương có ích tại vùng dự 
kiến cấy ghép implant: xác định chiều cao xương 
(từ mào xương đến các điểm giải phẫu như nền 
mũi, đáy xoang hàm trên, bờ dưới xương hàm 
dưới, bờ trên ống thần kinh răng dưới), kích 
thước ngoài trong xương hàm. Mô phỏng vị trí 
implant tương lai, từ đó xác định kích thước 
xương cần tăng thêm theo chiều đứng và chiều 
ngoài trong. 

- Giai đoạn phẫu thuật: Lấy máu tĩnh mạch 
bằng xilanh tiệt trùng dung một lần, loại 5,0 ml. 

Quy trình phẫu thuật: Sát trùng trong và 
ngoài miệng bằng dung dịch Povidine 10%. Gây 
tê tại chỗ vùng phẫu thuật bằng Lidocaine 2%. 
Tạo vạt toàn bộ để bọc lộ xương vùng cấy ghép 
với đường rạch giảm căng dạng hình thang. Sử 
dụng bộ mũi khoan tạo lỗ hình trụ trong xương 
tại vùng cấy ghép có vị trí và hướng phù hợp với 
yêu cầu phục hình và giải phẫu, luôn tưới mát 
trong quá trình khoan xương với nước muối sinh 
lý. Đặt implant vào lỗ khoan xương với độ ổn 
định sơ khởi 25 Ncm bằng tay khoan điện, sử 
dụng cây đo lực siết lực với mô men xoắn trung 
bình là từ 25 - 40 Ncm. Chọn SANTA (chiều cao 
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có ba loại: 1,0 mm, 2,0 mm và 3,0 mm; đường 
kính có hai loại là 5,0 mm và 6,0 mm) phù hợp 
đậy lên mặt platform của implant với lực xiết 10 
Ncm. Xương dị loại Bone XB (hãng Medpark, Hàn 
Quốc) được trộn với máu toàn phần để tạo 
thành xương kết dính được đưa vào vị trí thiếu 
xương và tối thiểu ngang mức với bề mặt 
SANTA. Che phủ vùng phẫu thuật bằng màng 
collagen Aescular (hãng B.Braun, Đức). Khâu 
đóng vạt tại chỗ bằng chỉ nylon 5.0. Người bệnh 
được kê đơn thuốc hậu phẫu: Augmentin 1g, 
uống trong 5 ngày, mỗi ngày 2 viên, chia 2 lần; 
Alphchymotripsin 4,2mg, uống trong 5 ngày, mỗi 
ngày 4 viên, chia 2 lần; Efferalgan 500mg x 4 
viên, uống khi đau trong ngày đầu sau phẫu 
thuật. Hẹn tái khám sau 7 ngày để cắt chỉ và tái 
khám sau 6 tháng. 

- Đánh giá kết quả ghép xương: Phim 
CBCT ngay sau phẫu thuật và sau phẫu thuật 6 
tháng. Xác định trục trung tâm của implant trên 
các mặt phẳng theo ba chiều trên phim CBCT. 
Trên lát cắt theo chiều ngoài trong, đi qua trục 
trung tâm của implant xác định mặt phẳng H0 
(mặt phẳng đi qua platform của implant vuông 
góc với trục trung tâm của implant); mặt phẳng 
H2 (song song với mặt phẳng H0 cách mặt 
phẳng H0 2,0 mm về phía chóp implant). Phim 
CBCT ngay sau cấy ghép: đo chiều dày vật liệu 
xương ghép trên mặt phẳng H0 và H2; đo chiều 
cao implant không có xương hàm che phủ (từ 
mặt platform tới điểm cao nhất của mào xương 
che phủ implant). Phim CBCT sau phẫu thuật 6 
tháng: đo độ dày xương mới hình thành che phủ 
implant trên H0 và H2; đo chiều cao mới hình 
thành che phủ implant (từ ranh giới giữa xương 
hàm và xương mới tới viền xương mới về phía cổ 
implant). 

- Xử lý số liệu: Số liệu được nhập và xử lý 
phân tích bằng phần mềm SPSS 20.0.  
 

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
Nghiên cứu thực hiện trên 23 người bệnh 

(16 nữ, 7 nam) ở độ tuổi trung bình là 46,87 ± 
15,66 tuổi. Bảng 1 thể hiện đặc điểm phân bố 
tuổi và giới của mẫu nghiên cứu. 

Bảng 1: Phân bố tuổi và giới của mẫu 
nghiên cứu 

 
18-39 
tuổi 

40-59 
tuổi 

≥60 tuổi Tổng 

Nam 4(57,1%) 2(28,6%) 1(14,3%) 7(100%) 
Nữ 5(31,2%) 7(43,8%) 4(25,0%) 16(100%) 

Tổng 9(39,1%) 9(39,1%) 5(21,8%) 23(100%) 
Đối tượng tham gia nghiên cứu chủ yếu là 

dưới 60 tuổi. Sự phân bố độ tuổi của đối tượng 
nghiên cứu giữa giới nam và giới nữ không có sự 

khác biệt với p > 0,05. 

 
Hình 1: Phân bố vị trí nghiên cứu: vị trí mất 

răng được cấy ghép implant 
Tỷ lệ mất răng tương ứng với vị trí cấy ghép 

implant ở vùng răng sau hàm dưới chiếm đa số 
(64,3%), vùng răng sau hàm trên chiếm tỷ lệ thấp 
nhất (3,6%). Tỷ lệ implant cấy ở vùng răng trước 
chiếm 32,1% chỉ gặp ở răng hàm trên, không có 
trường hợp nào ở vùng răng trước hàm dưới. 

Bảng 1: Kích thước xương có ích tại 
vùng dự kiến cấy ghép implant nha khoa 

Giá trị 
Chiều ngoài 
trong (mm) 

Chiều cao 
(mm) 

X̅±SD 3,19 ± 1,43 14,09 ± 2,53 
Min 1,27 9,70 
Max 6,50 19,60 

Kích thước ngoài trong xương có ích trung 
bình là 3,19 ± 1,43 mm; giá trị nhỏ nhất là 1,27 
mm; lớn nhất là 6,50 mm. Với đường kính 
implant ≥ 3,5 mm, để đảm bảo có tối thiểu 1,0 
mm xương ở phía trong và 1,0 mm xương phủ 
phía ngoài implant thì kích thước chiều ngoài 
trong tối thiểu cần có là 5,5 mm. Như vậy 100% 
các đối tượng trong nghiên cứu của chúng tôi 
thiếu kích thước xương che phủ implant theo 
chiều ngoài trong. Chiều cao xương có ích trung 
bình là 14,09 ± 2,53 mm; giá trị nhỏ nhất là 
9,70 mm và lớn nhất là 19.6 mm. Với chiều cao 
này, theo lý thuyết chúng tôi có thể đặt implant 
ngắn nhất là 8,5 mm mà vẫn đảm bảo khoảng 
cách an toàn với các mốc giải phẫu quan trọng 
và không cần ghép xương để che phủ implant 
theo chiều cao. Tuy nhiên, vì tất cả các vị trí cấy 
ghép implant đều thiếu xương che phủ implant 
theo chiều ngoài trong nên tất cả các trường hợp 
đều có sự thiếu che phủ implant theo chiều cao 
tối đa là 3 thành, có 28/28 vị trí đều có thiếu 
xương che phủ ở thành ngoài. 

Bảng 2: Sự che phủ implant theo chiều cao 
Kích thước (mm) X̅±SD Min Max 
Chiều cao implant 

không có xương phủ 
3,37 ± 1,51 2,0 7,0 

Chiều cao xương mới 
che phủ implant 

4,43 ± 1,57 2,10 8,04 

Kỹ thuật GBR được cải tiến với bộ SANTA 
của Sohn7–9, chúng tôi phủ vật liệu xương dị loại 
cao hơn mặt phẳng platform của implant. Sau 6 
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tháng lành thương, chúng tôi nhận thấy có sự 
gia tang kích thước xương theo cả chiều ngoài 
trong và chiều cao. Cụ thể, chiều cao implant 
không có xương che phủ tại thời điểm ngay sau 
cấy ghép implant trung bình là 3,37 ± 1,51 mm, 
trong khi chiều cao xương mới đo được trên 
phim CBCT sau phẫu thuật 6 tháng là 4,43 ± 
1,57 mm. Điều này cho thấy xương mới được tái 
tạo và che phủ toàn bộ implant theo chiều cao. 
Khác với chúng tôi, Cucchi và cộng sự11 thực 
hiện nghiên cứu trên 40 trường hợp mất răng 
bán phần thiếu kích thước xương theo chiều cao 
với kích thước tối thiểu là 2,0 mm có GBR với vật 
liệu xương ghép hỗn hợp 50% xương tự than và 
50% xương đồng loại có sử dụng màng d-PTFE 
(nhóm A) và màng titan (nhóm B). Cucchi kết 
luận rằng chiều cao xương được hình thành ở hai 
nhóm là như nhau, che phủ được tối đa chiều 
cao implant nhưng vẫn có một phần implant 
không có xương che phủ với kích thước từ 0,2 ± 
0,7 mm tới 0,6 ± 0,6 mm. 

Bảng 3: Sự che phủ implant theo chiều 
ngoài trong 

Kích thước (mm) X̅±SD Min Max 
Độ dày vật liệu xương 
che phủ implant tại H0 

3,87 ± 1,00 2,24 5,46 

Độ dày vật liệu xương 
che phủ implant tại H2 

4,45 ± 1,19 2,60 7,00 

Độ dày xương mới che 
phủ implant tại H0 

2,83 ± 0,87 1,47 4,66 

Độ dày xương mới che 
phủ implant tại H2 

3,53 ± 1,13 1,70 5,90 

Độ dày xương che phủ implant ở thành 
ngoài cũng có sự thay đổi rõ rệt. Tại thời điểm 
cấy ghép implant, tại mặt phẳng H0 và H2 đều 
không có xương có ích che phủ implant, chúng 
tôi ghép vật liệu xương dị loại che phủ toàn bộ 
implant. Sau phẫu thuật 6 tháng, độ dày xương 
che phủ implant đo trên phim tại H0 và H2 lần 
lượt là 2,83 ± 0,87 mm và 3,53 ± 1,13 mm. 
Levine và cộng sự (2022)12 có báo cáo hiệu quả 
của việc ghép xương bản ngoài ở vùng răng cửa 
hàm trên với những trường hợp có GBR và cấy 
implant đồng thời sau 4 – 5 năm theo dõi sau 
quá trình thực hiện chức năng ăn nhai cũng cho 
thấy kết quả hình thành xương tại các vị trí ghép 
ổn định ở các mặt phẳng đánh giá tương tự của 
chúng tôi tại vị  trí H0, H2. Tuy nhiên, xương phủ 
phía ngoài implant của chúng tôi có giá trị lớn 
hơn của Levine tại tất cả các vị trí H0, H2. Điều 
này có thể giải thích được do vị trí lựa chọn cấy 
ghép của hai nghiên cứu là khác nhau: chúng tôi 
chọn mẫu thuận tiện nên vị trí cấy ghép implant 
của chúng tôi có cả ở vùng răng trước và vùng 
răng sau trong khi Levine chỉ lựa chọn ở vùng 

răng cửa hàm trên, kích thước ngoài trong 
xương có ích đã nhỏ hơn nhiều so với nghiên 
cứu của chúng tôi. Ngoài ra, vật liệu ghép xương 
trong nghiên cứu của Levine cũng bị giới hạn 
trong vùng xương vỏ ban đầu do tác giả thực 
hiện cấy ghép implant tức thì nên chiều dày 
xương cũng bị giới hạn ngay từ đầu. Tuy nhiên, 
trong cả hai trường hợp chúng tôi đều nhận thấy 
vật liệu xương ghép không chuyển hóa được 
toàn bộ thành xương mới sau khi lành thương. 

Tương tự, Naini và cộng sự (2024)13 công bố 
kết quả thực nghiệm trên thỏ về khả năng hình 
thành xương mới từ hai nhóm vật liệu xương dị 
loại Bone +B và Inter Oss. Kết quả cho thấy vật 
liệu xương ghép không chuyển hóa toàn bộ 
thành xương mới sau quá trình lành thương 
bằng xét nghiệm giải phẫu bệnh. Cụ thể, xương 
Bone +B có sự hình thành xương mới với tỷ lệ từ 
32 – 45%, giá trị trung bình là 37,8% (± 5,64); 
Inter Oss có tỷ lệ hình thành xương mới từ 61 – 
75%, giá trị trung bình là 65,83% (± 4,75). 
 

IV. KẾT LUẬN 
Kết quả của nghiên cứu đã cho thấy kết quả 

về mặt lâm sàng sau cấy ghép xương đã được 
phục hồi tối ưu che phủ được toàn bộ vùng thiếu 
xương để che phủ toàn bộ implant được cấy 
ghép, chứng tỏ việc kết hợp giữa kỹ thuật GBR 
và SANTA là có hiệu quả. 
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ĐÁNH GIÁ NHU CẦU CHĂM SÓC GIẢM NHẸ CỦA NGƯỜI BỆNH UNG THƯ PHỔI 
ĐƯỢC ĐIỀU TRỊ TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH NAM ĐỊNH NĂM 2024 

 

Nguyễn Minh An1, Nguyễn Phương Linh2 
 

TÓM TẮT78 
Mục tiêu nghiên cứu: Đánh giá nhu cầu chăm 

sóc giảm nhẹ của 204 bệnh nhân ung thư phổi được 
điều trị tại bệnh viện Đa khoa Tỉnh Nam Định năm 
2024. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 
cắt ngang 204 bệnh nhân ung thư phổi được điều trị 
tại bệnh viện đa khoa tỉnh Nam Định. Kết quả 
nghiên cứu: Tỷ lệ nhu cầu chăm sóc giảm nhẹ của 
người bệnh ung thư phổi về tài chính phúc lợi xã hội 
chiếm 94,1%; Nhu cầu về thông tin y tế chiếm 
85,3%; Nhu cầu về thể chất chiếm 76%; Nhu cầu về 
tự làm chủ các hoạt động bản thân chiếm 90,2%; Nhu 
cầu về các hoạt động hàng ngày chiếm 87,3%; Nhu 
cầu về giao tiếp quan hệ xã hội chiếm 86,8%; Nhu 
cầu về tâm lý chiếm 74,5%; Nhu cầu về tâm linh 
chiếm 66,2%. Kết luận: Bênh nhân ung thư phổi có 
nhu cầu chăm sóc giảm nhẹ cao, trong đó cao nhất là 
nhu cầu chăm sóc về tài chính và phúc lợi xã hội và 
thấp nhất là nhu cầu về tâm linh. 
 
SUMMARY  
ASSESSMENT THE PALLIATIVE CARE NEEDS 

OF LUNG CANCER PATIENTS AT NAM DINH 
PROVINCIAL GENERAL HOSPITAL IN 2024 

Objective: To assess the palliative care needs of 
204 lung cancer patients at Nam Dinh Provincial 
General Hospital in 2024. Method: Cross-sectional 
descriptive study of 204 lung cancer patients at Nam 
Dinh Provincial General Hospital. Results: The rate of 
lung cancer patient’s palliative care needs: Financial 
and social welfare need was 94.1%; Medical 
information need was 85.3; Physical need was 76%; 
Self-management need was 90.2%; Daily activity need 
was 87.3%; Social communication need was 86.8%; 
Psychological need was 74.5%; Spiritual need was 
66.2%. Conclusion: Lung cancer patients had high 
palliative care needs, the highest need was financial 
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and social welfare care and the lowest need was 
spiritual care. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư phối là loại ung thư phổ biến nhất 

trên thế giới trong nhiều thập kỷ qua. Số ca mới 
mắc và số ca tử vong không ngừng tăng lên qua 
các năm. Nó là nguyên nhân gây tử vong hàng 
đầu ở nam giới và thứ 2 ở nữ giới sau ung thư 
vú [1], [2].  

Người bệnh ung thư phổi thường gặp nhiều 
khó khăn trong quá trình điều trị. Một số nghiên 
cứu đã ghi nhận nhiều người bệnh ung thư phổi 
phải trải qua các vấn đề tâm lý như căng thẳng, 
lo lắng, trầm cảm và cô đơn, những phản ứng 
phụ do điều trị như mệt mỏi, buồn nôn, sụt cân 
làm suy nhược cơ thể, công việc bị gián đoạn, 
hạn chế các  hoạt động xã hội và mối quan hệ 
trong gia đình bị ảnh hưởng [1], [2]. Vì vậy, việc 
phòng ngừa, chăm sóc giảm nhẹ những triệu 
chứng và tác dụng phụ của thuốc là một phần 
quan trọng trong quá trình điều trị ung thư phổi.  

Tại Trung tâm Ung bướu - Bệnh viện Đa 
khoa tỉnh Nam Định hàng ngày có khoảng 80 - 
100 người bệnh tới khám và điều trị. Trong đó 
người bệnh ung thư phổi chiếm tỷ lệ khoảng 
nhất 21,7% [1]. Hiện tại Trung tâm đang quản 
lý và điều trị cho khoảng 400 người bệnh ung 
thư phổi. Để đáp ứng nhu cầu chăm sóc sức 
khỏe toàn diện cả về thể chất, tinh thần và xã 
hội, việc xác định các nhu cầu về chăm sóc giảm 
nhẹ của người bệnh ung thư phổi là thực sự cần 
thiết. Qua đó, giúp nhà cung cấp dịch vụ đưa ra 
can thiệp chăm sóc một cách hiệu quả và phù 
hợp nhằm nâng cao chất lượng cuộc sống và 
đáp ứng sự hài lòng của người bệnh. Từ thực tế 
đó, chúng tôi thực hiện đề tài “Đánh giá nhu cầu 
chăm sóc giảm nhẹ của người bệnh ung thư phổi 
tại bệnh viện đa khoa tỉnh Nam Định năm 2024”. 
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Người bệnh 

được chẩn đoán ung thư phổi nguyên phát điều 
trị tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Nam Định.  

2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 
- Người bệnh từ 18 tuổi trở lên 
- Người bệnh ung thư phổi có đủ sức khoẻ 

để trả lời các câu hỏi phỏng vấn.  
- Người bệnh tự nguyện tham gia nghiên cứu.  
- Bệnh án đầy đủ thông tin, hợp lệ 
2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 
- Người bệnh ung thư phổi thứ phát sau một 

loại ung thư khác. 
- Người bệnh mắc bệnh tâm thần nặng. 
- Bệnh án thiếu thông tin 
2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu  
- Thời gian: Thời gian nghiên cứu từ tháng 

02 năm đến tháng 10 năm 2024  
- Thời gian thu thập số liệu: Từ tháng 

01/04/2023 đến 05/09/2024 năm 2024.  
- Địa điểm: Bệnh viện Đa khoa tỉnh Nam Định.  
2.3. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô 

tả cắt ngang.  
2.4. Công cụ thu thập số liệu: Bộ công cụ 

được xây dựng dựa trên Quyết định Số183/QĐ-
BYT9 (năm 2022) về việc ban hành “Hướng dẫn 
chăm sóc giảm nhẹ” của Bộ y tế và nghiên cứu 
đánh giá nhu cầu CSGN của một số tác giả [3], [4]. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu  
- Về tuổi: Bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên chiểm 75%.  
- Về giới: nam giới chiếm tỷ lệ 72,5% và nữ 

giới chỉếm 27,5%. 
- Đối tượng thanh toán viện phí bằng hình 

thức bảo hiểm y tế chiếm tỷ lệ 98,5%, có 1,5% 
đối tượng thanh toán viện phí bằng hình thức tự 
chi trả. 

3.2. Nhu cầu chăm sóc giảm nhẹ của 
người bệnh ung thư phổi 

 
Biểu đồ 3.1. Nhu cầu về chăm sóc thể chất 

Nhận xét: Trong 5 tiểu mục hỗ trợ về thể 
chất, tỷ lệ bệnh nhân có nhu cầu cao nhất là “hỗ 
trợ để giảm khó thở” (82,3%). Bệnh nhân có 
nhu cầu thấp nhất trong “hỗ trợ trong việc đáp 
ứng nhu cầu dinh dưỡng” (17,2% có nhu cầu 

thấp và 58,3% có nhu cầu cao). 

 
Biểu đồ 3.2. Nhu cầu về chăm sóc tâm lý 

Nhận xét: Về nhu cầu hỗ trợ tâm lý/tinh 
thần, phần lớn bệnh nhân đều có nhu cầu chăm 
sóc giảm nhẹ (74,5%). Tỷ lệ bệnh nhân có nhu 
cầu cao nhất là “hỗ trợ để giảm lo âu” (35,3% có 
nhu cầu thấp và 48% có nhu cầu cao).  

 
Biểu đồ 3.3. Nhu cầu về thông tin y tế 
Nhận xét: Người bệnh có nhu cầu giải thích 

rõ về nguyên nhân của bệnh chiếm tỷ lệ cao 
nhất với 90,2% tỷ lệ người bệnh có nhu cầu hỗ 
trợ tư vấn hướng dẫn cách tự chăm sóc tại nhà 
chiếm tỷ lệ thấp nhất 85,2%. 

 
Biểu đồ 3.4. Nhu cầu về giao tiếp quan hệ 

xã hội 
Nhận xét: Tỷ lệ người bệnh có nhu cầu nói 

chuyện với những người có hoàn cảnh như mình 
và tỷ lệ nhu cầu điều dưỡng chăm sóc dành thời 
gian để thảo luận các vấn đề khó khăn ở mức 
ngang nhau và tương đối cao là 86,8%. 

 
Biểu đồ 3.5. Nhu cầu về hỗ trợ các hoạt 

động hàng ngày 
Nhận xét: Tỷ lệ người bệnh có nhu cầu hỗ 

trợ để thực hiện các công việc vệ sinh cá nhân 
và nhu cầu hỗ trợ trong việc sử dụng các 
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phương tiện giao thông để đi lại chiếm tỷ lệ cao 
nhất với 88,2% thấp nhất là nhu cầu hỗ trợ để 
thực hiện các công việc nhà nhẹ nhàng với 
87,7%. 

 
Biểu đồ 3.6. Nhu cầu về hỗ trợ tự làm chủ 

các hoạt động cá nhân 
Nhận xét: Trong hai yếu tố thì nhu cầu hỗ 

trợ để giảm khó khăn trong việc thực hiện các 
hoạt động sinh hoạt thường ngày chiếm tỉ lệ cao 
hơn với 89,7% Nhu cầu hỗ trợ để giảm sự phụ 
thuộc vào người khác chiếm tỉ lệ thấp hơn với 
86,8%. 

 
Biểu đồ 3.7. Nhu cầu về tài chính phúc lợi 

xã hội 
Nhận xét: Trong hai yếu tố thì nhu cầu hỗ 

trợ kinh phí ăn ở đi lại chiếm tỉ lệ cao hơn với 
88,7%. Nhu cầu hỗ trợ thêm kinh phí điều trị 
bệnh chiếm tỉ lệ thấp hơn với 88,2%.  

 
Biểu đồ 3.8. Nhu cầu về tâm linh 

Nhận xét: Trong ba yếu tố thì nhu cầu 
nhân viên y tế hoặc công tác xã hội lắng nghe và 
tìm ra những điều mang lại ý nghĩa và mục đích 
cho cuộc sống chiếm tỷ lệ cao nhất mới 74,5% 
trong đó 28,9% người bệnh quá nhu cầu ở mức 
độ thấp và 45,6% người bệnh có nhu cầu ở mức 
độ cao.  
 
IV. BÀN LUẬN 

4.1. Nhu cầu hỗ trợ thể chất. Đây là 
nhóm nhu cầu hỗ trợ về những vấn đề liên quan 
tới cuộc sống, công việc hàng ngày của người 
bệnh khi phải điều trị nội trú. Trong quá trình 
người bệnh nằm viện do ảnh hưởng tác dụng 
phụ thuốc gây mê sau phẫu thuật hay do các 

can thiệp điều trị sau phẫu thuật nên tình trạng 
thể chất người bệnh suy giảm, xuất hiện các 
triệu chứng xấu ảnh hưởng tới quá trinh vận 
động đi lại và kéo theo chất lượng cuộc sống của 
người bệnh giảm sút. Chính vì vậy NB rất cần sự 
hỗ trợ để giảm các triệu chứng đó và cần hỗ trợ 
trong việc chăm sóc bản thân từ người nhà chăm 
sóc và từ nhân viên y tế nếu không sẽ ảnh 
hưởng đến sức khoẻ tổng thể của người bệnh 
[2], [4].  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 
tỷ lệ NB có nhu cầu với yếu tố này là 76%. 
Trong các tiểu mục của yếu tố này, tiểu mục cần 
được chăm sóc để giảm bớt những cơn đau 
chiểm tỷ lệ cao nhất (81,4%). Nghiên cứu của 
tác giả Đỗ Thị Thắm [5], cũng cho kết quả tương 
đồng về tỷ lệ này là 82,4%.  Điều này có thể lý 
giải do đau là triệu chứng phổ biến ở NB ung 
thư, những nỗi sợ từ những com đau gây ra có 
thể gây ức chế các chức năng sinh lý bình 
thường của NB và ảnh hưởng tinh thần người 
bệnh. Do vậy hầu hết người bệnh đều có nhu 
cầu giảm bớt những cơn đau.  

4.2. Nhu cầu về tâm lý, tinh thần. Nhu 
cầu tâm lý là những mong muốn, đòi hỏi của NB 
nhằm đáp ứng các nhu cầu tình cảm, tâm lý, xã 
hội của NB và gia đình NB. NB ung thư thường 
có các vấn đề tâm lý như trầm cảm, lo lắng, sợ 
hãi bệnh tật. Vì vậy, cần nhận biết được diễn 
biến tâm lý và nhu cầu cần hỗ trợ tâm lý của NB 
nhằm ổn định cảm xúc và tư vấn, hỗ trợ tinh 
thần cho phù hợp [2], [4], [5]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, những nhu 
cầu hàng đầu về tinh thần mà đối tượng nghiên 
cứu mong muốn là hỗ trợ để giảm tình trạng lo 
âu (83,3%), hỗ trợ để làm giảm tình trạng suy 
nghĩ tiêu cực (82,9%), động viên để cùng cố 
niềm tin duy trì điều trị (77,9%).  

4.3. Nhu cầu về thông tin y tế. Chiếm tỷ 
lệ cao nhất trong nhóm nhu cầu này là nhu cầu 
giải thích rõ ràng về nguyên nhân bệnh với 
90.2%; tiếp theo là nhu cầu giữ bí mật thông tin 
liên quan đến tình trạng bệnh với 89,7%; nhu 
cầu được được giải thích rõ ràng về nguy cơ và 
lợi ích của các phương pháp điều trị (88,28%); 
nhu cầu được thường xuyên thông báo về tình 
hình, mức độ thuyên giảm của bệnh (87,8%). So 
sánh với  nghiên cứu của và cộng sự, hầu hết NB 
mong muốn biết thật nhiều thông tin về tác 
dụng của thuốc mà họ đang sử dụng để điều trị 
và tác dụng phụ do thuốc gây ra (56%), muốn 
nắm các thông tin về các triệu chứng do UT gây 
ra mà họ hải đối mặt (53%), muốn biết nguyên 
nhân của căn bệnh là 49% [5]. Chẩn đoán bệnh 
và tiên lượng với bất kỳ một loại bệnh nào đều là 
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một trong những nhu cầu thông tin hàng đầu 
của NB. Việc chẩn đoán và tiên lượng chính xác 
bệnh giúp đỡ rất nhiều cho quá trình điều trị sau 
này. Cùng với đó việc thảo luận và nắm được 
phương pháp điều trị đang áp dụng giúp NB có 
thể hoàn toàn đặt niềm tin vào việc điều trị, 
tránh những nghi ngờ không đáng có trong quá 
trình điều trị. Các nhóm nhu cầu liên quan đến 
thông tin khác như nhu cầu về tư vấn hướng dẫn 
cách tự chăm sóc tại bệnh viện và tại nhà, giữ bí 
mật các thông tin cá nhân liên quan đến tình 
trạng bệnh…đều là các nhóm nhu cầu chính 
đáng và hoàn toàn dễ hiểu của NB. 

4.4. Nhu cầu về giao tiếp, quan hệ xã 
hội. Giao tiếp là cầu nối giữa con người với 
nhau. Giao tiếp hiệu quả cho NB ung thư 
và/hoặc người chăm sóc có thể đáp ứng nhu cầu 
thông tin, nhu cầu tâm lý nhằm giảm gánh nặng 
cho người chăm sóc, cải thiện sức khỏe thể chất 
và tinh thần và thúc đẩy sự  thân mật [4], [5]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi nhu cầu 
giao tiếp, quan hệ cao nhất của NB là nhu cầu 
nhân viên y tế giành thời gian thảo luận tìm ra 
những khó khăn chiếm tỷ lệ 86,8%. Điều này có 
thể lý giải do người bệnh rất cần sự trao đổi chia 
sẻ của Điều dưỡng về những thông tin bệnh tật, 
tiến triển bệnh, kết quả điều trị kèm những sự 
động viên kịp thời để có thể tìm ra những khó 
khăn và khắc phục từ đó yên tâm điều trị. Giao 
tiếp hiệu quả giúp tăng kiến thức của NB và hiểu 
biết chung, tăng sự tuân thủ các khuyến nghị 
trong điều trị của NB Nhu cầu cần nói chuyện với 
những người có hoàn cảnh như mình cũng chiếm 
chiếm tỷ lệ khá cao (85,8%). Kết quả này cũng 
tương tự với tác giả Trần Thị Liên (72,1%). Điều 
này cũng dễ hiểu vì khi có cùng hoàn cảnh NB sẽ 
dễ chia sẻ, giao tiếp và trao đổi các vấn đề dễ 
dàng hơn [4]  

4.5. Nhu cầu về hỗ trợ các hoạt động 
thường ngày. Trong nghiên cứu của chúng tôi 
nhu cầu hỗ trợ để thực hiện các công việc vệ 
sinh cá nhân như tắm gội chiếm 88,2%, Kết quả 
này có sự tương đồng so với nghiên cứu - Đánh 
giá nhu cầu chăm sóc giảm nhẹ và các yếu tố 
liên quan của người bệnh sau phẫu thuật ung 
thư đại tràng tại bệnh viện K trung ương năm 
2018 của Đỗ Thị Thắm [5], khi kết quả của 
nghiên cứu chỉ ra rằng có 80,5% đối tượng có 
nhu cầu được chăm sóc hỗ trợ việc vệ sinh cá 
nhân hàng ngày. Các nhu cầu khác như nhu cầu 
hỗ trợ để thực hiện các công việc nhà nhẹ nhàng 
chiếm 87,7%, nhu cầu hỗ trợ sử dụng các 
phương tiện đi lại chiếm 89,2%.  Như vậy có thể 
thấy nhu cầu hỗ trợ các hoạt động hàng ngày 
của người bệnh là rất lớn.  

4.6. Nhu cầu về tự làm chủ các hoạt 
động của bản thân. Trong nghiên cứu này tỷ 
lệ người bệnh có nhu cầu hỗ trợ để tự làm chủ 
các hoạt động của bản thân chiếm tỷ lệ cao nhất 
90,2%. So với nghiên cứu của Vũ Đình Sơn [6] 
tại trung tâm Ung Bướu Bệnh viện đa khoa Thái 
Nguyên năm 2021 chiếm 20% thì nghiên cứu 
của chúng tôi có tỷ lệ cao hơn. Điều này có thể 
là do tỷ lệ người bệnh ở giai đoạn 3,4 trong 
nghiên cứu của chúng tôi cao hơn nhiều so với 
nghiên cứu của Vũ Đình Sơn. Do càng những giai 
đoạn muộn triệu chứng của người bệnh ngày 
càng nhiều dẫn đến nhu cầu về tự làm chủ các 
hoạt động của bản thân sẽ xuất hiện nhiều hơn 
so với các giai đoạn trước.  

4.7. Nhu cầu về tài chính, phúc lợi xã 
hội. Trong nghiên cứu này chúng tôi nhận thấy 
nhóm nhu cầu có tỉ lệ cần hỗ trợ cao nhất là nhu 
cầu về tài chính phúc lợi xã hội chiếm 90,2%. 
Theo thống kê của Bệnh viện K Hà Nội, chi phí 
điều trị đối với một bệnh nhân ung thư trung 
bình trên 176 triệu đồng/năm. Mặc dù tỷ lệ 
người bệnh có sử dụng thẻ bảo hiểm y tế khi 
khám chữa bệnh tại bệnh viện lên đến 99%, tuy 
nhiên thực trạng chung là chi trả tiền túi hộ gia 
đình vẫn còn ở mức khá cao (chiếm 43% trong 
tổng chi phí điều trị bệnh). Mức thu nhập của 
người bệnh thấp trong khi chi phí điều trị bệnh 
cao dẫn đến việc người bệnh ung thư tại Việt 
Nam có mong muốn được hỗ trợ thêm về kinh 
phí điều trị bệnh hoặc ít nhất là một phần chi phí 
ăn ở hay đi lại trong thời gian nhập viện điều trị. 
Trong tương lai, các nhà hoạt định chính sách 
cần xem xét bổ sung thêm danh mục thuốc và 
dịch vụ được hưởng bảo hiểm cho người bệnh 
ung thư hướng đến giảm bớt chi tiêu tiền túi của 
hộ gia đình. Ngoài ra, khoa Công tác xã hội tại 
Bệnh viện có vai trò quan trọng trong việc kết 
nối với các mạnh thường quân để hỗ trợ người. 
Tuy nhiên do nguồn lực hạn chế nên hiện tại 
bệnh viện mới chỉ hỗ trợ được cho một số ít 
những bệnh nhân có hoàn cảnh thật sự khó 
khăn [6], [7].  

4.8. Nhu cầu và đáp ứng nhu cầu về 
tâm linh. Điểm mới của nghiên cứu này là 
chúng tôi đã khai thác thêm khía cạnh mới về 
nhu cầu chăm sóc giảm nhẹ ở bệnh nhân ung 
thư phổi đó là nhu cầu về tâm linh. Tại Việt Nam 
thì chưa có nghiên cứu nào tìm hiểu về nhu cầu 
của người bệnh ung thư về khía cạnh này. Trong 
ba yếu tố thì yếu tố nhân viên y tế hoặc nhân 
viên công tác xã hội lắng nghe và tìm ra những 
điều mang lại ý nghĩa và mục đích cho cuộc sống 
chiếm nhu cầu cao nhất với 74,5%, nhu cầu 
nhân viên y tế tôn trọng niềm tin tôn giáo chiếm 
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69,1% và thấp nhất là nhu cầu các cố vấn tâm 
linh hỗ trợ giải quyết những thắc mắc về tâm 
linh chiếm 67,6%. Kết quả này của chúng tôi 
tương đồng với kết quả của trong nghiên cứu 
của Lalić đã chỉ ra rằng đối với những bệnh nhân 
giai đoạn 3 4 tỷ lệ nhu cầu hỗ trợ tâm linh là 
71,1 đối với nữ và 24,4 đối với nam [8]. Từ kết 
quả trên cho thấy nhu cầu hỗ trợ tâm linh của 
người bệnh ung thư phổi chiếm tỷ lệ khá cao. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu 204 người bệnh ung thư phổi 

được điều trị tại Trung tâm Ung bướu Bệnh viện 
đa khoa tỉnh Nam Định. Kết quả nghiên cứu cho 
thấy tỷ lệ nhu cầu chăm sóc giảm nhẹ của NB 
ung thư về tài chính phúc lợi xã hội cao nhất 
chiếm 94,1%; về thông tin y tế chiếm 85,3%; về 
thể chất chiếm 76%; về tự làm chủ các hoạt 
động bản thân chiếm 90,2%; về các hoạt động 
hang ngày chiếm 87,3%;về giai tiếp quan hệ xã 
hội chiếm 86,8%; về tâm lý chiếm 74,5%; thấp 
nhất là nhu cầu về tâm linh chiếm 66,2%. 
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TÓM TẮT79 
Ung thư khí quản nguyên phát rất hiếm gặp, với 

tỷ lệ mắc hàng năm khoảng 1.4 trên 1.000.000 người, 
trong đó chỉ 16% là carcinoma dạng tuyến nang (ACC: 
Adenoid Cystic Carcinoma). Khoảng 80% các khối u 
xuất phát từ khí quản là ác tính, với tỷ lệ này cao hơn 
ở người trưởng thành. Chẩn đoán thường bị muộn do 
triệu chứng giống hen phế quản hoặc bệnh phổi tắc 
nghẽn mãn tính (COPD). Biểu hiện lâm sàng có thể 
tiến triển nhanh chóng khi đường thở bị tắc nghẽn 
nghiêm trọng, yêu cầu can thiệp cấp cứu. Chẩn đoán 
chính xác dựa trên nội soi khí quản và chụp cắt lớp vi 
tính hoặc cộng hưởng từ. Điều trị triệt căn bao gồm 
phẫu thuật cắt đoạn khí quản, có thể kết hợp với xạ trị 
bổ trợ nếu cần thiết. Tuy nhiên, chỉ khoảng 40% bệnh 
nhân đạt được phẫu thuật triệt căn hoàn toàn do khối 
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u thường lan dưới lớp hạ niêm mạc. Xạ trị bổ trợ đặc 
biệt quan trọng ở những bệnh nhân có diện cắt dương 
tính sau phẫu thuật. Chúng tôi báo cáo ca lâm sàng 
của một bệnh nhân nữ 36 tuổi được chẩn đoán 
carcinoma dạng tuyến nang nguyên phát khí quản, 
vào viện trong tình trạng cấp cứu do tắc nghẽn đường 
thở, và được phẫu thuật cắt đoạn khí quản với miệng 
nối tận-tận.  

Từ khoá: Carcinioma dạng tuyến nang; ung thư 
khí quản nguyên phát; Phẫu thuật cắt khí quản. 
 

SUMMARY 
PRIMARY ADENOID CYSTIC CARCINOMA 
OF THE TRACHEA: A CASE REPORT AND 

LITERATURE REVIEW 
Primary tracheal malignancies are exceedingly 

rare, with an incidence of 1.4 per million people per 
year, and only 16% of these cases are adenoid cystic 
carcinoma (ACC). About 80% of tracheal tumors are 
malignant, with a higher incidence in adults. Diagnosis 
is typically delayed because symptoms often mimic 
those of asthma or chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD). Clinical presentation can quickly 
become life-threatening due to airway obstruction, 
requiring emergency intervention. Diagnosis is 
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confirmed via bronchoscopy, computed tomography 
(CT), or magnetic resonance imaging (MRI). Definitive 
treatment involves tracheal resection, sometimes 
combined with adjuvant radiation therapy. However, 
complete resection is only achieved in about 40% of 
cases due to submucosal tumor invasion. Adjuvant 
radiation therapy is particularly important in patients 
with positive surgical margins. We present a case of a 
36-year-old female diagnosed with primary adenoid 
cystic carcinoma of the trachea, who presented in an 
emergency condition due to airway obstruction, and 
was treated with segmental tracheal resection and 
end-to-end anastomosis. 

Keywords: adenoid cystic carcinoma; Trachea 
cancer; segment tracheal resection. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư khí quản nguyên phát là bệnh lý cực 

kỳ rất hiếm với tỷ lệ gặp hàng năm chỉ 1.4/ 
1.000.000 và chỉ 16% trong số đó là carcinoma 
dạng tuyến nang.1 Thể giải phẫu bệnh hay gặp 
nhất của ung thư khí quản là carcinoma tế bào 
vảy (SCC) và carcinoma dạng tuyến nang 
(ACC).1,2 Trong khi ung thư biểu mô tế bào vảy 
thường gặp ở đoạn xạ của khí quản thì ACC 
thường ở đoạn gần của khí quản.3 ACC thường 
tiến triển chậm, với thời gian trung bình từ lúc 
xuất hiện triệu chứng đến khi được chẩn đoán là 
khoảng một năm. Phẫu thuật triệt căn là phương 
pháp điều trị chính cho ACC, tuy nhiên, do tính 
chất lan tràn dưới hạ niêm mạc của khối u, chỉ 
một số ít bệnh nhân có thể đạt được diện cắt âm 
tính sau phẫu thuật. Vai trò của xạ trị bổ trợ sau 
phẫu thuật, đặc biệt là với diện cắt dương tính, 
vẫn đang được nghiên cứu nhưng có thể đóng 
vai trò quan trọng trong việc kiểm soát bệnh tại 
chỗ và giảm nguy cơ tái phát. 

Chúng tôi báo cáo một ca lâm sàng hiếm 
gặp của một bệnh nhân nữ 36 tuổi được chẩn 
đoán ACC nguyên phát của khí quản trong tình 
trạng cấp cứu do tắc nghẽn đường thở nghiêm 
trọng. Bệnh nhân đã được phẫu thuật cắt đoạn 
khí quản và nối tận-tận, sau đó tiếp tục được xạ 
trị bổ trợ do diện cắt dương tính. Trường hợp 
này cho thấy tầm quan trọng của việc phát hiện 
và điều trị kịp thời trong các bệnh lý ung thư khí 
quản hiếm gặp. 
 

II. CA LÂM SÀNG 
Bênh nhân nữ, 36 tuổi, nhập viện trong tình 

trạng khó thở, thở rít liên tục. Trên nội soi khí 
quản thấy đoạn 1/3 giữa có tổn thương u sùi 
chiếm gần hết chu vi lòng khí quản (Hình 1). Cắt 
lớp vi tính lồng ngực: u kích thước 2cm dạng 
polyp, gây hẹp >50% khẩu kính khí quản, chưa 
xâm lấn ngoài thành (Hình 2). Bệnh nhân được 
xử trí cấp cứu: mở khí quản, cắt u qua nội soi khí 
quản, đặt T-Tube. Trên hình ảnh nội soi khí 

quản, khối u cách carina 2cm, xâm lấn thành trái 
khí quản trên đoạn dài 2cm. Giải phẫu bệnh sau 
mổ là carinoma dạng tuyến nang (ACC) nguyên 
phát của khí quản. Bệnh nhân được phẫu thuật 
cắt đoạn khí quản chứa u dài 3cm, không kèm 
theo vét hạch với đường mổ cổ-ngực có cắt một 
phần xương ức (Hình 3-4). Diện cắt trên carina 
1cm và thực hiện miện nối tận-tận. Giải phẫu 
bệnh sau mổ: carinoma dạng tuyến nang độ II 
lan tràn dưới hạ niêm mạc, xâm nhập thần kinh, 
diện cắt dương tính. Miệng nối liền tốt trên nội soi 
khí quản 1 tuần sau mổ. Bệnh nhân ra viện sau 
mổ 10 ngày và đang được điều trị xạ trị bổ trợ. 

  
Hình 1: U trên nội soi 
khí quản chiếm gần 
hết chu vi lòng khí 

quản 
 

Hình 2: U trên CT 
ngực chiếm >50% 

chu vi lòng khí quản, 
chưa xâm lấn ngoài 

thành khí quản 

  

Hình 3: Đường mổ có 
cắt một phần xương ức 

Hình 4: Đoạn khí 
quản chứa u dài 3cm 

 

III. BÀN LUẬN 
Carcinoma tuyến nang (ACC) của khí quản là 

một dạng ung thư hiếm gặp, trước đây còn được 
gọi là ung thư biểu mô hình trụ (cylindroma 
carcinoma) hoặc carcinoma biểu mô tuyến nang. 
Tỷ lệ ung thư khí quản chỉ khoảng 1,4 ca trên 
1.000.000 người mỗi năm, trong đó chỉ 16% là 
ACC.1 Các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mắc ACC 
không có khuynh hướng về giới tính, với độ tuổi 
trung bình gặp từ 40-50 tuổi, thuốc lá không 
phải yếu tố nguy cơ.1,2 Bệnh nhân thường biểu 
hiện các triệu chứng như ho, khó thở và thở rít, 
dễ bị chẩn đoán nhầm với hen suyễn trong thời 
gian dài trước khi được xác định đúng bệnh.3 

ACC là khối u không có vỏ, lan tràn chủ yếu 
bằng cách xâm lấn trực tiếp ở lớp hạ niêm mạc 
hoặc thần kinh ngoại biên, lan theo chiều dọc 
của khí quản.4 Di căn hạch ít gặp trong ACC, 
nhưng di căn xa theo đường máu có thể xuất 
hiện ở khoảng 50% các trường hợp, trong đó 
phổi là vị trí di căn phổ biến nhất, sau đó là 
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xương, gan, và thượng thận.5 Trên phim CT 
ngực, ACC thường xuất hiện dưới dạng một khối 
mô mềm trong lòng khí quản, lan dọc theo thành 
khí quản và gây dày thành do xâm lấn vào lớp 
hạ niêm mạc.3 MRI có thể tốt hơn CT trong đánh 
giá mức độ lan tràn ở lớp hạ niêm mạc cũng như 
xâm lấn ngoài thành khí quản, từ đó ảnh hưởng 
tới quyết định điều trị. 

Phương pháp điều trị chính cho ACC là phẫu 
thuật cắt bỏ triệt căn phần khí quản bị ảnh 
hưởng và khâu nối tận-tận. Độ dài tối đa của 
đoạn khí quản có thể cắt bỏ phụ thuộc vào các 
yếu tố như tuổi, giới tính và thể trạng của bệnh 
nhân. Nhiều báo cáo công bố, chiều dài tối đa có 
thể lên tới 6cm (50% chiều dài khí quản) khi sử 
dụng các phương pháp như: cố định đầu, giải 
phóng dây chằng phổi và tĩnh mạch đến thùy 
trên và thuỳ giữa phổi, giải phóng cung động 
mạch chủ và cắt dây chằng Botallli, giải phóng 
carina, cắt các cơ trên móng,… giúp giảm thiểu 
tối đa tình trạng căng miệng nối. Để đảm bảo 
miệng nối liền tốt, ngoài việc đảm bảo miệng nối 
không căng thì bảo tồn được các nhánh cấp máu 
cho khí quản là vô cùng quan trọng. Có nhiều 
biến đổi giải phẫu trong động mạch nuôi khí 
quản, thông thường xuất phát từ 3 nhóm chính: 
động mạch giáp dưới, động mạch khí quản-thực 
quản và động mạch phế quản. Các nhánh động 
mạch đi vào thành khí quản vị trí sau bên và liên 
kết với nhau thành một mạng lưới dưới niêm 
mạc. Trong quá trình phẫu tích tránh làm tổn 
thương nhánh này để đảm bảo cấp máu cho 
miệng nối tốt nhất. Vét hạch hệ thống không 
được khuyến cáo để giảm nguy cơ tổn thương 
các nhánh mạch nuôi khí quản.1 Cắt lạnh diện 
cắt trên và dưới nên được thực hiện đến khi âm 
tính trừ khi cắt thêm không an toàn khi làm 
miệng nối khí quản.  

Giải phẫu bệnh cho thấy có tới 59% các 
trường hợp ACC không đạt được diện cắt âm 
tính trên đại thể và vi thể do sự lan tràn của khối 
u theo chiều dài khí quản.1 Tuy nhiên, một số 
nghiên cứu chỉ ra rằng tỷ lệ sống thêm không có 
sự khác biệt rõ rệt giữa các trường hợp có và 
không đạt diện cắt âm tính. Tuy nhiên, một số 
nghiên cứu chỉ ra rằng tỷ lệ sống thêm không có 
sự khác biệt rõ rệt giữa các trường hợp có và 
không đạt diện cắt âm tính.6 Nghiên cứu khác 
của Gaissert lại cho thấy tỷ lệ sống không tiến 
triển (PFS) tốt hơn ở những trường hợp có diện 
cắt âm tính.7 Thời gian sống trung bình đối với 
ACC có xâm lấn hạch và thần kinh ngoại biên chỉ 
còn khoảng 6,1 năm.1 

Xạ trị được cân nhắc trong trường hợp khối 
u không thể phẫu thuật được do lan rộng tại 

chỗ, liều xạ thường được áp dụng là 66G-70Gy 
với xạ 3D-CRT. Bởi vì tính chất của ACC thường 
lan tràn theo chiều dài nên tác giả Kaminski đã 
đề xuất mở rộng trường xạ trên và dưới khối u 
thô 4-5cm.8 Xạ trị có thể giúp kiểm soát tại chỗ 
từ 20-70%, nhưng hiệu quả của xạ trị bổ trợ vẫn 
còn chưa rõ ràng. Nghiên cứu của Gaissert trên 
bệnh nhân ACC được xạ trị đơn thuần, tỷ lệ sống 
thêm lần lượt là 52% và 29% tại thời điểm 5 
năm và 10 năm.7 Một số nghiên cứu cho thấy xạ 
trị bổ trợ chỉ có lợi trong trường hợp diện cắt 
dương tính. Thời gian khuyến cáo để bắt đầu xạ 
trị bổ trợ là từ 1-2 tháng sau phẫu thuật, sau khi 
đã nội soi khí quản để đánh giá tình trạng miệng 
nối. Liều xạ thông thường là 54 Gy với phương 
pháp xạ 3D, có thể cân nhắc tăng lên 60 Gy khi 
sử dụng kỹ thuật xạ điều biến liều (IMRT). Theo 
một số ít nghiên cứu thì điều trị hoá chất không 
có hiệu quả trong thể giải phẫu bệnh ACC của 
khí quản. 
 

IV. KẾT LUẬN 
ACC là một khối u ác tính hiếm gặp của khí 

quản với biểu hiện lâm sàng dễ nhầm lẫn với hen 
phế quản. Phẫu thuật triệt căn, kết hợp với xạ trị 
bổ trợ khi cần, là phương pháp điều trị chính 
giúp cải thiện tỷ lệ sống sót của bệnh nhân. Đối 
với các trường hợp không thể phẫu thuật, xạ trị 
đơn thuần có thể giúp kiểm soát bệnh tại chỗ và 
kéo dài thời gian sống. 
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KINH NGHIỆM BƯỚC ĐẦU GHÉP GAN Ở BỆNH NHÂN XƠ GAN 
CÓ HUYẾT KHỐI TĨNH MẠCH CỬA 

 

Ninh Việt Khải1, Hoàng Tuấn1, Dương Đức Hùng1 
 

TÓM TẮT80 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng, kinh nghiệm bước đầu và đánh giá kết quả ghép 
gan ở bệnh nhân xơ gan có huyết khối tĩnh mạch (TM) 
cửa. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Hồi 
cứu các bệnh nhân được ghép gan do xơ gan huyết 
khối TM cửa tại Bệnh viện hữu nghị Việt Đức trong 
thời gian từ 01/2021 – 6/2024. Kết quả: Có 2 bệnh 
nhân trong số 34 bệnh nhân được ghép gan trong thời 
gian nghiên cứu. Bệnh nhân số 1 là bệnh nhân nam, 
54 tuổi được chẩn đoán là xơ gan do rượu có biến 
chứng tăng áp lực tĩnh cửa (Giãn TM thực quản độ II, 
lách to) – Huyết khối bán phần TM cửa la (loại 2 theo 
Yerdel và loại 1 theo Jamieson) với  điểm MELD 7 
điểm và Child-Pugh A (5 điểm) và bệnh nhân số 2 là 
bệnh nhân nam, 42t được chẩn đoán xơ gan do viêm 
gan B có biến chứng tăng áp lực TM cửa (Giãn TM 
thực quản độ II đã được thắt vòng cao su, lách to) – 
Huyết khối bán phần TM cửa (loại 1 theo cả Yerdel và 
Jamieson)  với điểm MELD 10 điểm, Child-Pugh A (5 
điểm).  Cả 2 bệnh nhân được ghép gan từ người cho 
chết não, được lấy tối đa huyết khối TM cửa và được 
tái lưu thông TM cửa bằng miệng nối tận – tận. 2 
bệnh nhân có diễn biến lâm sàng thuận lợi sau ghép, 
ra viện sau 28 ngày, không gặp bất kỳ biến chứng gì 
sau ghép. hiện tại ổn định tại thời điểm sau ghép lần 
lượt là 24 và 14 tháng. Kết luận: Ghép gan cho bệnh 
nhân xơ gan có huyết khối TM cửa có thể thực hiện an 
toàn với kết quả tốt. Tuy nhiên cần đánh giả đúng 
mức độ tổn thương để có kế hoạch điều trị trước mổ, 
trong mổ và sau mổ hợp lý giúp cải thiện kết quả lâu 
dài của bệnh nhân. 

Từ khóa: Huyết khối TM cửa, ghép gan  
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Objective: Describe clinical and paraclinical 
characteristics, initial experience and evaluate the 
results of liver transplantation in patients with cirrhosis 
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and portal vein thrombosis. Methods: Retrospective 
study of all patients who underwent liver 
transplantation due to cirrhosis with portal vein 
thrombosis at Viet Duc Hospital from January 2021 to 
June 2024. Results: There were 2 patients out of 34 
patients who underwent liver transplantation during 
the study period. Patient 1 is a 54-year-old male 
diagnosed with alcoholic cirrhosis with complications 
of portal hypertension (grade II esophageal varices, 
splenomegaly) - Partial portal vein thrombosis (type 2 
according to Yerdel classification, type 1 according to 
Jamieson classification) with MELD score of 7 points 
and Child-Pugh A (5 points) and patient 2 is a 42-year-
old male diagnosed with hepatitis B cirrhosis with 
complications of portal hypertension (grade II 
esophageal varices with rubber band ligation, 
splenomegaly) - Partial portal vein thrombosis (type 1 
according to both Yerdel and Jamieson classification) 
with MELD score of 10 points, Child-Pugh A (5 points). 
Both patients received liver transplants from brain-
dead donors, portal vein thrombosis was removed and 
the portal vein was revascularized by end-to-end 
anastomosis. The two patients had a favorable clinical 
course after transplantation, were discharged after 28 
days, and did not have any posttransplanted 
complications. currently stable at 24 and 14 months 
post-transplant, respectively. Conclusion: Liver 
transplantation for liver cirrhosis with portal vein 
thrombosis can be performed safely with good results. 
However, it is necessary to properly assess the extent 
of lesion to have a reasonable pre-operative, intra-
operative and post-operative treatment strategies to 
improve the long-term results of patients. 

Keywords: liver transplantation, portal vein 
thrombosis 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Huyết khối TM cửa gặp ở bệnh nhân xơ gan 

tại thời điểm đánh giá ghép gan hoặc trong ghép 
gan khác nhau ở từng nghiên cứu, dao động từ 
5%-26% [1]. Huyết khối TM cửa xuất hiện mới 
trong vòng 1 năm theo dõi ở bệnh nhân xơ gan 
từ 3,7% - 17,9% và tổn thương xơ gan và mức 
độ tăng áp lực TM cửa càng nặng thì tần suất 
gặp huyết khối TM cửa càng cao [2]. Trong cơ 
chế bệnh sinh của huyết khối TM cửa thì có 3 
yếu tố chính thường được nói đến tạo ra 3 đỉnh 
của tam giác Virchow; sự ứ trệ, tổn thương 



vietnam medical journal n01 - FEBRUARY - 2025 

 

330 

thành mạch và tình trạng tăng đông. Trước đây, 
huyết khối TM cửa được xem là chống chỉ định 
ghép gan. Tuy nhiên, năm 1985 Shaw lần đầu 
thông báo kết quả thành công khi thực hiện 
ghép gan cho bệnh nhân xơ gan có huyết khối 
TM cửa đã là dấu mốc để từ đó có nhiều nghiên 
cứu báo cáo thực hiện ghép gan cho dạng tổn 
thương này. Có nhiều phân loại về huyết khối 
TM cửa được đưa ra như Yerdel, Jamieson… và 
gần đây hơn là Bhangui, tuy nhiên phân loại của 
Yerdel với 4 dạng tổn thương huyết khối và cách 
thức xử lý và sau đó là sự bổ sung thêm tình 
trạng bàng hệ cửa chủ của Jameison thường 
được nói đến [3],[4]. Tại Việt Nam, có rất ít 
nghiên cứu và thông báo về ghép gan cho bệnh 
nhân xơ gan có huyết khối TM cửa. Do đó, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mô tả 
đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kinh 
nghiệm bước đầu thực hiện kỹ thuật và đánh giá 
kết quả ghép gan ở bệnh nhân xơ gan có huyết 
khối TM cửa. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Các bệnh 

nhân được ghép gan do xơ gan huyết khối TM 
cửa tại Bệnh viện hữu nghị Việt Đức trong thời 
gian từ 01/2021 – 6/2024.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả, hồi cứu. Nghiên cứu mô tả các đặc 
điểm lâm sàng, cận lâm sàng, kỹ thuật ghép gan 
và kết quả ở bệnh nhân xơ gan có huyết khối TM 
cửa. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian từ tháng 01/2021 – 6/2024 

có 34 ca ghép gan được thực hiện tại Bệnh viện 
Việt Đức, trong đó có 2 bệnh nhân xơ gan huyết 
khối TM cửa được ghép gan. 

3.1. Bệnh nhân số 1 
3.1.1. Lâm sàng và cận lâm sàng trước 

mổ. Bệnh nhân nam, 54 tuổi, tiền sử xơ gan 
rượu cách vào viện 2 năm, điều trị không thường 
xuyên, đã bỏ rượu từ khi phát hiện xơ gan. Giãn 
TM thực quản độ II, chưa có biến chứng xuất 
huyết tiêu hóa. Khám lúc vào viện, bệnh nhân 
tỉnh, BMI 25,5 kg/m2, không có dấu hiệu của 
xuất huyết tiêu hóa, bụng mềm, không có cổ 
trướng. Chụp cắt lớp vi tính và cộng hưởng từ có 
hình ảnh gan xơ, biến đổi hình thái, không có u, 
lách to 150mm nhiều tuần hoàn bàng hệ trên và 
dưới rốn, TM cửa giãn 17mm, huyết khối gần 
hoàn toàn thân chung TM cửa đến ngã ba TM 
cửa, phía dưới lan đến đoạn đầu TM mạc treo 
tràng trên, không có dịch tự do ổ bụng. Soi dạ 
dày có hình ảnh giãn TM thực quản độ II, viêm 

niêm mạc dạ dày, loét hành tá tràng 
Xét nghiệm HbsAg, anti-HCV âm tính. Bệnh 

nhân có chức năng gan Child-pugh A với các 
thông số sau: Sinh hóa máu có GOT/GPT: 55/59 
U/l, Bilirubin TP/TT: 17,5/3,1 µmol/l, Albumin 
41,3g/l. Công thức máu: Hồng cầu 4,98T/l, 
Hematocrit 49,1%, Hb 163 g/l, Bạch cầu 6,69 
G/l, Tiểu cầu 112G/l. Đông máu: tỷ lệ 
Prothrombin 100%, INR 1,00 

Bệnh nhân được chẩn đoán trước mổ: Xơ 
gan do rượu child A – tăng áp lực TM cửa (Giãn 
TM thực quản độ II, lách to) – Huyết khối bán 
phần TM cửa (điểm MELD 7 điểm, Child-Pugh A 
5 điểm) 

3.1.2. Đặc điểm phẫu thuật ghép gan. 
Bệnh nhân được ghép gan toàn bộ từ người cho 
chết não với mức độ hòa hợp HLA 4/6 (A02, 
A11, B15, DR12), đọ chéo âm tính. 

Trong mổ: ổ bụng có khoảng 500ml dịch 
tiết, gan xơ đầu đinh toàn bộ, biến đổi hình thái, 
TM rốn giãn to, TM cửa giãn 2cm, trong có huyết 
khối tắc gần hoàn toàn phần trên thân TM cửa 
lan xuống đến vị trí dưới ngã ba TM mạc treo 
tràng trên – TM lách chiếm hơn 50% chu vi lòng 
TM cửa. Bệnh nhân được ghép gan toàn bộ đồng 
thời lấy huyết khối TM cửa xuống dưới tối đa qua 
vị trí miệng cắt TM cửa. Thời gian vô gan 80 phút, 
thời gian thiếu máu lạnh 2 giờ, thời gian mổ 10 
giờ, lượng máu mất trong mổ 1000ml, truyền 
máu trong mổ 250ml khối hồng cầu, 1000ml 
huyết tương tươi đông lạnh, 0ml tiểu cầu máy. 

3.1.3. Diễn biến sau mổ và tình trạng 
hiện tại 

Về lâm sàng: bệnh nhân được rút ống nội 
khí quản ngày 1 sau mổ, nằm hồi sức tích cực 7 
ngày, được rút hết dẫn lưu ổ bụng sau 10 ngày, 
ra viện sau 28 ngày 

Về xét nghiệm: bệnh nhân có diễn biến xét 
nghiệm thuận lợi sau ghép 

Bảng 1: Diễn biến xét nghiệm sau ghép 
bệnh nhân số 1 

 
Ngày 

1 
Ngày 

3 
Ngà
y 5 

Ngày 
7 

Ngà
y 

14 

Ngà
y 21 

Ngày 
28 

GOT/GPT 
660/ 
233 

294/ 
201 

67/ 
139 

28/79 
29/2

9 
40/ 
49 

40/64 

Bil TP/TT 
33,7/19

,3 
28,3/16

,7 
33/ 
15,7 

26,9/11
,2 

14,6
/ 

5,7 

14/4,
1 

11,1/2
,6 

Albumin 37,9 35,2 36,1 35,4 36,8 34,9  
Hồng cầu 3,89 3,45 4,33 4,50 4,25 4,04 4,20 
Bạch cầu 11,7 9,7 13,2 17,0 18,9 8,4 11,4 
Tiểu cầu 77 104 149 165 358 241 248 
Prothrom 71 84 83 90 76 97 100 
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bin 
INR 1,27 1,13 1,14 1,07 1,22 1,02 1,00 

Nồng độ 
Tacrolimu

s 
6,6 12,9 17,8 13,1 6,4 6,8 7,2 

 
Về chẩn đoán hình ảnh: bệnh nhân được 

siêu âm doppler thường quy ngày 1 lần sau ghép 
cho kết quả các miệng nối mạch máu, đường 
mật thông tốt, không có huyết khối TM cửa. 
Chụp cắt lớp vi tính ổ bụng kiểm tả sau 1 tuần 
cho thấy các miệng nối động mạch gan, TM cửa, 
TM gan thông tốt, còn huyết khối bán phần ở TM 
mạc treo tràng trên lan vào hội lưu TM cửa và 
đoạn gốc TM lách. 

Bệnh nhân được duy trì chống đông Heparin 
liều thấp 3000UI/ngày trong 1 tuần đầu sau mổ, 
sau đó chuyển sang duy trì lovenox 4000UI/ngày 
trong vòng 2 tuần và chuyển sang Aspirin 
81mg/ngày cho đến khi ra viện và duy trì cho 
đến hiện tại 

A B 

 C 
Hình 1: Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính bệnh 

nhân số 1 
(Hình A: huyết khối TM cửa trước mổ, Hình 

B: huyết khối TM cửa trong mổ, Hình C: TM cửa 
sau ghép 1 tuần 

3.2. Bệnh nhân số 2 
3.2.1. Lâm sàng và cận lâm sàng trước 

mổ. Bệnh nhân nam, 42 tuổi, tiền sử phát hiện 
viêm gan B 23 năm, điều trị thuốc thường xuyên 
Tenofovir Alafenamide 25mg/ngày. Xơ gan 5 
năm này, điều trị nội khoa. Giãn TM thực quản 
độ II đã được thắt vòng cao su 2 lần, lần gần 
nhất cách vào viện 2 tháng. Khám lúc vào viện, 
bệnh nhân tỉnh, BMI 25,2 kg/m2, không có dấu 
hiệu của xuất huyết tiêu hóa, bụng mềm. Chụp 
cắt lớp vi tính có hình ảnh gan xơ, biến đổi hình 
thái, không có u,  lách to 157mm nhiều tuần 
hoàn bàng hệ trên và dưới rốn, TM cửa giãn 

29mm, đoạn gốc có huyết khối bám thành trên 
một đoạn dài 26mm, TM lách giãn 16mm, sát 
đoạn hợp lưu có huyết khối bám thành trên một 
đoạn dài 22mm, không có dịch tự do ổ bụng. Soi 
dạ dày có hình ảnh giãn TM thực quản độ II đã 
được thắt vòng cao su 

Xét nghiệm HbsAg dương tính, tải lượng HBV-
DNA dưới ngưỡng, anti-HCV âm tính. Bệnh nhân có 
chức năng gan Child-pugh A với các thông số sau: 
Sinh hóa máu có GOT/GPT 33/40 U/l, Bilirubin 
TP/TT 24,4/7,2µmol/l, Albumin 41g/l. Công thức 
máu: Hồng cầu 4,53T/l, Hematocrit 41,9%, Hb 
152g/l, Bạch cầu 3,16 G/l, Tiểu cầu 40G/l. Đông 
máu: tỷ lệ Prothrombin 71%, INR 1,28 

Bệnh nhân được chẩn đoán trước mổ: Xơ 
gan do viêm gan B có biến chứng tăng áp lực TM 
cửa (Giãn TM thực quản độ II đã được thắt vòng 
cao su, lách to) – Huyết khối bán phần TM cửa 
(điểm MELD 10 điểm, Child-Pugh A 5 điểm) 

3.2.2. Đặc điểm kỹ thuật ghép gan. 
Bệnh nhân được ghép gan toàn bộ từ người cho 
chết não với mức độ hòa hợp HLA 2/6 (A02, 
B46), đọ chéo âm tính. 

Trong mổ: ổ bụng có ít dịch, gan xơ đầu 
đinh toàn bộ, TM rốn giãn to, TM cửa giãn, sờ 
ngoài có huyết khối bán phần, đến sát TM lách. 
Bệnh nhân được lấy huyết khối TM cửa đến sát 
ngã ba với TM lách, lấy bỏ gan bệnh bảo tồn TM 
chủ dưới sau gan, ghép gan toàn bộ với tái lập 
lưu thông TM gan kiểu Piggyback, nối TM cửa 
tận – tận, nối động mạch gan. Thời gian vô gan 
70 phút, thời gian thiếu máu lạnh 2 giờ, thời gian 
mổ 9 giờ, lượng máu mất trong mổ 2000ml, 
truyền máu trong mổ 500ml khối hồng cầu, 
1350ml huyết tương tươi đông lạnh, 250ml tiểu 
cầu máy. 

3.2.3. Diễn biến sau mổ và tình trạng 
hiện tại 

- Về lâm sàng: bệnh nhân được rút ống nội 
khí quản ngày 1 sau mổ, nằm hồi sức tích cực 2 
ngày, được rút dẫn lưu ổ bụng sau 7-10 ngày, ra 
viện sau 28 ngày 

- Về xét nghiệm: bệnh nhân có diễn biến xét 
nghiệm thuận lợi sau ghép 

Bảng 2: Diễn biến xét nghiệm sau mổ 
bệnh nhân 2 

 
Ngày 

1 
Ngày 

3 
Ngà
y 5 

Ngà
y 7 

Ngà
y 14 

Ngà
y 21 

Ngà
y 28 

GOT/GP
T 

315/4
12 

57/21
9 

36/1
44 

22/8
6 

23/6
2 

20/4
8 

27/6
5 

Bil 
TP/TT 

60,7/3
5,6 

30,1/1
2,8 

33,8
/11 

31,5/
8,6 

16,4/
3,4 

12,4/
4,3 

9,7/
2,2 

Albumin 32,1 33,5 40 33,6 34,1 37,7 36,7 
Hồng 3,64 3,58 3,99 3,57 3,36 3,37 3,79 
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cầu 
Bạch 
cầu 

5,3 6,4 8,0 9,8 7,7 4,8 2,8 

Tiểu 
cầu 

34 36 52 95 140 127 98 

Prothro
mbin 

81 75 78 85    

INR 0,96 1,23 1,19 1,12    
Nồng độ 
Tacroli
mus 

7,1 6,1 6,8 8,7 11,5 6,5 11,4 

 
- Về chẩn đoán hình ảnh: bệnh nhân được 

siêu âm doppler thường quy ngày 1 lần sau ghép 
cho kết quả các miệng nối mạch máu, đường 
mật thông tốt, không có huyết khối TM cửa. 
Chụp cắt lớp vi tính ổ bụng kiểm tả sau 1 tuần 
cho thấy các miệng nối động mạch gan, TM cửa, 
TM gan thông tốt, còn ít huyết khối bám thành ở 
TM mạc treo tràng trên. 

- Bệnh nhân được duy trì chống đông 
Heparin liều thấp 2500UI/ngày trong 2 ngày đầu 
sau mổ, sau đó chuyển sang duy trì lovenox 
4000UI/ngày trong vòng 2 tuần và chuyển sang 
Aspirin 81mg/ngày cho đến khi ra viện và duy trì 
cho đến hiện tại với chức năng gan ổn định và 
các tình trạng miệng nối TM cửa thông tốt sau 
14 tháng. 

A B 

 C 

Hình 2: Hình ảnh bệnh nhân số 2 
(Hình A: huyết khối TM cửa trước mổ, Hình 

B: Huyết khối TM cửa trong mổ, Hình C: TM cửa 
sau ghép 1 tuần) 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Điều trị huyết khối tĩnh mạch cửa 

và phân loại tổn thương. Huyết khối TM cửa 
khi xuất hiện ở bệnh nhân xơ gan sẽ làm tăng 
tình trạng tăng áp lực TM cửa. Nhiều nghiên cứu 
cho rằng việc sử dụng thuốc chống đông giúp 
cho huyết khối giảm, mất đi nhờ đó cải thiện 
được tình trạng tăng áp lực TM cửa hoặc huyết 

khối ổn định và không tiến triển thêm giúp tránh 
được khó khăn cho quá trình ghép sau này, đồng 
thời nguy cơ chảy máu liên quan đến thuốc 
chống đông ở những bệnh nhân này không 
nhiều [5]. Tuy nhiên, trước khi dùng chống đông 
nên soi thực quản dạ dày đánh giá búi giãn TM 
và nên thắt dự phòng nếu giãn mức độ 2, 3, 
tránh dùng các thuốc giảm áp lực TM cửa nhóm 
chẹn beta giao cảm không chọn lọc do thuốc gây 
giảm vận tốc TM cửa, tăng nguy cơ hình thành 
huyết khối [6]. Các thuốc chống đông có thể là 
Heparin, Heparin trọng lượng phân tử thấp 
(Lovenox) khá hiệu quả trong trong việc kiểm 
soát hoặc làm thoái chuyển huyết khối và nhất là 
khi bệnh nhân cần can thiệp (chọc hút dịch ổ 
bụng …), sau đó là các thuốc kháng Vitamin K, 
các thuốc chống đông đường uống tác dụng trực 
tiếp thường dùng khi bệnh nhân ổn định. Trong 
trường hợp xơ gan có huyết khối TM cửa kèm 
ascites kháng trị hoặc xuất huyết do tăng áp lực 
TM cửa thì có thể đặt TIPS (shunt cửa chủ trong 
gan qua tĩnh mạch) giúp điều trị các biến chứng 
này đồng thời giúp cải thiện huyết khối và tăng 
khả năng ghép gan sau đó [6], [7]. 

 Huyết khối TM cửa gây ảnh hưởng đến lưu 
lượng máu TM cửa vào gan ghép nên trước đây 
được xem là chống chỉ định ghép gan do tỉ lệ tử 
vong cao. Tuy nhiên, Shaw đã lần đầu tiên thông 
báo những trường hợp xơ gan có huyết khối TM 
cửa được ghép gan thành công vào năm 1985. 
Từ đó đến này, có nhiều nghiên cứu về cách 
thức xử trí, kết quả ghép gan và đặc biệt là phân 
loại huyết khối TM cửa dựa trên phạm vi và vị trí 
huyết khối trên hệ thống TM cửa ( TM mạc treo 
tràng trên, TM  lách và TM cửa). Phân loại huyết 
khối TM cửa hay được sử dụng là phân loại của 
Yerdel với 4 loại tổn thương và cách thức xử lý 
trong ghép gan, sau đó được Jamieson bổ sung 
thêm tổn thương shunt cửa chủ vào phân loại và 
gộp loại 1 và 2 của Yerdel thành 1 loại [3], [8]. 
Xin giới thiêụ phân loại Yerdel – Jamieson, cụ thể 
gồm 4 độ 

- Loại 1: Huyết khối hoàn toàn hoặc bàn 
phần ở TM cửa, lan xuống hội lưu TM mạc treo 
tràng trên và TM lách 

- Loại 2: Huyết khối hoàn toàn TM cửa, lan 
xuống đoạn đầu TM mạc treo tràng trên nhưng 
nhánh mạch dưới thông tốt 

- Loại 3: Huyết khối hoàn toàn TM cửa và 
lan toả xuống toàn bộ hệ TM tạng nhưng có các 
nhánh bàng hệ cửa chủ có kích thước lớn 

- Loại 4: Huyết khối lan toả TM cửa và toàn 
bộ TM mạc treo tràng trên, TM lách nhưng 
nhánh bàng hệ cửa chủ có kích thước nhỏ. 
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Hình 3: Phân loại huyết khối TM cửa theo 

Yerdel – Jamieson 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân 

1 có huyết khối TM cửa > 50% chu vi, lan xuống 
đoạn đầu TM mạc treo tràng trên nên thuộc loại 
2 của Yerdel nhưng là loại 1 theo Yerdel – 
Jamieson. Bệnh nhân 2 có huyết khối bám 
thành, < 50% chu vị TM cửa. Cả 2 bệnh nhân 
này đều được dùng Lovenox 0,4 ml ngày 2 bơm 
tiêm dưới da chia 2 và được nội soi thắt búi giãn 
TM thực quản dự phòng, không gặp biến chứng 
gì trong quá trình sử dụng. 

4.2. Chiến lược xử trí huyết khối và tái 
lập lưu thông tĩnh mạch cửa trong ghép 
gan. Việc xử lý huyết khối và tái lập lưu thông 
TM cửa sẽ tuỳ thuộc vào loại hình huyết khối 
theo phân loại của Yerdel – Jamieson (dựa vào 
mức độ lan rộng, vị trí và tuần hoàn bàng hệ cửa 
chủ), việc nắm bắt được nguyên lý là rất quan 
trọng. Trong tái lập lưu thông TM cửa chúng ta 
cần phân biệt khải niệm tái lập theo giải phẫu 
(đúng theo giải phẫu cửa – cửa tận tận), không 
theo giải phẫu (mạch nhánh trong hệ cửa hoặc 
các mạch thuộc hệ chủ người nhận với – TM cửa 
gan ghép) cũng như khái niệm tái lập sinh lý và 
không sinh lý  trong đó tái lập sinh lý là khi toàn 
bộ hoặc 1 phần dòng máu tạng phải được đi vào 
gan ghép nhờ đó mà tình trạng tăng áp lực TM 
cửa và cổ trướng sẽ cải thiện [4]. 

Huyết khối TM cửa loại 1, 2: Việc lấy bỏ 
huyết khối hoặc trong trường hợp huyết khối có 
xơ hẹp lòng TM cửa thì sẽ cắt đoạn TM cửa hẹp 
hoặc tạo hình làm rộng lòng TM cửa và tái lập 
lưu thông theo giải phẫu [3], [9]. Đối với loại 2, 
cần phẫu tích TM mạc treo tràng trên dưới huyết 
khối, lấy bỏ huyết khối và trong nhiều trường 
hợp khi TM cửa xơ hẹp cần thực hiện tái lập 
không theo giải phẫu kiểu “Jump graft” (bắc 
cầu), gần đây một số tác giả đã thực hiện tái lập 
theo giải phẫu cửa – cửa tận tận [3], [10].  Cả 2 
trường hợp của chúng tôi, huyết khối TM cửa  

thuộc loại 1 và 2 của Yerdel – Jamieson, đều 
được lấy huyết khối tối đa, đồng thời bảo vệ 
được lớp nội mạc của TM cửa. Việc thực hiện tái 
thông TM cửa được thực hiện theo giải phẫu 
bằng nối tận – tận với lưu lượng dòng cửa đáp 
ứng đủ tiêu chuẩn vào gan. 

A B 
Hình 4: Tái lập lưu thông TM cửa theo giải 
phẫu với đoạn mạch trung gian (A), tái lập 
không theo giải phẫu kiểu Jump graft (B) 

[3], [9] 
Huyết khối TM cửa loại 3: huyết khối TM 

cửa hoàn toàn và lan toả xuống các nhánh TM 
mạc treo tràng trên và lách, tuy nhiên do có tuần 
hoàn bàng hệ, shunt cửa – chủ nên việc tái lập 
lưu thông có thể thực hiện không theo giải phẫu 
nhưng vẫn đảm bảo sinh lý, bao gồm; TM thận 
trái  - TM cửa tận tận khi có shunt lách thận, TM vị 
trái - TM cửa khi TM vị trái giãn tốc đường thông 
với TM lách, TM lớn trong đám rối TM quanh 
đường mật – TM cửa. Các báo cáo liên quan đến 
các thức xử lý trên cho kết quả khá tốt [4].  

Huyết khối TM cửa loại 4: huyết khối TM 
cửa hoàn toàn, lan toả các nhánh TM nhưng 
tuần hoàn bàng hệ nhỏ, việc tái lập lưu thông 
TM cửa vừa không theo giải phẫu và không sinh 
lý bao gồm; chuyển vị bán phẩn chủ - cửa  (tỉ lệ 
tử vong sớm sau ghép 15%, biến chứng huyết 
khối TM cửa gan ghép 12%...), TM thận T – TM 
cửa, động mạch hoá TM cửa (thêm vào dòng TM 
cửa đã có để tăng lưu lượng hoặc hoàn toàn là 
dòng động mạch mà không có dòng cửa), các 
báo cáo về những cách thức này đa phần là 
thông báo trường hợp và có kết quả hạn chế [4]. 
Cách thức tốt nhất để xử lý loại tổn thương này 
là ghép đa tạng gồm ghép cả khối gan, dạ dày, 
tá tuỵ, ruột non. 

Có điểm rất cần lưu ý đó là khi tái lập lưu 
thông TM cửa, đặc biệt là khi có huyết khối TM 
cửa và tuần hoàn bàng hệ, shunt cửa – chủ, 
chúng ta cần thực hiện siêu âm ngay trong ghép 
để biết rõ lưu lượng cửa vào gan ghép đảm bảo 
đủ, nhiều nghiên cứu cho thấy lưu lượng cửa từ 
1000 – 1300 ml/phút là phù hợp. 
 

V. KẾT LUẬN 
Huyết khối TM cửa ở bệnh nhân xơ gan 

không phải là chống chỉ định ghép gan. Ghép 
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gan cho bệnh nhân xơ gan có huyết khối TM cửa 
có thể thực hiện an toàn với kết quả tốt. Tuy 
nhiên cần đánh giả đúng mức độ tổn thương để 
có kế hoạch điều trị trước mổ, trong mổ và sau 
mổ hợp lý giúp cải thiện kết quả lâu dài của 
bệnh nhân. 
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TÁC ĐỘNG CỦA CƯỜNG CẬN GIÁP THỨ PHÁT TRONG ĐIỀU TRỊ THIẾU 

MÁU Ở BỆNH NHÂN LỌC MÁU CHU KỲ: NGHIÊN CỨU BỆNH CHỨNG 
 

Nguyễn Như Nghĩa1, Nguyễn Thị Diễm Thúy1 

 

TÓM TẮT81 
Mục tiêu nghiên cứu: Nghiên cứu nhằm đánh 

giá ảnh hưởng của tình trạng cường cận giáp thứ phát 
trong điều trị thiếu máu ở bệnh nhân lọc máu chu kỳ. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang được tiến hành trên 120 bệnh 
nhân bệnh thận mạn giai đoạn cuối lọc máu chu kỳ tại 
Bệnh viện Đa khoa Thành phố Cần Thơ từ tháng 10 
năm 2022 đến tháng 10 năm 2023, chia làm hai 
nhóm: nhóm 1 gồm những bệnh nhân có nồng độ 
PTH ≤ 300 pg/mL và nhóm 2 gồm những bệnh nhân 
có nồng độ PTH >300 pg/mL. Kết quả: Về đặc điểm 
chung của hai nhóm, kết quả cho thấy không có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê về tuổi, giới tính, tiền sử 
tăng huyết áp và đái tháo đường cũng như thời gian 
lọc máu (p>0,05). Đồng thời, nồng độ CRPhs, ferritin, 
albumin, Ca và  liều EPO giữa 2 nhóm cũng không có 
sự khác biệt (p>0,05). Tuy nhiên, nhóm bệnh nhân có 
tình trạng cường tuyến cận giáp thứ phát (PTH >300 
pg/mL) có số lượng HC và nồng độ Hb thấp hơn so với 
nhóm có PTH ≤ 300 pg/mL (p<0,05). Đồng thời, 
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nhóm này cũng có nồng độ phospho, tích số canxi-
phospho (Ca x P) và chỉ số kháng erythropoietin (ERI) 
cao hơn đáng kể so với nhóm còn lại (p<0,05). Nồng 
độ PTH máu có mối tương quan tuyến tích nghịch 
mức độ vừa với nồng độ Hb với r = - 0,528, p<0,001. 
Kết luận: Tình trạng cường cận giáp thứ phát làm 
trầm trọng thêm tình trạng thiếu máu ở bệnh nhân lọc 
máu chu kỳ và làm tăng đề kháng erythropoietin. Vì 
vậy, để quản lý hiệu quả tình trạng thiếu máu ở 
những bệnh nhân bệnh thận mạn giai đoạn cuối, việc 
kiểm soát nồng độ PTH máu là rất cần thiết. 

Từ khóa: cường cận giáp thứ phát, điều trị thiếu 
máu, lọc máu chu kỳ. 
 
SUMMARY 

THE IMPACT OF SECONDARY 
HYPERPARATHYROIDISM ON THE 

TREATMENT OF ANEMIA IN PATIENTS 
UNDERGOING REGULAR HEMODIALYSIS:  

A CASE-CONTROL STUDY 
Objective: The study aims to evaluate the effect 

of secondary hyperparathyroidism on the management 
of anemia in patients undergoing hemodialysis. 
Subjects and methods: A cross-sectional descriptive 
study was conducted on 120 end-stage renal disease 
patients undergoing hemodialysis at Can Tho City 
General Hospital from October 2022 to October 2023. 
The patients were divided into two groups: Group 1 
consisted of patients with parathyroid hormone (PTH) 
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levels ≤ 300 pg/mL, and group 2 consisted of patients 
with PTH levels > 300 pg/mL. Result: Regarding the 
general characteristics of the two groups, the results 
showed no statistically significant differences in age, 
gender, history of hypertension and diabetes as well 
as duration of dialysis. Simultaneously, the levels of 
CRPhs, ferritin, albumin, calcium and EPO dosage 
between the two groups showed no significant 
difference (p > 0.05). However, the group of patients 
with secondary hyperparathyroidism (PTH levels >300 
pg/mL) had significantly lower red blood cell counts 
and Hb concentrations compared to the group with 
PTH ≤ 300 pg/mL (p<0.05). Additionally, this group 
exhibited significantly higher serum phosphate levels, 
calcium-phosphate product levels (Ca x P), and 
erythropoietin resistance index (ERI) compared to 
patients without secondary hyperparathyroidism, with 
p < 0.05. Serum PTH levels had a moderate negative 
correlation with Hb levels (r = - 0.528, p <0.001). 
Conclusions: Secondary hyperparathyroidism 
exacerbates anemia in patients undergoing regular 
hemodialysis and increases resistance to 
erythropoietin. Therefore, to effectively manage 
anemia in patients with end-stage renal disease, it is 
essential to control serum parathyroid hormone (PTH) 
levels. Keywords: secondary hyperparathyroidism, 
aemia treatment, undergoing regular hemodialysis. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thiếu máu là một biến chứng phổ biến và 

nghiêm trọng ở bệnh nhân bệnh thận mạn 
(BTM), đặc biệt là những bệnh nhân lọc máu chu 
kỳ. Nguyên nhân chính gây thiếu máu ở những 
bệnh nhân này là do sự giảm sản xuất 
erythropoietin - một hormone đóng vai trò quan 
trọng trong quá trình tạo hồng cầu. Ngoài ra, 
nhiều yếu tố khác như tình trạng viêm, suy dinh 
dưỡng và đặc biệt là rối loạn chuyển hóa khoáng 
chất do cường cận giáp thứ phát cũng góp phần 
làm trầm trọng thêm tình trạng thiếu máu [1], 
[2]. Cường cận giáp thứ phát là tình trạng tuyến 
cận giáp sản xuất quá mức hormone parathyroid 
(PTH) do sự mất cân bằng khoáng chất, đặc biệt 
là sự tăng phosphate huyết thanh và giảm nồng 
độ canxi máu. PTH tăng cao không chỉ gây ảnh 
hưởng đến xương mà còn tác động tiêu cực lên 
quá trình tạo máu [2]. Cụ thể, PTH làm ức chế 
quá trình sản xuất EPO, rút ngắn thời gian sống 
của hồng cầu và gây ra xơ hóa tủy xương từ đó 
làm giảm khả năng sinh hồng cầu của cơ thể. 
Những biến chứng này khiến việc điều trị thiếu 
máu ở bệnh nhân lọc máu chu kỳ trở nên phức 
tạp và khó khăn hơn.  

Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng, việc kiểm 
soát tốt tình trạng cường cận giáp thứ phát 
thông qua các phương pháp như sử dụng nhóm 
thuốc calcimimetic, chất hoạt hóa thụ thể 
vitamin D hoặc cắt bỏ tuyến cận giáp có thể giúp 
cải thiện hiệu quả điều trị thiếu máu. Tuy nhiên, 

mối liên hệ chính xác giữa mức độ cường cận 
giáp thứ phát và hiệu quả của các liệu pháp kích 
thích tạo hồng cầu vẫn còn là vấn đề chưa được 
hiểu rõ hoàn toàn. Một số nghiên cứu cho thấy 
mức PTH cao có thể làm giảm đáp ứng với EPO, 
làm tăng liều lượng EPO cần thiết, trong khi các 
nghiên cứu khác lại không tìm thấy mối liên quan 
rõ ràng. Do đó, việc nghiên cứu sâu hơn về ảnh 
hưởng của cường cận giáp lên quá trình điều trị 
thiếu máu ở bệnh nhân lọc máu chu kỳ là vô 
cùng cần thiết. Hiểu rõ mối liên hệ này sẽ giúp 
tối ưu hóa các phương pháp điều trị, giảm thiểu 
biến chứng và cải thiện chất lượng cuộc sống 
cho bệnh nhân. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Tất cả bệnh 

nhân bệnh thận mạn giai đoạn cuối (BTMGĐC) 
đang lọc máu chu kỳ tại Bệnh viện Đa khoa 
Thành phố Cần Thơ. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: Tiêu chuẩn chung: 
Bệnh nhân BTMGĐC đang lọc máu chu kỳ bằng 
thận nhân tạo thường quy có tuổi ≥18, thời gian 
lọc máu chu kỳ 3 lần/tuần, được sử dụng EPO ≥ 
3 tháng và đồng ý tham gia nghiên cứu.  

Tiêu chuẩn loại trừ: Những bệnh nhân 
mắc các bệnh lý huyết học, bệnh lý ác tính hoặc 
tiền sử bệnh ác tính.  

Bệnh nhân đang mắc các bệnh lý cấp tính 
như: nhiễm trùng nặng, hội chứng vành cấp, suy 
tim cấp, nhồi máu não, xuất huyết não, xuất 
huyết tiêu hóa nặng… 

Bệnh nhân nhiễm HIV/AIDS.  
Bệnh nhân mắc hoặc nghi ngờ bệnh lý ngoại 

khoa kèm theo.  
Bệnh nhân mất máu cấp cần truyền máu 

như xuất huyết tiêu hóa, chấn thương… 
Bệnh nhân mắc các bệnh lý khác gây ra 

cường cận giáp nguyên phát như: u tuyến cận 
giáp, hội chứng đa u nội tiết… và các nguyên 
nhân khác gây cường cận giáp thứ phát ngoài 
bệnh thận mạn. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang. 
Cỡ mẫu: Chọn mẫu thuận tiện, thực tế 

chúng tôi chọn được 120 bệnh nhân BTMGĐC lọc 
máu chu kỳ thỏa tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu 
chuẩn loại trừ.  

Nội dung nghiên cứu: Đối tượng nghiên 
cứu được chia làm hai nhóm: nhóm 1 gồm 50 
bệnh nhân không có tình trạng cường cận giáp 
với nồng độ PTH ≤ 300 pg/mL, nhóm 2 gồm 70 
bệnh nhân có tình trạng cường cận giáp với 
nồng độ PTH >300 pg/mL [3].  
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Đặc điểm chung của hai nhóm bao gồm: 
- Đặc điểm nhân khẩu học: tuổi (năm, trung 

bình), giới (nam/nữ), tiền sử tăng huyết áp 
(có/không) và đái tháo đường (có/không), thời 
gian lọc máu (năm, trung bình). 

- Các chỉ số sinh hóa máu: PTH (pg/mL, 
trung vị), CRPhs (mg/L, trung vị), ferritin 
(ng/mL, trung bình), albumin (g/dL, trung bình), 
Ca (mmol/L, trung vị), P (mmol/L, trung vị), Ca x 
P (mmol2/l2, trung vị). 

- Liều EPO (UI/kg/tuần, trung bình).  
Đánh giá tác động của cường cận giáp thứ 

phát trong kết quả điều trị thiếu máu thông qua 
các chỉ số: HC (1012/L, trung bình), Hb (g/dL, 

trung bình), chỉ số kháng erythropoietin (ERI) 
(UI/kg/tuần/g Hb, trung bình). 

Công cụ thu thập số liệu. Phiếu thu thập 
số liệu, dụng cụ thăm khám lâm sàng, hồ sơ 
bệnh án, máy lọc máu HD tại Bệnh viện Đa khoa 
Thành phố Cần Thơ. 

Phương pháp xử lý số liệu. Số liệu thu 
thập được mã hoá và xử lý trên máy vi tính, sử 
dụng phần mềm SPSS 26.0. 

2.3. Đạo đức trong nghiên cứu. Nghiên 
cứu được thực hiện sau khi được Hội Đồng 
Nghiên Cứu Khoa Học Trường Đại học Y dược 
Cần Thơ thông qua, số 22.389.HV/PCT/HĐĐĐ. 
Các bước thực hiện tuân thủ theo các tiêu chí về 
đạo đức trong nghiên cứu y sinh học.  

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 
Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm Nhóm 1 (N=50) Nhóm 2 (N=70) Tổng (N=120) p 

Tuổi 

<40 7 (14%) 15 (21,4%) 22 (18,3%) 
0,198* 40-60 27 (54%) 42 (60%) 69 (57,5%) 

>60 16 (32%) 13 (18,6%) 29 (24,2%) 
TB±ĐLC 54,16±15,15 50,27±11,30 51,89±13,13 0,110** 

Giới tính 
Nam 22 (44%) 27 (38,6%) 49 (40,8%) 

0,551* 
Nữ 28 (56%) 43 (61,4%) 71 (59,2%) 

Tiền sử tăng huyết áp 
Có 31 (62%) 45 (64,3%) 76 (63,3%) 

0,798* 
Không 19 (38%) 25 (35,7%) 44 (36,7%) 

Tiền sử đái tháo đường 
Có 22 (44%) 27 (38,6%) 49 (40,8%) 

0,551* 
Không 28 (56%) 43 (61,4%) 71 (59,2%) 

Thời gian lọc máu 
≤5 năm 41 (82%) 55 (78,6%) 96 (80%) 

0,643* 
>5 năm 9 (18%) 15 (21,4%) 24 (20%) 
TB±ĐLC 4,20±2,81 3,49±2,46 3,78±2,63 0,142** 

PTH (pg/mL) TV±KTV 179,6±113,4 588±1262 401,75±1070,75 <0,001† 
CRPhs (mg/L) TV±KTV 3,89±3,91 3,5±3,57 3,52±3,62 0,732† 

Ferritin (ng/mL) TB±ĐLC 437,79±155,25 396,42±158,84 403,66±158,36 0,279** 
Albumin (g/dL) TB±ĐLC 33,67±3,58 35,08±2,71 34,83±2,92 0,191** 

Ca (mmol/L) TV±KTV 2,18±0,32 2,23±0,26 2,22±0,29 0,186† 
P (mmol/L) TV±KTV 2,1±0,8 2,45±0,8 2,3±0,9 0,048† 

Ca x P (mmol2/l2) TV±KTV 4,46±2,42 5,39±2,45 5,2±2,15 0,04† 
Liều EPO (UI/kg/tuần) TB±ĐLC 220,18±50,48 219,31±39,35 219,67±44,13 0,915** 

*Chi-squared Test, ** Independent Samples T-Test, †Mann-Whitney U-Test 
 

Nhận xét: Kết quả nghiên cứu cho thấy 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 
nhóm về các đặc điểm nhân khẩu học như tuổi, 
giới tính, tiền sử tăng huyết áp, tiền sử đái tháo 
đường và thời gian lọc máu (p>0,05). Tuy nhiên, 
nồng độ PTH, P, Ca x P ở nhóm cường tuyến cận 
giáp cao hơn rõ rệt so với nhóm còn lại (p<0,05). 
Nồng độ CRPhs, Ferritin, Albumin, Ca, liều EPO 
giữa 2 nhóm không có sự khác biệt (p>0,05).  

3.2. Ảnh hưởng của tình trạng cường 
tuyến cận giáp thứ phát lên kết quả điều trị 
thiếu máu 

Bảng 2. Ảnh hưởng của cường cận giáp 
đến các chỉ số huyết học và chỉ số ERI 

Chỉ số 
Nhóm 1 
(N=50) 

Nhóm 2 
(N=70) 

p 

HC (1012/L) 
TB ± 
ĐLC 

3,12 
±0,72 

2,78 
±0,58 

0,019* 

Hb (g/dL) 
TB ± 
ĐLC 

10,19 
±1,12 

7,27 
±0,87 

<0,001* 

ERI (UI/kg/ 
tuần/g Hb) 

TB ± 
ĐLC 

22,09 
±5,64 

30,63 
±6,94 

<0,001* 

* Independent Samples T-Test 
Nhận xét: Kết quả nghiên cứu cho thấy 
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nhóm bệnh nhân cường cận giáp có số lượng HC 
và nồng độ Hb thấp hơn đáng kể so với nhóm 
không cường cận giáp (p<0,05). Đồng thời, chỉ 
số kháng erythropoietin (ERI) của nhóm bệnh 
nhân này cũng cao hơn một cách có ý nghĩa 
thống kê so với nhóm đối chứng (p<0,001). 

 
Biểu đồ 1. Tương quan giữa Hb và PTH máu 

Nhận xét: Kết quả nghiên cứu cho thấy 
nồng độ PTH có mối tương quan tuyến tích 
nghịch mức độ vừa với nồng độ Hb với r = - 
0,528 và p<0,001. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi được tiến hành 

trên 120 bệnh nhân BTMGĐC đang lọc máu chu 
kỳ bằng thận nhân tạo trong đó có 50 bệnh 
nhân có nồng độ PTH ≤ 300 pg/mL được xếp 
vào nhóm 1 và 70 bệnh nhân có nồng độ PTH > 
300 pg/mL được xếp vào nhóm 2. Kết quả 
nghiên cứu cho thấy, nhóm 1 và nhóm 2 có sự 
phân bố độ tuổi và giới tính tương đối đồng đều 
với p>0,05. Tỷ lệ bệnh nhân có tiền sử tăng 
huyết áp và đái tháo đường cũng như thời gian 
lọc máu không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê giữa hai nhóm với p>0,05. Ở nhóm bệnh 
nhân cường cận giáp, nồng độ PTH cao hơn rõ 
rệt so với nhóm còn lại với p<0,001. Kết quả này 
tương đồng với báo cáo của Neves và cộng sự 
(2002) [4], Ahmed Fadhil Idan và cộng sự 
(2023) [5]. Thực tế, bệnh nhân BTM thường có 
rối loạn chuyển hóa xương và chất khoáng bắt 
đầu sớm trong quá trình của bệnh và nặng dần 
theo sự tiến triển của bệnh. Trong giai đoạn cuối 
của BTM, sự tổng hợp và bài tiết hormone tuyến 
cận giáp liên tục bị kích thích gây ra cường cận 
giáp thứ phát.  

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận nhóm 
bệnh nhân cường cận giáp có mức độ thiếu máu 
nghiêm trọng hơn với số lượng HC và nồng độ 
Hb thấp hơn rõ rệt so với nhóm không cường 
cận giáp (p<0,05). Kết quả này tương đồng với 
nghiên cứu của Ahmed Fadhil Idan và cộng sự 
(2023) khi cho thấy sự khác biệt đáng kể về 
nồng độ Hb giữa nhóm có PTH máu ≥ 300 
pg/mL và nhóm có PTH máu < 300 pg/mL 

(8,6±1,73g/dL so với 10,55±1,12g/dL) với 
p<0,001 [5]. Tương tự, Neves và cộng sự (2002) 
báo cáo rằng những bệnh nhân lọc máu mạn 
tính cao tuổi mắc cường cận giáp thứ phát có 
mức Hb và Hct thấp hơn so với nhóm còn lại 
mặc dù được điều trị với liều EPO tương tự 
(p<0,05) [4]. Đồng thời, chúng tôi cũng phát 
hiện mối tương quan nghịch giữa nồng độ Hb và 
PTH máu với hệ số tương quan r = - 0,538 và 
p<0,001. Kết quả này phù hợp với nhiều nghiên 
cứu trước đây như nghiên cứu của Azar 
Baradaran và Hamid Nasri (2001) với r = - 
0,520; p = 0,001 [6], Happy Chutia và cộng sự 
(2013) với r = - 0,545; p <0,05 [7]. Mặc dù 
chúng tôi không tìm thấy sự khác biệt về liều 
EPO ở cả 2 nhóm tuy nhiên chúng tôi ghi nhận 
rằng nhóm bệnh nhân cường cận giáp có chỉ số 
kháng erythropoietin (ERI) cao hơn đáng kể so 
với nhóm còn lại (p<0,001). Tương tự, Y Fujita 
và cộng sự (1995) đã đưa ra kết luận rằng nồng 
độ hormone tuyến cận giáp tăng cao quá mức có 
thể gây ra sự giảm tác dụng của erythropoietin 
tái tổ hợp đối với bệnh thiếu máu do thận [8]. 
Thực tế, cơ chế bệnh sinh của thiếu máu và 
giảm đáp ứng với thuốc tạo máu ở những bệnh 
nhân cường cận giáp thứ phát vẫn chưa rõ ràng. 
Có nhiều giả thuyết khác nhau như PTH tác động 
trực tiếp lên quá trình tổng hợp EPO nội sinh, lên 
các tế bào tiền thân hồng cầu của tủy xương và 
lên sự sống còn của tế bào hồng cầu đồng thời 
còn tác động gián tiếp thông qua việc gây xơ hóa 
tủy xương. Ngoài ra, cường cận giáp thứ phát có 
liên quan đến sự gia tăng nồng độ yếu tố tăng 
trưởng nguyên bào sợi 23 (FGF23) đã được chứng 
minh là có ảnh hưởng tiêu cực đến quá trình tạo 
hồng cầu thông qua việc ức chế sản xuất EPO và 
biểu hiện thụ thể EPO. Các nghiên cứu lâm sàng 
đã chỉ ra rằng nồng độ PTH tăng cao có liên quan 
độc lập với tình trạng giảm đáp ứng với EPO và 
việc điều trị cường cận giáp thứ phát bằng chất 
hoạt hóa thụ thể vitamin D, nhóm thuốc 
calcimimetic hoặc cắt tuyến cận giáp có thể cải 
thiện tình trạng thiếu máu. Sự tăng chỉ số ERI ở 
nhóm 2 có thể được giải thích bởi sự tăng cao 
nồng độ PTH máu ở nhóm này so với nhóm 1 
đồng thời cũng cho thấy được vai trò quan trọng 
của việc kiểm soát nồng độ PTH trong điều trị 
thiếu máu ở bệnh nhân lọc máu chu kỳ.  

Vai trò tiềm tàng của cường cận giáp trong 
quá trình viêm và stress oxy hóa đã được chứng 
minh qua một vài nghiên cứu trước đây thông 
qua mối quan hệ trực tiếp giữa nồng độ PTH và 
các dấu hiệu viêm [9]. Trong đó, CRPhs được coi 
là một dấu ấn sinh học quan trọng của tình trạng 
viêm, sự gia tăng CRPhs có thể phản ánh sự hiện 
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diện của tình trạng viêm mạn tính và có liên 
quan đến sự đáp ứng kém với điều trị thiếu máu 
trong BTM. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, 
nồng độ CRPhs ở cả 2 nhóm không có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Kết quả này 
chứng tỏ rằng chúng tôi đã kiểm soát được yếu 
tố nhiễu do viêm nhiễm ảnh hưởng đến kết quả 
điều trị thiếu máu giữa hai nhóm, từ đó làm nổi 
bật tác động của cường cận giáp thứ phát trong 
cơ chế bệnh sinh gây ra tình trạng thiếu máu ở 
bệnh nhân BTM. 

Ngoài ra, nghiên cứu của chúng tôi cũng cho 
thấy các yếu tố khác như tình trạng dữ trữ sắt và 
tình trạng dinh dưỡng không ảnh hưởng đến kết 
quả điều trị thiếu máu giữa 2 nhóm. Bằng chứng 
là chúng tôi không ghi nhận sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê về nồng độ ferritin máu và 
albumin máu giữa 2 nhóm bệnh nhân với 
p>0,05. Nhìn chung, đối tượng nghiên cứu của 
chúng tôi là những bệnh nhân có nồng độ ferritin 
đạt mục tiêu từ 200-500ng/ml và albumin máu 
trung bình ở mức bình thường. Điểm hạn chế 
trong nghiên cứu của chúng tôi là không xét 
nghiệm được độ bão hòa transferrin huyết thanh 
nên không thể loại trừ những trường hợp thiếu 
sắt chức năng. Tuy nhiên, kết quả này cho thấy 
rằng việc thiếu máu trong nhóm đối tượng nghiên 
cứu không phải do cạn kiệt dự trữ sắt, cũng như 
ít bị ảnh hưởng bởi tình trạng dinh dưỡng.  

Mặt khác, chúng tôi cũng ghi nhận không có 
sự khác biệt về nồng độ Ca máu giữa 2 nhóm 
cường cận giáp và không. Tuy nhiên, nồng độ P 
và tích số Ca x P tăng cao ở nhóm cường cận 
giáp thứ phát với p<0,05. Kết quả này tương 
đồng với nghiên cứu của João M Frazão và cộng 
sự (2012) [10]. Điều này hoàn toàn phù hợp với 
cơ chế rối loạn khoáng xương xảy ra ở bệnh 
nhân BTM. Khi độ lọc cầu thận giảm, khả năng 
đào thải phosphate của thận cũng bị hạn chế. 
Đặc biệt, ở những bệnh nhân BTMGĐC, nồng độ 
P máu thường tăng cao và gây ra nhiều hậu quả 
nghiêm trọng. Một trong những tác động đáng 
chú ý là việc giảm nồng độ canxi ion hóa, do 
lượng P dư thừa sẽ phản ứng với Ca2+ tạo phức 
hợp CaHPO4. Hơn nữa, nồng độ P trong máu 
tăng cao cũng làm giảm quá trình giải phóng 
canxi từ xương. Ca máu càng giảm thì càng kích 
thích tuyến cận giáp sản sinh ra nhiều hormon 
PTH. Rõ ràng, nồng độ P máu vừa có ảnh hưởng 
trực tiếp vừa có ảnh hưởng gián tiếp đến tình 
trạng cường tuyến cận giáp thứ phát. Sự tương 
tác này nếu không được kiểm soát tốt sẽ làm 
trầm trọng thêm các rối loạn khoáng chất và 
xương cũng như ảnh hưởng tiêu cực đến kết quả 
điều trị thiếu máu ở bệnh nhân BTM.  

V. KẾT LUẬN 
Tình trạng cường cận giáp thứ phát làm trầm 

trọng thêm tình trạng thiếu máu ở bệnh nhân lọc 
máu chu kỳ và làm tăng đề kháng erythropoietin. 
Vì vậy, để quản lý hiệu quả tình trạng thiếu máu ở 
những bệnh nhân bệnh thận mạn giai đoạn cuối, 
việc kiểm soát nồng độ PTH máu là rất cần thiết. 
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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG CỦA 
 BỆNH NHÂN GLÔCÔM GÓC ĐÓNG NGUYÊN PHÁT 

 

Hoàng Quang Vinh1, Nguyễn Đình Ngân1, Nguyễn Lĩnh Toàn1 
    

TÓM TẮT82 
Mục tiêu: mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng của bệnh nhân glôcôm góc đóng nguyên phát. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Phương 
pháp mô tả lâm sàng, thực hiện nghiên cứu trên 101 
bệnh nhân bệnh nhân Glôcôm góc đóng nguyên phát 
tại Bệnh viện Quân Y 103, Bệnh viện mắt Hà Nội và 
Bệnh viện mắt Hà Đông từ 01/01/2023 đến 
31/8/2024. Kết quả: Các triệu chứng chính: nhìn mờ 
(100%), đau nhức mắt (83,2%), đỏ mắt (76,2%), và 
nhức đầu (77,2%), nhóm thị lực kém chiếm tỷ lệ cao 
nhất (44,6%). Nhãn áp trung bình: 46,1 ± 12,4 
mmHg. Phần lớn bệnh nhân có nhãn áp >35 mmHg 
(67,3%). Tiền phòng nông được ghi nhận ở 100% 
bệnh nhân, cương tụ kết mạc (80,2%), phù giác mạc 
(63,4%), và góc tiền phòng đóng hoàn toàn (68,3%). 
Độ sâu tiền phòng: 2,31 ± 0,29 mm. Chiều dài trục 
nhãn cầu: 22,50 ± 0,73 mm. Độ dày thể thủy tinh: 
5,10 ± 0,48 mm. Kết luận: Bệnh nhân glôcôm góc 
đóng nguyên phát chủ yếu gặp ở nhóm người cao 
tuổi, đặc biệt là nữ giới, với tỷ lệ mắc cao hơn nam giới. 
Glôcôm cấp tính chiếm ưu thế hơn so với thể mạn tính, 
thường đi kèm với triệu chứng nhìn mờ, đau nhức mắt 
và nhãn áp tăng cao. Từ khóa: đặc điểm lâm sàng, 
cận lâm sàng. Glôcôm góc đóng nguyên phát. 
 

SUMMARY 
CLINICAL AND PARACLINICAL 

CHARACTERISTICS OF PRIMARY ANGLE-

CLOSURE GLAUCOMA PATIENTS 
Objective: To describe the clinical and 

paraclinical characteristics of primary angle-closure 
glaucoma patients. Subjects and Methods: A 
descriptive clinical study was conducted on 101 
primary angle-closure glaucoma patients at Military 
Hospital 103, Hanoi Eye Hospital, and Ha Dong Eye 
Hospital from January 1, 2023, to August 31, 2024. 
Results: The main symptoms included blurred vision 
(100%), eye pain (83.2%), redness (76.2%), and 
headache (77.2%). Patients with poor visual acuity 
made up the largest group (44.6%). The mean 
intraocular pressure (IOP) was 46.1 ± 12.4 mmHg, 
with most patients (67.3%) having an IOP >35 
mmHg. Shallow anterior chambers were observed in 
100% of patients, along with conjunctival injection 
(80.2%), corneal edema (63.4%), and complete 
anterior angle closure (68.3%). The anterior chamber 
depth was 2.31 ± 0.29 mm, axial length was 22.50 ± 
0.73 mm, and lens thickness was 5.10 ± 0.48 mm. 
Conclusion: Primary angle-closure glaucoma 
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predominantly affects elderly individuals, particularly 
females, with a higher incidence than in males. Acute 
glaucoma was more prevalent than the chronic form, 
commonly presenting with symptoms of blurred vision, 
eye pain, and elevated intraocular pressure. 

Keywords: clinical characteristics, paraclinical 
characteristics, primary angle-closure glaucoma. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Glôcôm là một nhóm các bệnh thần kinh thị 

giác liên quan đến những thay đổi cấu trúc đặc 
trưng ở đầu dây thần kinh thị giác gây ra chết 
các tế bào hạch võng mạc và sợi trục của chúng, 
dẫn đến mất thị lực và mù lòa [1]. Đặc điểm 
chung của bệnh glôcôm khi toàn phát là nhãn áp 
tăng quá mức chịu đựng của mắt bình thường, 
lõm, teo thị thần kinh và tổn hại chức năng thị 
giác (thị trường).  

Glôcôm góc đóng nguyên phát (GGĐNP) là 
hình thái bệnh glôcôm có tỷ lệ cao nhất ở Châu 
Á [2]. Ước tính đến năm 2040, toàn thế giới có 
111,8 triệu người mắc bệnh glôcôm, trong đó 
riêng GGĐNP chiếm hơn 30 triệu người [2]. Tại 
Việt Nam, theo điều tra RAAB (Rapid Assessment 
of Avoidable Blindness) 2015, glôcôm là nguyên 
nhân thứ 3 gây mù sau đục thể thuỷ tinh và các 
bệnh lý đáy mắt với tỷ lệ 4%. Tỉ lệ người mắc 
bệnh glôcôm là 2.1% dân số > 40 tuổi, hình thái 
glôcôm góc đóng cấp tính gặp rất cao chưa rõ lý 
do, vì vậy căn bệnh này là mối đe dọa nguy hiểm 
đối với sức khoẻ cộng đồng [3].  

Glôcôm góc đóng nguyên phát là một nhóm 
bệnh lý nhãn khoa nghiêm trọng, có thể gây mất 
thị lực không hồi phục nếu không được chẩn 
đoán và điều trị kịp thời. Trong đó, thể cấp và 
thể mạn tính là hai dạng biểu hiện lâm sàng 
quan trọng nhưng có cơ chế bệnh sinh, tiến triển 
và cách xử trí khác nhau. Đến nay chưa có 
nghiên cứu mô tả nhóm bệnh nhân này với số 
lượng đủ lớn tại Việt Nam, vì vậy, nghiên cứu 
này được tiến hành với mục tiêu mô tả đặc điểm 
lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân glôcôm 
góc đóng nguyên phát tại một số trung tâm 
nhãn khoa trong khu vực Hà Nội. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
* Đối tượng nghiên cứu. Đối tượng nghiên 

cứu gồm các bệnh nhân được chẩn đoán glôcôm 
góc đóng nguyên phát nhập viện và điều trị tại 
Bệnh viện Quân Y 103, Bệnh viện mắt Hà Nội và 
Bệnh viện mắt Hà Đông.  
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- Tiêu chuẩn chọn:  Bệnh nhân được bệnh 
nhân được chẩn đoán glôcôm góc đóng nguyên 
phát, tuổi ≥ 18, tình nguyện tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán glôcôm góc đóng 
nguyên phát cấp tính [4]:  

- Nhãn áp cao trên 21 mmHg kèm theo 3 
hoặc nhiều hơn dấu hiệu lâm sàng sau: cương tụ 
kết mạc, mống mắt vồng, phù biểu mô giác mạc, 
đồng tử không phản xạ, giãn nửa vời và tiền 
phòng nông.  

- Bệnh nhân trải qua ít nhất 2 trong số các 
triệu chứng cơ năng sau: đau nhãn cầu (nên sửa 
là đau nhức mắt), buồn nôn và/hoặc nôn, nhìn 
mờ và thấy vòng nhiều màu sắc.  

- Góc đóng ≥ 180o ở mắt lên cơn trên soi góc. 
Tiêu chuẩn chẩn đoán glôcôm góc đóng 

nguyên phát mạn tính [5]:  
- Nhãn áp > 21mmHg. 
- Góc tiền phòng: đóng ít nhất 180˚, không 

quan sát được vùng bè sắc tố khi soi góc ở vị trí 
nguyên phát. 

- Tổn thương đĩa thị kiểu glôcôm xác định khi: 
mất viền võng mạc thần kinh với tỷ lệ lõm/ đĩa 
theo chiều đứng ≥ 0,3 hoặc tỷ lệ lõm/ đĩa theo 
chiều đứng chênh lệch giữa hai mắt > 0,2 và/ hoặc 
tổn thương thị trường glôcôm tương ứng. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân được phát 
hiện có nguyên nhân khác gây tăng nhãn áp. Bệnh 
nhân có bệnh toàn thân nặng, bệnh tại mắt không 
cho phép khám và đánh giá các chỉ số nghiên cứu. 
Không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

*Thời gian và địa điểm nghiên cứu 
- Thời gian nghiên cứu: Thu thập số liệu 

nghiên cứu từ 01/01/2023 đến 31/8/2024 
- Địa điểm nghiên cứu: Tiến hành lựa chọn 

đối tượng nghiên cứu, thu thập mẫu máu, thu 
thập dữ liệu cho bệnh án nghiên cứu tại Bệnh 
viện Quân y 103, Bệnh viện mắt Hà Nội, Bệnh 
viện mắt Hà Đông trong thời gian nghiên cứu. 

*Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 
- Cỡ mẫu nghiên cứu. Chọn cỡ mẫu thuận 

tiện trong nghiên cứu y sinh học. Trong quá 
trình nghiên cứu chúng tôi đã lựa chọn được 101 
đối tượng nghiên cứu (101 mắt) thỏa mãn các 
tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ. 

*Các biến số nghiên cứu 
- Đặc điểm chung về đối tượng nghiên cứu: 

tuổi, giới. 
- Đặc điểm lâm sàng: 
+ Đánh giá mắt bị bệnh và thể bệnh. 
+ Thử thị lực không kính và thử kính tối đa 

bằng bảng thị lực Snellen.  
+ Nhãn áp đo bằng nhãn áp kế Goldmann 

hoặc phụt hơi 

+ Giác mạc: đánh giá tình trạng trong suốt, 
các tổn thương kèm theo.  

+ Tình trạng tiền phòng: xác định độ sâu, tủa 
viêm, sắc tố.  

+ Đồng tử: đánh giá hình dạng, kích thước, 
phản xạ của đồng tử.  

+ Mống mắt: đánh giá màu sắc, tình trạng 
thoái hóa. 

+ Thể thủy tinh: đánh giá hình thái đục và độ 
cứng theo LOIC.  

+ Soi góc tiền phòng: xác định độ mở của các 
góc phần tư, có dính góc, dấu hiệu “lạc đà 2 
bướu”. Làm nghiệm pháp Forbes để đánh giá 
góc tiền phòng đóng cơ năng hay thực thể.  

+ Soi đáy mắt: đánh giá tình trạng lõm đĩa, viền 
gai thị, xuất huyết cạnh gai thị và tình trạng dịch 
kính võng mạc (có thể thực hiện sau điều trị).  

- Đặc điểm cận lâm sàng 
+ Siêu âm A: đo trục nhãn cầu, độ sâu tiền 

phòng, độ dày thể thủy tinh. 
*Xử lý số liệu: Nhập số liệu bằng phần mềm 

Excel 2016, xử lý và phân tích số liệu bằng phần 
mềm SPSS 26.0. Các biến định tính được tính tỷ 
lệ phần trăm và kiểm định χ2 hoặc kiểm định 
Fisher’s extract test để tìm sự khác biệt. Biến 
định lượng được kiểm tra sự khác biệt giữa 2 
nhóm bằng kiểm định Paired sample T-test. Giá 
trị p < 0,05 được coi là có ý nghĩa thống kê. 

*Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu đã được 
thông qua Hội đồng Đạo đức trong Nghiên cứu Y 
sinh của Học viện Quân Y. Đối tượng nghiên cứu 
được giải thích rõ tình trạng bệnh, tiên lượng, 
hướng điều trị và các thuốc điều trị trong quá 
trình nghiên cứu. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
*Đặc điểm về tuổi và giới 
Bảng 3.1. Phân bố theo tuổi và giới 

Đặc điểm Số lượng(n=101) Tỉ lệ (%) 
Giới tính 

Nam 20 19,8 
Nữ 81 80,2 

Nhóm tuổi 
< 40 0 0,0 

40 – 49 1 1,0 
50 – 59 11 10,9 
60- 69 46 45,5 
≥ 70 43 42,6 
Tổng 101 100,0 

±SD 67,4 ± 7,1 
Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 67,4 

± 7,1. Lứa tuổi chủ yếu ở nhóm nghiên cứu là 
>60. Nhóm tuổi dưới 60 gặp với tỷ lệ thấp, phần 
lớn đối tượng nghiên cứu đều là nữ giới (80,2%). 

*Đặc điểm hình thái lâm sàng glôcôm. 
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Trong số các bệnh nhân mắc glôcôm, có 77/101 
(76,2%) bệnh nhân mắc glôcôm cấp tính, 24/101 
(23,8%) bệnh nhân mắc glôcôm mạn tính. 

*Đặc điểm về vị trí mắt bệnh lý. Kết quả 
khảo sát về vị trí mắt bệnh lý ở bệnh nhân mắc 
glôcôm cho thấy, tỷ lệ mắt bị bệnh lý một bên 
chiếm chủ yếu trong đó vị trí bên phải chiếm tỉ lệ 
cao nhất với 38,6% và bên trái chiếm tỷ lệ 
33,7%. Có 28/101 bệnh nhân (27,7%) bị bệnh ở 
cả hai mắt. Bệnh nhân mắc thể cấp tính phần 
lớn thường bị ở một mắt, nhóm mạn tính có tỷ lệ 
bệnh lý ở cả 2 mắt chiếm chủ yếu (58,4%). Sự 
khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

*Đặc điểm về triệu chứng cơ năng 
Bảng 2. Đặc điểm về triệu chứng cơ năng  

Triệu chứng 
Thể cấp 
n (%) 

Thể mạn 
n (%) 

Đau nhức mắt 77 (100,0) 7 (29,2) 
Nhìn mờ 77 (100,0) 24 (100,0) 
Đỏ mắt 74 (96,1) 3 (12,5) 

Nhức đầu 73 (94,8) 5 (20,8) 
Buồn nôn 35 (45,5) 1 (4,2) 

Khác 
Chảy nước mắt 2 (2,6) 0 (0,0) 

Nôn 3 (3,9) 0 (0,0) 
Quầng màu sắc 6 (7,8) 0 (0,0) 

Sợ ánh sáng 10 (13,0) 1 (4,2) 
Sợ ánh sáng và quầng 

màu sắc 
2 (2,6) 0 (0,0) 

Sương mù 7 (9,1) 1 (4,2) 
Triệu chứng cơ năng nổi bật ở glôcôm thể 

cấp bao gồm đau nhức mắt và nhìn mờ, chiếm 
100%. Đỏ mắt chiếm tỉ lệ 96,1%, nhức đầu là 
94,8% và buồn nôn chiếm 45,5%. Một số triệu 
chứng ít gặp hơn là chảy nước mắt (2,6%), nôn 
(3,9%) và quầng màu sắc (7,8%). Ở thể mạn, 
triệu chứng nhìn mờ vẫn chiếm tỉ lệ 100% nhưng 
các triệu chứng còn lại như đau nhức mắt 
(29,2%), đỏ mắt (12,5%), nhức đầu (20,8%) và 
buồn nôn (4,2%) có tỉ lệ thấp hơn đáng kể.  

*Đặc điểm thị lực      
Bảng 3. Đặc điểm thị lực  

Thị lực 
Thể cấp 
n (%) 

Thể mạn 
n%) 

Chung 
n (%) 

< ĐNT 1m 27 (35,1) 2 (8,3) 29 (28,7) 
ĐNT 1m – < 

20/400 
4 (5,2) 1 (4,2) 5 (5,0) 

20/400 – 
20/200 

15 (19,5) 4 (16,7) 19 (18,8) 

> 20/200 - 
20/70 

16 (20,8) 10 (41,7) 26 (25,7) 

20/60- 20/30 14 (18,2) 5 (20,8) 19 (18,8) 
≥ 20/25 1 (1,3) 2 (8,3) 3 (3,0) 

Tổng 77 (100,0) 24 (100,0) 101(100,0) 
Thị lực 

LogMar quy 
1,31 ± 0,89 

0,72 ± 
0,53 

1,17 ± 
0,85 

đổi 
p* 0,003 - 

* Paired sample T-test 
Thị lực mắt bị glôcôm ở thể cấp cho thấy 

35,1% có thị lực < ĐNT 1m, đây là tỷ lệ cao 
nhất, phản ánh tổn thương thị lực nghiêm trọng. 
Các mức thị lực từ 20/400 đến 20/200 chiếm 
19,5% và từ >20/200 đến 20/70 chiếm 20,8%, 
cho thấy mức độ suy giảm vừa phải. Thị lực tốt 
hơn (20/60 – 20/30) chiếm 18,2%, trong khi chỉ 
1,3% đạt thị lực ≥ 20/25. Ở thể mạn, tỷ lệ mắt 
có thị lực < ĐNT 1m giảm xuống 8,3%, thể hiện 
ít tổn thương nghiêm trọng hơn. Thị lực từ 
>20/200 đến 20/70 chiếm 41,7%, là tỷ lệ cao 
nhất, trong khi thị lực 20/60 – 20/30 chiếm 
20,8% và 8,3% đạt ≥ 20/25. 

Thị lực LogMar quy đổi trung bình ở thể cấp 
cao hơn (1,31 ± 0,89) so với thể mạn (0,72 ± 
0,53), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 
0,003). 

*Đặc điểm nhãn áp 
Bảng 4. Đặc điểm nhãn áp       

Nhãn áp 
(mmHg) 

Thể cấp 
n (%) 

Thể mạn 
n (%) 

Chung 
n (%) 

≤ 21 9 (11,7) 4 (16,7) 13 (12,9) 
22 – 25 3 (3,0) 3 (3,0) 3 (3,0) 
26 – 35 17 (16,8) 17 (16,8) 17 (16,8) 
> 35 68 (67,3) 68 (67,3) 68 (67,3) 
Tổng 77 (100,0) 24 (100,0) 101(100,0) 

±SD 45,6 ± 15,3 34,9 ± 10,9 43,1±15,0 
p* 0,002 - 

*Paired sample T-test 
Bảng trên cho thấy sự khác biệt rõ rệt về 

mức nhãn áp giữa bệnh nhân glôcôm thể cấp và 
thể mạn. Ở thể cấp, 67,3% bệnh nhân có nhãn 
áp > 35 mmHg, trong khi ở thể mạn, tỷ lệ này 
tương tự cũng là 67,3%. Nhãn áp trung bình ở 
thể cấp cao hơn (45,6 ± 15,3 mmHg) so với thể 
mạn (34,9 ± 10,9 mmHg). Có 12,9% số bệnh 
nhân có nhãn áp ≤21mmHg, đây là những bệnh 
nhân đã được dùng thuốc hạ nhãn áp. Trong đó, 
tỷ lệ bệnh nhân có nhãn ≤ 21 mmHg cao hơn ở 
thể mạn (16,7%) so với thể cấp (11,7%), cho 
thấy nhãn áp ở thể mạn có xu hướng thấp hơn 
và ổn định hơn. Sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê với giá trị p = 0,002.  

*Đặc điểm một số dấu hiệu thực thể: 
Bảng 5. Đặc điểm triệu chứng thực thể 

ở mắt glôcôm 
Triệu 
chứng 

Thể cấp 
n (%) 

Thể mạn 
n (%) 

Chung 
n (%) 

Cương tụ kết mạc 
Có 75 (97,4) 6 (25,0) 81 (80,2) 

Không 2 (2,6) 18 (75,0) 20 (19,8) 
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p <0,001*  
Giác mạc phù 

Trong 63 (81,8) 1 (4,2) 64 (63,4) 
Phù 14 (18,2) 23 (95,8) 37 (36,6) 
p <0,001*  

Van Herick  
Độ 1 74 (96,1) 19 (79,2) 93 (92,1) 
Độ 2 3 (3,9) 5 (20,8) 8 (7,9) 

p 0,017*  
Tiền phòng 

Bình thường 0 (0,0) 1 (4,2) 1 (1,0) 
Nông 77 (100,0) 23 (95,8) 100(99,0) 

p 0,238*  
Đồng tử giãn méo 

Có 67 (87,0) 7 (29,2) 74 (73,3) 
Không 10 (13,0) 17 (70,8) 27 (26,7) 

p <0,001*  
Mống mắt 

Bình thường 70 (90,9) 23 (95,8) 93 (92,1) 
Dính sau 1 (1,3) 0 (0,0) 1 (1,0) 

Mất viền sắc 
tố 

1 (1,3) 0 (0,0) 1 (1,0) 

Thoái hóa 5 (6,5) 1 (4,2) 6 (5,9) 
p 1,0*  

Góc tiền phòng 
Đóng 2/4 góc 8 (10,4) 5 (20,8) 13 (12,9) 
Đóng 3/4 góc 10 (13,0) 9 (37,5) 19 (18,8) 
Đóng hoàn 

toàn 
59 (76,6) 10 (41,7) 69 (68,3) 

p 0,004*  
Độ mở góc 
trung bình 

0,23 ± 0,28 0,32 ± 0,30 
0,25 ± 
0,29 

p 0,155**  
Dính góc 

Có 2 (2,6) 3 (12,5) 5 (5,0) 
Không 75 (97,4) 21 (87,5) 96 (95,0) 

p 0,086*  
Vẩn đục dịch kính 

Có 29 (37,7) 14 (58,3) 43 (42,6) 
Không 48 (62,3) 10 (41,7) 58 (57,4) 

p 0,098***  
* Fisher’s exact test; ** Paired sample T-

test; *** Chi-square test 
Bảng trên cho thấy các chỉ tiêu có ý nghĩa 

khác biệt giữa thể cấp và thể mạn. Tỷ lệ cương 
tụ kết mạc ở thể cấp cao hơn nhiều (97,4%) so 
với thể mạn (25,0%, p < 0,001). Giác mạc phù 
phổ biến hơn ở thể cấp (18,2%) so với thể mạn 
(4,2%, p < 0,001). Trừ một số trường hợp đã 
được điều trị thuốc co đồng tử ở những bệnh 
nhân thể cấp tính, vẫn còn 87,0% đồng tử giãn 
méo và cao hơn đáng kể so với thể mạn (29,2%, 
p < 0,001). Tỷ lệ góc tiền phòng đóng hoàn toàn 
ở thể cấp (76,6%) cũng cao hơn so với thể mạn 

(41,7%, p = 0,004). Các kết quả này phản ánh 
sự nghiêm trọng hơn của triệu chứng thực thể ở 
thể cấp so với thể mạn. 

*Độ sâu tiền phòng và độ dài trục nhãn cầu 
Bảng 6. Độ sâu tiền phòng và độ dài 

trục nhãn cầu  

Chỉ số 
Thể cấp 

±SD 

Thể 
mạn 

±SD 

Chung 
±SD 

p* 

Độ sâu 
tiền 

phòng 
(mm) 

2,26 ± 
0,24 

2,47 ± 
0,35 

2,31 ± 
0,29 

0,001 

Độ dài 
trục nhãn 
cầu (mm) 

22,41 ± 
0,75 

22,78 ± 
0,59 

22,50 ± 
0,73 

0,027 

Độ dày 
thể thủy 

tinh 
(mm) 

5,14 ± 
0,48 

4,98 ± 
0,49 

5,10 ± 
0,48 

0,154 

* Paired sample T-test 
Bảng trên cho thấy sự khác biệt đáng kể giữa 

thể cấp và thể mạn của bệnh glôcôm ở một số chỉ 
số. Độ sâu tiền phòng ở thể cấp thấp hơn (2,26 ± 
0,24 mm) so với thể mạn (2,47 ± 0,35 mm), sự 
khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p = 0,001). Độ 
dài trục nhãn cầu ở thể cấp (22,41 ± 0,75 mm) 
ngắn hơn so với thể mạn (22,78 ± 0,59 mm), 
cũng có ý nghĩa thống kê (p = 0,027). Tuy nhiên, 
độ dày thể thủy tinh giữa hai thể bệnh không có 
sự khác biệt đáng kể ở hai nhóm bệnh nhân thể 
cấp tính và mạn tính (p = 0,154). 
 

IV. BÀN LUẬN 
*Triệu chứng lâm sàng. Nghiên cứu cho 

thấy các trường hợp bị bệnh ở một bên mắt 
chiếm đa số, với mắt phải bị ảnh hưởng nhiều 
nhất (38,6%). Bệnh lý hai mắt chủ yếu gặp ở thể 
mạn tính (58,4%), một sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê (p < 0,05). Kết quả này phù hợp với 
tính chất tiến triển của glôcôm mạn tính, thường 
ảnh hưởng đến cả hai mắt theo thời gian, không 
giống như các thể cấp tính [6]. 

Kết quả từ bảng 2 cho thấy các triệu chứng 
cơ năng của bệnh glôcôm ở thể cấp có mức độ 
nghiêm trọng rõ rêt so với thể mạn. Đau nhức 
mắt và nhìn mờ đều xuất hiện ở 100% bệnh 
nhân thể cấp, trong khi tỷ lệ này giảm mạnh ở 
thể mạn, với đau nhức mắt chỉ còn 29,2%. 
Tương tự, đỏ mắt giảm từ 96,1% ở thể cấp xuống 
12,5% ở thể mạn. Một số triệu chứng như buồn 
nôn và nhức đầu, đặc trưng cho tình trạng tăng 
nhãn áp cấp tính, cũng giảm đáng kể ở thể mạn 
(từ 45,5% và 94,8% xuống 4,2% và 20,8%). 
Những triệu chứng như chảy nước mắt, quầng 
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màu sắc và sợ ánh sáng xuất hiện với tần suất 
thấp ở cả hai thể. Sự khác biệt này có thể được 
giải thích bởi cơ chế bệnh sinh. Ở thể cấp, sự 
tăng nhãn áp đột ngột gây áp lực mạnh lên các 
cấu trúc trong mắt, dẫn đến các triệu chứng rõ 
ràng hơn như đau nhức mắt và buồn nôn. Trong 
khi đó, ở thể mạn, tình trạng tăng nhãn áp diễn 
ra từ từ, ít triệu chứng lâm sàng nhưng có thể gây 
tổn thương kéo dài đến thần kinh thị giác. Quigley 
và cộng sự (2006) cũng ghi nhận rằng đau nhức 
mắt và nhìn mờ là hai triệu chứng phổ biến nhất 
trong glôcôm cấp tính, với tỷ lệ lần lượt là 95% và 
100% [7]. Kết quả này khẳng định vai trò của 
việc phát hiện sớm các triệu chứng cấp tính để 
ngăn ngừa tổn thương nghiêm trọng. 

Các triệu chứng chính bao gồm nhìn mờ 
(100%), đau nhức mắt (83,2%) và đỏ mắt 
(76,2%), đây là những dấu hiệu điển hình của 
glôcôm cấp tính. Các triệu chứng khác như sợ 
ánh sáng (10,9%) và quầng màu sắc (5,9%) ít 
gặp hơn, có thể do sự khác biệt trong cách bệnh 
nhân báo cáo triệu chứng hoặc do giai đoạn 
bệnh. Các nghiên cứu khác cũng cho thấy nhìn 
mờ và khó chịu ở mắt là những triệu chứng 
chính của bệnh glôcôm [8]. 

Kết quả về tổn thương thị lực ở mắt glôcôm 
khác biệt giữa thể cấp và thể mạn. Ở thể cấp, 
35,1% mắt có thị lực < ĐNT 1m, trong khi tỷ lệ 
này giảm xuống 8,3% ở thể mạn. Thể cấp cũng 
ghi nhận tỷ lệ cao mắt có thị lực rất kém (20/400 
– 20/200: 19,5%). Ngược lại, ở thể mạn, thị lực 
trung bình và tốt hơn (từ >20/200 đến ≥20/25) 
phổ biến hơn, với tỷ lệ cao nhất là >20/200 – 
20/70 (41,7%). Sự khác biệt này phản ánh tiến 
triển bệnh lý khác nhau giữa hai thể. Ở thể cấp, 
tổn thương thị lực do tăng nhãn áp đột ngột gây 
phù giác mạc và chèn ép thần kinh thị giác dẫn 
đến suy giảm nghiêm trọng thị lực. Ngược lại ở 
thể mạn, tổn thương thị thần kinh tiến triển 
chậm dần, chức năng thị lực chưa bị suy giảm ở 
giai đoạn đầu, nên thị lực ở mức trung bình hoặc 
tốt hơn. Nghiên cứu của Foster và cộng sự 
(2002) về glôcôm ở người châu Á cho thấy tỷ lệ 
bệnh nhân có thị lực < ĐNT 1m ở thể cấp là 
khoảng 30-40%, tỷ lệ thị lực trung bình ở thể 
mạn (từ >20/200 đến 20/70) cũng được ghi 
nhận ở mức cao tương tự trong nghiên cứu của 
họ, chứng minh tính nhất quán về biểu hiện thị 
lực ở bệnh nhân glôcôm giữa các nghiên cứu 
khác nhau. 

Nhãn áp tăng cao (>35 mmHg) được ghi 
nhận ở 67,3% mắt, với nhãn áp trung bình là 
46,1 ± 12,4mmHg. Quan sát này phù hợp với vai 
trò bệnh sinh của nhãn áp tăng trong bệnh lý 
tổn thương thần kinh thị giác [10]. 

Các dấu hiệu đáng chú ý bao gồm cương tụ 
kết mạc (80,2%), phù giác mạc (63,4%) và tiền 
phòng nông (100%), đây là các biểu hiện đặc 
trưng của glôcôm góc đóng cấp tính. Góc tiền 
phòng đóng hoàn toàn là phát hiện phổ biến nhất 
qua soi góc góc tiền phòng (68,3%), trong khi chỉ 
có 5 trường hợp dính góc. Những kết quả này 
tương đồng với một số nghiên cứu mô tả về tỷ lệ 
phổ biến của góc đóng trong glôcôm cấp tính [2]. 

*Độ sâu tiền phòng và chiều dài trục 
nhãn cầu. Kết quả cho thấy độ sâu tiền phòng 
và độ dài trục nhãn cầu có sự khác biệt rõ rệt 
giữa thể cấp và thể mạn của mắt glôcôm. Độ 
sâu tiền phòng thấp hơn ở thể cấp phản ánh tình 
trạng đóng góc tiền phòng do mống mắt dày lên 
và áp sát vào giác mạc, gây tắc nghẽn thủy dịch. 
Điều này thường gặp ở thể cấp và dẫn đến triệu 
chứng cấp tính. Ở thể mạn, mặc dù đóng góc 
tiến triển chậm hơn, độ sâu tiền phòng vẫn có 
xu hướng lớn hơn so với thể cấp cho phép thủy 
dịch lưu thông tốt hơn, dù có hạn chế. Độ dài 
trục nhãn cầu ngắn hơn ở thể cấp có thể liên 
quan đến cấu trúc nhãn cầu nhỏ hơn làm tăng 
nguy cơ đóng góc, trong khi ở thể mạn, trục 
nhãn cầu dài hơn thường không tạo ra tình trạng 
đóng góc nghiêm trọng ngay lập tức. Kết quả 
này cũng tương tự với nghiên cứu của Foster và 
cộng sự (2002) khi ghi nhận rằng độ sâu tiền 
phòng thấp hơn là một yếu tố nguy cơ quan 
trọng đối với glôcôm góc đóng cấp tính, với 
trung bình khoảng 2,3 mm [9]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu trên 101 bệnh nhân (101 

mắt) glôcôm góc đóng nguyên phát thỏa mãn 
các tiêu chí đưa vào nghiên cứu trong thời gian 
từ 01/01/2023 đến 31/8/2024, chúng tôi nhận 
thấy bệnh nhân glôcôm chủ yếu gặp ở nhóm 
người cao tuổi, đặc biệt là nữ giới với tỷ lệ mắc 
cao hơn nam giới. Glôcôm góc đóng cấp tính 
chiếm ưu thế hơn so với thể mạn tính, thường đi 
kèm với triệu chứng nhìn mờ, đau nhức mắt và 
nhãn áp tăng cao. 
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TÓM TẮT83 
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả và tính an toàn của 

dùng thuốc tiêu huyết khối kết hợp phẫu thuật xâm 
lấn tối thiểu trong điều trị chảy máu não nguyên phát 
tại khoa Hồi sức tích cực bệnh viện Thanh Nhàn từ 
tháng 6/2021 đến tháng 12/2024. Phương pháp: 
Nghiên cứu can thiệp trên35 bệnh nhân được chẩn 
đoán chảy máu não nguyên phát điều trị tại khoa Hồi 
sức tích cực Bệnh viện Thanh Nhàn từ tháng 6 năm 
2021 đến tháng 12 năm 2024, các bệnh nhân được 
can thiệp đặt catheter dẫn lưu ổ máu tụ kết hợp thuốc 
tiêu sợi huyết. Kết quả: Nhóm nghiên cứu có 35 bệnh 
nhân, trong đó có 43% bệnh nhân nam, 57% bệnh 
nhân nữ, bệnh nhân trong nhóm chủ yếu có tiền sử 
tăng huyết áp (77%), đái tháo đường (45%), điểm 
Glassgow (GCS) lúc vào viện chủ yếu: 13- 15 điểm: 
45,7%; 5-8: 34,3%. Bệnh nhân không thở máy lúc 
vào viện: 60%, bệnh nhân được can thiệp sớm dưới 
12h chiếm 86%, thể tích khối máu tụ lớn nhất trước 
điều trị: 98±30.5, thể tích nhỏ nhất sau điều trị: 
8±2.5. Tổng liều tiêu sợi huyết: 9 liều chiếm 68,6%. 
Mức độ hồi phục theo mRS lúc ra viện: 0-3: 31%, 4-6: 
69%; 1 tháng: 0-3: 55%, 4-6: 45%; 3 tháng: 0-3: 
73%, 4-6: 27%. Trong số 35 bệnh nhân nghiên cứu: 
22 bệnh nhân ra viện chiếm 63%, thời gian nằm viện 
(ngày): 15.68±8.13. Biến chứng của dẫn lưu ổ máu tụ 
chủ yếu viêm phổi sau chảy máu não chiếm 28.5%, 
không có viêm não. Kết luận: Áp dụng dùng thuốc 
tiêu huyết khối kết hợp phẫu thuật xâm lấn tối thiểu  
trong điều trị chảy máu não nguyên phát cải thiện 
đáng kể kết cục thần kinh của bệnh nhân. Từ khóa: 
Chảy máu não nguyên phát, phẫu thuật xâm lấn tối 
thiểu, tiêu sợi huyết. 
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SUMMARY 
STUDY ON THE EFFECTIVENESS AND 

SAFETY OF THROMBOLYSIS COMBINED 
WITH MINIMALLY INVASIVE SURGERY IN 

THE TREATMENT OF PRIMARY BRAIN 
HEMORRHAGE AT THE INTENSIVE CARE 

DEPARTMENT OF THANH NHAN HOSPITAL 
Background: Evaluating the effectiveness and 

safety of using thrombolytic drugs combined with 
minimally invasive surgery in the treatment of primary 
cerebral hemorrhage at the Intensive Care 
Department of Thanh Nhan Hospital from June 2021 
to December 2024. Methods: Descriptive study on 35 
patients diagnosed with primary cerebral hemorrhage 
treated at the Intensive Care Unit of Thanh Nhan 
Hospital from June 2021 to December 2024, patients 
were treated with catheter placement to drain the 
hematoma combined with thrombolytic drugs. Result: 
The study group had 35 patients, of which 43% were 
male, 57% were female, the patients in the group 
mainly had a history of hypertension (77%), diabetes 
(45%), GCS at admission mainly: 13-15 points: 
45.7%; 5-8: 34.3%. Patients without mechanical 
ventilation at admission: 60%, patients who received 
early intervention within 12 hours accounted for 86%, 
the largest hematoma volume before treatment: 
98±30.5, the smallest volume after treatment: 8±2.5. 
Total dose of thrombolytic: 9 doses accounted for 
68.6%. Recovery level according to mRS at discharge: 
0-3: 31%, 4-6: 69%; 1 month: 0-3: 55%, 4-6: 45%; 3 
months: 0-3: 73%, 4-6: 27%. Of the 35 patients 
studied: 22 patients were discharged, accounting for 
63%, length of hospital stay (days): 15.68±8.13. 
Complications of hematoma drainage were mainly 
posterior inflammation after cerebral hemorrhage, 
accounting for 28.5%, without encephalitis. 
Conclusion: Applying thrombolytic drugs combined 
with minimally invasive surgery in the treatment of 
primary cerebral hemorrhage significantly improves 
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the patient's neurological outcome 
Key words: Primary cerebral hemorrhage, 

minimally invasive surgery, thrombolysis 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Chảy máu não là tình trạng khối máu tụ 

hình thành trong nhu mô não, có hoặc không có 
chảy vào trong não thất, chảy máu não nguyên 
phát chiếm 85% chảy máu não nói chung, 
thường hay gặp trong bệnh cảnh tăng huyết 
áp[1], [2]. Vị trí chảy máu não hay gặp là trong 
nhu mô não sâu bao gồm: nhân nền, thân não 
và tiểu não [2], [3]. 

Điều trị chảy máu não chia thành hai phương 
pháp: Nội khoa và phẫu thuật, điều trị nội khoa 
bao gồm tối ueu hóa tim phổi, kiểm soát huyết 
áp, giảm áp lực nội sọ, trong đó điều trị phẫu 
thuật bao gồm: mở sọ, phẫu thuật định vị dẫn 
lưu ổ máu tụ có thể kèm dẫn lưu não thất… 

Khoa HSTC BV Thanh Nhàn đã triển khai đặt 
cathter dẫn lưu ổ máu tụ kết hợp với tiêu huyết 
khối trong chảy máu não nguyên phát theo 
nghiên cứu MISTIE (Minimally invasive surgery 
with thrombolysis in intracerebral haemorrhage 
evacuation) [6]. Chính vì vậy, nhóm nghiên cứu 
thực hiện đề tài với mục tiêu: “Đánh giá hiệu 
quả và tính an toàn của dùng thuốc tiêu huyết 
khối kết hợp phẫu thuật xâm lấn tối thiểu trong 
điều trị chảy máu não nguyên phát tại khoa Hồi 
sức tích cực bệnh viện Thanh Nhàn từ tháng 6 
năm 2021 đến tháng12 năm 2024”. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu. 
a. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 
o Tuổi  18 
o Chẩn đoán chảy máu não nguyên phát, 

trên lều 
o Thể tích khối máu tụ   30.   
o GCS: 6-13 điểm. 
o CT ít nhất 6h sau CT chẩn đoán, ổn định 

cục máu đông (Kích thước tăng < 5cm3) 
b. Tiêu chuẩn loại trừ. 
o GCS < 5. 
o Dị dạng mạch não, xuất huyết não thất 
o Rối loạn đông máu: tiểu cầu <100. INR> 1.4 
o Thai kỳ 
o Đang có chảy máu cơ quan khác 
2.2. Phương pháp nghiên cứu:  
a. Thiết kế nghiên cứu 
- Nghiên cứu can thiệp không nhóm chứng. 
- Cỡ mẫu 35 bệnh nhân. 
- Địa điểm: Khoa Hồi sức tích cực – Bệnh 

viện Thanh Nhàn 
- Thời gian: 06/2021 – 12/2024 
b. Quy trình nghiên cứu: Bệnh nhân được 

đưa vào nghiên cứu được tiến hành can thiệp và 
theo dõi theo 5 bước. Điều trị kết hợp điều trị tối 
ưu nội khoa và can thiệp dẫn lưu ổ máu tụ kết 
hợp tiêu sợi huyết theo hướng dẫn đột quỵ 2015, 
2021 và MISTIE. 

Các chỉ tiêu nghiên cứu: 
- Các thời điểm nghiên cứu: thể tích khối 

máu tụ lúc nhập viên, sau 1 ngày, 2 ngày, 3 
ngày, ra viện. 

- Tuổi, giới, tiền sử bệnh, mạch, huyết áp 
trung bình, thời gian can thiệp (từ khi chảy máu 
não đến khi được can thiệp dẫn lưu), GCS, 
GOS(nhập viện, ra viện, 1 tháng, 3 tháng), thời 
gian thở máy, thời gian nằm viện  

- Tỉ lệ tử vong. 
2.3. Đạo đức nghiên cứu: Quy trình 

nghiên cứu được sự đồng ý của lãnh đạo khoa 
phòng, người nhà bệnh nhân và nghiên cứu mục 
đích nâng cao sức khỏe cộng đồng, quá trình 
nghiên cứu không ảnh hưởng đến kết quả điều 
trị bệnh nhân. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung: trong nghiên cứu 

này có 35 bệnh nhân trong đó có 15 bệnh nhân 
nam (43%), 20 bệnh nhân nữ (57%) 

Bảng 1: Các yếu tố nguy cơ chảy máu não 
Yếu tố nguy cơ N Tỉ lệ % 
Tăng huyết áp 27 77 
Đái tháo đường 16 45 

Hút thuốc lá 15 42 
Dùng thuốc chống ngưng 

tập tiểu cầu 
0 0 

Nghiện rượu 15 42 
Co giật 0 0 

Bệnh lý gan 0 0 
Bệnh lý thận 0 0 

Nhận xét: Nhóm nghiên cứu chủ yếu tiền 
sử liên quan tăng huyết áp chiếm 77%. 

Bảng 2: Đặc điểm triệu chứng nhập 
viện của nhóm nghiên cứu 

Triệu chứng N Tỉ lệ % 
Đau đầu 19 54 

Buồn nôn, nôn 12 34 
Hành vi bất thường 7 20 

Rối loạn chức năng vận 
động/cảm giác nửa thân 

30 86 

Thay đổi trạng thái tâm thần, 
hôn mê 

30 86 

Nhận xét: Triệu chứng lâm sàng chủ yếu 
liên quan đến rối loạn ý thức, liệt nửa người.. 

3.2. Hiệu quả và tính an toàn của can 
thiệp trong nhóm nghiên cứu. 

Bảng 3. Thời gian khởi phát đột quỵ đến 
khi can thiệp 
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Thời gian N Tỉ lệ % 
Từ khi khởi phát đến lúc nhập viện 

< 6h 24 68.6 
6h -< 12h 6 17.1 
12h -<24h 5 14.3 

Từ khi khởi phát đến lúc đặt dẫn lưu 
< 12h 30 86 

12-<24h 3 9 
24h-<72h 2 5 

Nhận xét: Thời gian can thiệp chủ yếu < 
12h từ khởi phát triệu chứng chiếm 86%. 

Bảng 4. Thay đổi thể tích khối máu tụ 
trước và sau can thiệp 

 
Trước 

điều trị 
X±SD 

Sau điều 
trị X±SD 

Thể tích lớn nhất (cm3) 98±30.5 25±10.5 
Thể tích nhỏ nhất (cm3) 30.2±10.3 8±2.5 
Thể tích trung bình(cm3) 50.1±27.6 15.9±20.8 

Nhận xét: Có sự thay đổi thể tích khối máu 
tụ sau can thiệp. 

Bảng 5. Liều thuốc tiêu sợi huyết. 
Tổng liều N Tỉ lệ % 

1 0 0 
2 3 8.6 
3 5 14.3 
4 0 0 
5 1 2.9 
6 2 5.7 
7 0 0 
8 0 0 
9 24 68.6 

Liều trung bình 7.3±2.7 
Nhận xét: Nhóm nghiên cứu hầu hết dùng 

đủ 9 liều tiêu sợi huyết chiếm 68.6%. 
Bảng 6. Mức độ hồi phục chức năng 

thần kinh theo mRS. 
mRS Điểm N % 

Vào viện 
0-3 8 23 
4-6 27 77 

Ra viện 
0-3 11 31 
4-6 24 69 

1 tháng 
0-3 15 55 
4-6 12 45 

3 tháng 
0-3 19 73 
4-6 7 27 

Nhận xét: Bệnh nhân sau 3 tháng còn 26 
bệnh nhân, cải thiện rõ mRS 0-3 chiếm 73%. 

Bảng 7. Kết quả điều trị 
 N Tỉ lệ % 

Ra viện 22 63 
Tử vong 1 2.9 
Xin về 9 25.7 

Chuyển tuyến 3 8.6 
Thời gian nằm tại viện (ngày) 15.68±8.13 

Nhận xét: Bệnh nhân ra viện 53% 
Bảng 8. Biến chứng liên quan đến dẫn 

lưu ổ máu tụ và tiêu sợi huyết 
Biến chứng N Tỉ lệ % 

Chảy máu tái phát 2 5.7 
Chảy máu xung quanh dẫn lưu 2 5.7 

Tắc dẫn lưu 4 11.4 
Viêm não, màng não 0 0 

Viêm phổi 10 28.5 
Xuất huyết tiêu hóa 0 0 

Huyết khối tĩnh mạch sâu 0 0 
Loét do tì đè 3 8.6 

Nhận xét: Liên quan chủ yếu đến viêm phổi 
là biến chứng chung của bệnh nhân sau xuất 
huyết não. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu: 35 bệnh nhân có 15 bệnh 
nhân nam chiếm 43% và 20 bệnh nhân nữ 
chiếm 57%, Tỷ lệ giới(nam, nữ) tương đồng với 
các nghiên cứu về chảy máu não nguyên phát 
của Krishnamurthi (2013): 46%(nam)  [4], thấp 
hơn Hanley (2017): 68% (nam) [5]. Yếu tố nguy 
cơ của nhóm nghiên cứu: Tăng huyết áp, tương 
đồng với nhóm nghiên cứu của Krishnamurthi 
(2013) [4] và Hanley (2017) [5]. GCS của nhóm 
nghiên cứu chúng tôi chủ yếu 13-15 điểm: 
45.7%, 5-8 điểm: 34.3%, tương đồng nghiên 
cứu của Hanley (2019) [6]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian 
khởi phát đột quỵ đến khi được can thiệp đặt 
dẫn lưu ổ máu tụ kết hợp với tiêu sợi huyết chủ 
yếu < 12h chiếm 86%, tương đồng nghiên cứu 
của Hanley (2019) [6] .  

Thể tích khối máu tụ trước can thiệp của 
chúng tôi lớn nhất 98±30.5, nhỏ nhất: 
30.2±10.3. Thể tích sau can thiệp, lớn nhất: 
25±10.5, nhỏ nhất: 8±2.5. Nghiên cứu của 
chúng tôi thể tích khối máu tụ lớn nhất nhỏ hơn 
nghiên cứu của Wendy C Ziai (2019) [7], thể tích 
nhỏ hơn tương đồng nghiên cứu của Hanley 
(2019) [6]. 

Tổng số liều tiêu sợi huyết của chúng tối hầu 
hết là đủ 9 liều chiếm 68.6% tương đồng với 
nghiên cứu của Lương Quốc Chính (2017) [8]. 

Mức độ hồi phục chức năng thần kinh theo 
mRS sau 3 tháng còn 26 bệnh nhân trong đó 
chiếm 73% bệnh nhân cải thiện hồi phục thần 
kinh 0-3 cao hơn nghiên cứu của Wendy C Ziai 
(2019) chiếm 54% [7] 

Tỉ lệ ra viện trong nhóm nghiên cứu có 22 
bệnh nhân chiếm 63%, tử vong 1 bệnh nhân, xin 
về 9 bệnh nhân, chuyển tuyến dưới 3 bệnh 
nhân. Thời gian nằm viện (ngày) trung bình: 
15.68±8.13 tương đồng nhóm nghiên cứu 
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Hanley (2019) [6] 
Biến chứng liên quan đến dẫn lưu ổ máu và 

tiêu sợi huyết chủ yếu viêm phổi chiếm 28.5 %, 
không có biến chứng viêm não thấp hơn nghiên 
cứu của Lương Quốc Chính (2017): 11% [8] 
 

V. KẾT LUẬN 
Việc nghiên cứu hiệu quả và an toàn của 

biện pháp dẫn lưu ổ máu tụ kết hợp với tiêu sợi 
huyết cải thiện kết cục thần kình của bệnh nhân. 
Góp phần cải thiện tỉ lệ tử vong, giảm thiểu di 
chứng tàn phế, giảm gánh nặng cho bệnh nhân, 
gia đình và xã hội. 
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Đặt vấn đề: Nhiễm khuẩn gram âm đa kháng là 

nguyên nhân chủ yếu của các bệnh lý nghiêm trọng, 
trong đó có viêm phổi mắc phải bệnh viện/viêm phổi 
liên quan đến thở máy (HAP/VAP) và nhiễm khuẩn 
huyết (NKH). Phác đồ ceftazidime/avibactam 
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(CEF/AVI) được chứng minh đạt hiệu quả và an toàn 
trong điều trị NKH và HAP/VAP, tuy nhiên chi phí (CP) 
điều trị cao làm hạn chế sự lựa chọn thuốc trên thực 
tế lâm sàng. Do đó, phân tích chi phí – hiệu quả (CP-
HQ) của CEF/AVI so với các phác đồ kháng sinh 
(PĐKS) khác trong điều trị NKH và HAP/VAP là cần 
thiết, nhằm tạo cơ sở khoa học cho quyết định chi trả 
bồi hoàn thuốc tại Việt Nam. Phương pháp nghiên 
cứu: Phân tích chi phí – thỏa dụng bằng mô hình mô 
phỏng tuần tự bệnh nhiễm khuẩn gram âm đa kháng, 
dựa theo quan điểm của cơ quan chi trả bảo hiểm y tế 
với các tham số đầu từ nghiên cứu lâm sàng, phân 
tích tổng quan hệ thống và tham vấn ý kiến chuyên 
gia lâm sàng. Kết quả: ICER/QALY của CEF/AVI có 
giá  trị từ 65,22 triệu VND đến 114,17 triệu VND trong 
điều trị HAP/VAP và từ 39,97 triệu VND đến 83,22 
triệu VND trong điều trị NKH so với các can thiệp so 
sánh. Kết luận: Dựa theo quan điểm cơ quan chi trả 
thứ ba, so với ngưỡng chi trả 3 lần GDP bình quân 
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đầu người năm 2023 (305,7 triệu VND), CEF/AVI đạt 
CP-HQ quả so với meropenem, imipenem, piperacillin/ 
tazobactam và colistin+carbapenem liều cao được sử 
dụng trong điều trị HAP/VAP và đạt CP-HQ so với 
amikacin+carbapenem liều cao, colistin+carbapenem 
liều cao trong điều trị NKH. Nghiên cứu này có thể hỗ 
trợ cho các nhà hoạch định chính sách trong việc xem 
xét chi trả cho CEF/AVI trong điều trị NKH và HAP/VAP 
tại Việt Nam. Từ khoá: chi phí – hiệu quả, kháng 
sinh, nhiễm khuẩn huyết, viêm phổi bệnh viện, viêm 
phổi thở máy, Việt Nam 
 

SUMMARY 
COST-EFFECTIVENESS ANALYSIS OF 

ANTIBOTICS IN THE TREATMENT OF 
SEPSIS AND HOSPITAL – ACQUIRED 

PNEUMONIA/ VENTILATOR – ASSOCIATED 

PNEUMONIA IN VIETNAM 
Introduction: Multidrug-resistant gram-negative 

infections are the primary cause of severe diseases, 
including hospital-acquired pneumonia/ventilator-
associated pneumonia (HAP/VAP) and sepsis. The 
ceftazidime/avibactam (CEF/AVI) regimen has been 
proven effective and safe in treating sepsis and 
HAP/VAP. However, the high treatment cost limits its 
selection in clinical practice. Therefore, a cost-
effectiveness analysis (CEA) of CEF/AVI compared to 
other antibiotic regimens in treating sepsis and 
HAP/VAP is necessary to provide a scientific basis for 
reimbursement decisions in Vietnam. Research 
methods: Cost-utility analysis was conducted using a 
sequential simulation model of multidrug-resistant 
gram-negative infections from the perspective of the 
health insurance payer. Input parameters were 
sourced from clinical studies, systematic reviews, and 
expert clinical opinions. Results: The ICER/QALY of 
CEF/AVI ranged from 65.22 million VND to 114.17 
million VND for HAP/VAP treatment and from 39.97 
million VND to 83.22 million VND for sepsis treatment 
compared to the comparator interventions. 
Conclusion: From the perspective of third-party 
payers, compared to the willingness-to-pay threshold 
of three times the GDP per capita in 2023 (305.7 
million VND), CEF/AVI was cost-effective compared to 
meropenem, imipenem, piperacillin/tazobactam, and 
colistin+high-dose carbapenem for treating HAP/VAP 
and cost-effective compared to amikacin+high-dose 
carbapenem and colistin+high-dose carbapenem for 
treating sepsis. This study may support policymakers 
in considering reimbursement for CEF/AVI in treating 
sepsis and HAP/VAP in Vietnam. 

Keywords: Cost-effectiveness, antibiotics, sepsis, 
hospital-acquired pneumonia, ventilator-associated 
pneumonia, Vietnam. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Vi khuẩn gram âm đa kháng là nguyên nhân 

chủ yếu của các bệnh lý nghiêm trọng, trong đó 
viêm phổi mắc phải tại bệnh viện/viêm phổi liên 
quan đến thở máy (HAP/VAP) và nhiễm khuẩn 
huyết (NKH) chiếm tỉ lệ khá cao (92,50% và 
17,00%, tương ứng) [1, 2]. Với nguy cơ đề 

kháng kháng sinh ngày càng tăng, việc lựa chọn 
thuốc trong điều trị NKH, HAP/VAP ngày càng 
khó khăn hơn. Ceftazidime/avibactam (CEF/AVI) 
được chứng minh đạt hiệu quả (HQ) và an toàn 
trong điều trị NKH và HAP/VAP, với tỉ lệ đáp ứng 
điều trị cao (85,0%), tỉ lệ người khỏi bệnh chiếm 
92,0% [3]. Tuy nhiên, giá thành thuốc cao làm 
hạn chế chỉ định thuốc trong thực hành lâm 
sàng, đặc biệt là đối với các quốc gia có ngân 
sách y tế hạn chế như Việt Nam (VN). Với dữ 
liệu y văn về HQ kinh tế của CEF/AVI tại VN còn 
hạn chế mặc dù trên thế giới đã có nghiên cứu 
được thực hiện [4, 5], nghiên cứu này được tiến 
hành nhằm phân tích chi phí – hiệu quả (CP-HQ) 
của CEF/AVI trong điều trị HAP/VAP và NKH dựa 
theo quan điểm của cơ quan chi trả bảo hiểm y 
tế (BHYT) với các mục tiêu cụ thể sau:  

1. Xây dựng mô hình đánh giá tính CP-HQ 
của các thuốc kháng sinh trong điều trị HAP/VAP 
và NKH.  

2. Phân tích CP-HQ của các thuốc kháng sinh 
trong điều trị HAP/VAP và NKH tại VN. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu. Tính CP-HQ của 

các thuốc kháng sinh trong điều trị NKH, 
HAP/VAP tại VN. 

Phương pháp nghiên cứu 
Dân số mục tiêu: Người bệnh (NB) NKH và 

HAP/VAP do vi khuẩn gram âm đa kháng. 
Khung thời gian nghiên cứu và chiết 

khấu: Từ lúc chẩn đoán cho đến khi NB hoàn 
toàn khỏi bệnh hoặc tử vong trên lâm sàng khi 
khởi trị theo phác đồ (PĐ) kinh nghiệm (thường 
5 năm). Chiết khấu 3,0% được áp dụng cho cả 
CP lẫn HQ. 

Thiết kế nghiên cứu: Thiết kế nghiên cứu 
mô hình hóa, theo đó CP và HQ của các phác đồ 
so sánh (PĐSS) được đánh giá dựa trên mô hình 
mô phỏng tuần tự diễn tiến lâm sàng của nhiễm 
khuẩn gram âm đa kháng (Hình 1). 

 
Hình 1. Mô hình mô phỏng tuần tự nhiễm khuẩn 

gram âm đa kháng 
Giả định của mô hình 
- Sau thời điểm kết thúc điều trị, những NB 

có đáp ứng sẽ được ngừng điều trị nhiễm khuẩn. 
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- Đáp ứng điều trị của từng thuốc là tương 
đương nhau không phụ thuộc vào bước điều trị. 

- Hệ số thỏa dụng không đổi từ cuối giai 
đoạn nhiễm trùng cho đến cuối khoảng thời gian 
đánh giá. 

- Carbapenem liều cao được giả định tương 
đương meropenem với liều 6mg/ngày. 

Phương pháp đánh giá kinh tế: Tính CP-
HQ của các thuốc được đánh giá thông qua chỉ 
số gia tăng CP-HQ (ICER) (công thức 1) và được 
so sánh với ngưỡng chi trả (WTP) để đánh giá 
tính khả thi của sử dụng thuốc trên thực tế. 
Theo đó, WTP được áp dụng 1-3 lần giá trị thu 
nhập bình quân đầu người (GDP) (theo hướng 
dẫn của WHO [6]), tương ứng 305,70 triệu VND 
năm 2023 (theo Tổng cục thống kê). 

 
(công thức 1) [7] 

Để đánh giá tính bất định của thông số đầu 
vào của mô hình, nghiên cứu thực hiện phân tích 
độ nhạy xác định (DSA) và độ nhạy xác suất 
(PSA). Theo đó, DSA được thực hiện bằng cách 
thay đổi giá trị của thông số đầu vào trong 
khoảng ± 20% và tỉ lệ chiết khấu từ 0% đến 
6%. PSA ghi nhận sự thay đổi chỉ số ICER dựa 
trên sự phân phối giá trị của tất cả các thông số 
đầu vào của mô hình với 1000 vòng lặp. Các 
hàm phân phối được áp dụng: beta (tỉ lệ HQ và 
hệ số thoả dụng), gamma (CP biến cố). Các 
tham số cho phân phối được tính toán với sai số 
chuẩn và khoảng tin cậy cho từng tham số. 

Dữ liệu đầu vào của mô hình 
Hiệu quả: Dữ liệu lâm sàng được thu thập 

chủ yếu từ các nghiên cứu lâm sàng, tổng quan 
y văn và tham vấn ý kiến chuyên gia. 

Chi phí: Dữ liệu CP lấy từ các danh mục 
trong thông tư do Bộ Y tế ban hành, tổng quan y 
văn và tham vấn ý kiến chuyên gia lâm sàng. Giá 
thuốc căn cứ vào kết quả trúng thầu được công 
bố từ 01/01/2023 đến 28/09/2023; thời gian sử 
dụng được tham khảo từ hướng dẫn sử dụng 
thuốc. CP sử dụng đơn vị tiền tệ VND năm 2023. 
Các dữ liệu CP từ nghiên cứu thực hiện các năm 
trước được quy đổi dựa trên chỉ số giá tiêu dùng 
và tỉ giá hối đoái theo công thức: CP2023 = CPnăm 

nghiên cứu * (CPI2023 /CPInăm nghiên cứu) * Tỉ giá hối đoái 
Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu không 

làm gián đoạn quá trình điều trị của NB vì vậy 
khía cạnh đạo đức nghiên cứu không được xem 
xét cho nghiên cứu này. 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Xây dựng mô hình. Dựa trên tham vấn ý 

kiến chuyên gia lâm sàng, nghiên cứu ghi nhận 3 
chủng vi khuẩn thường gặp nhất trong NKH là E. 
coli (9%), P. aeruginosa (10%), và K. pneumonia 
(35%); và trong HAP/VAP là K. pneumonia (28%), 
P. aeruginosa (13%) và E. coli (5%). 

Dữ liệu đầu vào. Dữ liệu HQ đầu vào của 
nhiễm NKH và HAP/VAP được trình bày trong 

Bảng 1. Thông số đầu vào 
Hiệu quả kháng sinh điều trị 

PĐ điều trị 

% khi 
kết 

thúc 
điều trị 

%  
người 
khỏi 
bệnh 

% tái 
nhiễm 

khi 
theo 
dõi 
dài 
hạn 

NKH* 

CEF/AVI1 85,0% 92,0% 15,0% 
Amikacin+carba
penem liều cao1 

48,0% 68,0% 20,0% 

Colistin+carbape
nem liều cao1 

40,0% 70,0% 10,0% 

HAP/
VAP 

CEF/AVI2 86,9% 77,4% - 
Meropenem2 87,6% 78,2% - 
Imipenema,3 87,6% 75% - 

Piperacillin/tazob
actam4 

80,6% 80,1% - 

Colistin+carbape
nem liều cao5,b 

51,3% 51,3% - 

Tỉ lệ đề kháng kháng sinh 

PĐ điều trị E.coli 
K.pneu
monia 

P.aeru
ginosa 

CEF/AVI6 0,1% 5,2% 10,5% 
Amikacin+carbapenem 

liều caoc 
0,4% 16,0% 34,2% 

Colistin+carbapenem 
liều caoc 

0,2% 15,0% 6,0% 

Meropenem7,8 0,6% 54,0% 60,7% 
Imipenem/cilastin7,8 0,6% 57,0% 67,3% 

Piperacillin/tazobactam
7,8 

10,0% 63,0% 28,6% 

Tỉ lệ tử vong dựa trên đáp ứng điều trị 
PĐ điều trị RR Tỉ lệ(%) 

PĐ kinh nghiệm phù hợp9  14,0% 
PĐ kinh 
nghiệm 

không phù 
hợp 

Không có chủng 
đề kháng9 

1,9 26,4% 

Có chủng đề 
khángc 

2,3 31,6% 

Hệ số thoả dụng của NB NKH và HAP/VAP 
Mức độ đáp ứng  GTTB (ĐLC) 
Không đáp ứng10  0,6 (0,3) 

Đáp ứng/khỏi bệnh11  0,9 (0,1) 
Ghi chú: PĐ: phác đồ, NKH: Nhiễm khuẩn 

huyết; CEF/AVI: ceftazidim/avibactam; HAP/VAP: 
Viêm phổi mắc phải ở bệnh viện/Viêm phổi liên 
quan đến thở máy; GTTB: Giá trị trung bình; 
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ĐLC: Độ lệch chuẩn  
* Tỉ lệ đáp ứng ở thời điểm EOT giả định 

tương tự tỉ lệ đáp ứng lâm sàng trong NC; tỉ lệ 
khỏi bệnh giả định tương đương tỉ lệ sống còn 
trong vòng 30 ngày 

a- Tỉ lệ đáp ứng khi kết thúc điều trị được 
giả định tương đương meropenem 

b- Tỉ lệ người bệnh khỏi bệnh được giả định 
tương đương tại thời điểm EOT 

c- Tham vấn ý kiến chuyên gia 
 

Bảng 2. Thông số chi phí 
CP thuốc 

Phác đồ điều trị 
Đơn giá 
(VND) 

Hàm lượng 
(mg) 

Liều lượng/ 
ngày (mg) 

CP/ 
ngày (VND) 

Thời gian sử dụng 
GTTB (ĐLC)# 

CEF/AVI 2.772.000 2.500 7.500 8.316.000 10,5 (2,1) 
Amikacin+carbapenem liều cao 3.530.295 10,0 (1,9) 

Amikacin 31.223 250 780 97.396  
Carbapenem liều cao 572.150 1000 6000 3.432.899  

Colistin+carbapenem liều cao 3.473.667 9,5 (1,9) 
Colistin 1.358.929 150 300 2.717.857  

Carbapenem 572.150 1.000 6.000 3.432.899  
Meropenem 572.150 1.000 3.000 1.716.449 12,0 (2,4) 
Imipenem 247.340 1.000 2.000 494.680 12,0 (2,4) 

Piperacillin/tazobactam 223.700 4.500 18.000 894.800 9,5 (1,9) 
CP quản lý bệnh 

    Số ngàya 

Loại CP 
Đơn giá* 
(VND) 

Nhóm đáp 
ứng điều trị 

Nhóm thất bại điều 
trị 

Ngày giường tại ICU 775.900 7,0 14,0 

Ngày giường tại khoa nội trú 
NKH 223.180 14,0 25,5 

HAP/VAP 223.180 14,0 11,5 
CP điều trị biến cố 

NKH 

Loại CP (VND) Tổn thương thận cấp Nguồn 
CP điều trị/đợt 37.500.000 a 

CEF/AVI 18,0% 
[3] Amikacin+carbapenem liều cao 44,0% 

Colistin+carbapenem liều cao 57,0% 

HAP/VAP 

Loại CP (VND) 
Biến cố bất lợi mức độ 

nghiêm trọng 
Nguồn 

CP điều trị/đợt 27.500.000 a 
CEF/AVI 18,5% 

[8] 
Meropenem 13,4% 
Imipenem 13,4% 

b Piperacillin/tazobactam 13,4% 
Colistin+carbapenem liều cao 13,4% 

Ghi chú: CP: chi phí; GTTB: Giá trị trung 
bình; ĐLC: Độ lệch chuẩn; CEF/AVI: ceftazidim/ 
avibactam; NKH: Nhiễm khuẩn huyết; HAP/VAP: 
Viêm phổi mắc phải ở bệnh viện/Viêm phổi liên 
quan đến thở máy; ICU: Khoa hồi sức cấp cứu; 
#Tờ hướng dẫn sử dụng thuốc; *Thông tư 
22/2023-TT BYT; a: Tham vấn chuyên gia; b: 
Giả định bằng meropenem. 

Kết quả phân tích chi phí – hiệu quả. 
Kết quả phân tích CP-HQ của các thuốc kháng 
sinh trong điều trị NKH và HAP/VAP được đánh 
giá và trình bày trong Bảng 3 và Bảng 4. 

Bảng 3. Kết quả phân tích chi phí – hiệu 
quả trong điều trị nhiễm khuẩn huyết 

 
CEF/AVI 

Colistin 
+A 

Amikacin
+A 

QALY (năm) 3,37 2,71 2,80 
Tổng chi phí 

(VND) 
93.895.146 

67.753.97
8 

46.581.91
3 

ICER/QALY (VND/năm)  
vs Amikacin 

+A 
83.216.710 

Bị vượt 
trội 

- 

vs Colistin+A 39.969.059 - - 
Ghi chú: CEF/AVI: Ceftazidim/avibactam; 

LYG: Số năm sống; QALY: Số năm sống có chất 
lượng; ICER: Chỉ số gia tăng chi phí – hiệu quả; 
A: carbapenem liều cao 

Theo Bảng 3, chỉ số ICER/QALY của 
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CEF/AVI đạt giá trị lần lượt 83,22 triệu và 39,97 
triệu VND so với amikacin+carbapenem liều cao 
và colistin+carbapenem liều cao. So với WTP có 
giá trị 305,70 triệu VND, CEF/AVI đạt CP-HQ so 

với các PĐSS trong điều trị NKH. Phác đồ 
colistin+carbapenem liều cao bị vượt trội bởi 
phác đồ amikacin+carbapenem liều cao. 

 
Bảng 4. Kết quả phân tích chi phí – hiệu quả trong điều trị viêm phổi mắc phải tại 

bệnh viện/viêm phổi liên quan đến thở máy 

 CEF/AVI 
Colistin+ 

carbapenem 
liều cao 

Meropenem 
Piperacillin/ 
tazobactam 

Imipenem 

QALY (năm) 3,38 2,84 2,80 3,06 2,67 
Tổng chi phí (VND) 94.226.391 59.027.607 28.605.633 24.282.305 21.587.071 

ICER/QALY (VND/năm)    
vs Colistin+ carbapenem liều cao 65.221.240 - - - - 

vs Meropenem 114.174.011 867.698.076 - - - 
vs Piperacillin/ tazobactam 93.945.490 169.625.867 25.465.140 - - 

vs Imipenem 102.308.777 219.827.200 51.890.382 Bị vượt trội - 
 

Ghi chú: CEF/AVI: Ceftazidime/avibactam; 
LYG: Số năm sống; QALY: Số năm sống có chất 
lượng; ICER: Chỉ số gia tăng chi phí – hiệu quả 

Theo Bảng 4, ICER/QALY của CEF/AVI đạt 
giá trị 114,17; 102,31; 93,95 và 65,22 triệu VND 
so với meropenem, imipenem; piperacillin/ 
tazobactam và colistin+carbapenem liều cao, 
tương ứng. Như vậy, so với WTP có giá trị 
305,70 triệu VND, CEF/AVI đạt CP-HQ so với tất 
cả các PĐSS trong điều trị HAP/VAP. Phác đồ 
phối hợp colistin đạt CP-HQ so với piperacillin/ 
tazobactam và imipenem, không đạt CP-HQ so 
với meropenem khi giá trị ICER so với WTP.  

Kết quả phân tích độ nhạy. Kết quả phân 
tích độ nhạy xác định 

NKH: DSA ghi nhận khi thay lần lượt các giá 
trị thông số đầu vào, giá trị ICER của CEF/AVI so 
với amikacin+carbapenem liều cao và 
colistin+carbapenem liều cao lần lượt dao động 
trong khoảng 50,40 triệu – 155,39 triệu 
VND/QALY, 23,86 triệu – 67,62 triệu VND/QALY. 
Kết quả cho thấy dù thay đổi tham số nào thì 
ICER của CEF/AVI với hai PĐSS đều dưới 3 GDP 
bình quân đần người (2023) hay CEF/AVI đều 
đạt CP-HQ so với cả hai PĐSS. Các thông số ảnh 
hưởng nhiều nhất đến giá trị ICER giữa CEF/AVI 
và PĐSS trong điều trị NKH bao gồm: tỉ lệ đáp 
ứng của CEF/AVI, hệ số thoả dụng của NB NKH 
được chữa khỏi, CP thuốc CEF/AVI. 

HAP/VAP: DSA ghi nhận khi thay lần lượt 
các giá trị thông số đầu vào, giá trị ICER của 
CEF/AVI so với meropenem, imipenem, 
piperacillin/tazobactam, colistin + carbapenem 
liều cao lần lượt dao động trong khoảng 77,76 
triệu – 211,98 triệu VND/QALY, 69,58 triệu – 
189,67 triệu VND/QALY, 68,62 triệu – 147,09 
triệu VND/QALY, 35,29 triệu – 340,31 triệu 

VND/QALY. Kết quả cho thấy dù thay đổi tham 
số nào thì CEF/AVI đều đạt CP-HQ so với 
meropenem, imipenem, piperacillin/tazobactam. 
Các thông số ảnh hưởng nhiều nhất đến giá trị 
ICER giữa CEF/AVI và PĐSS trong điều trị 
HAP/VAP bao gồm: tỉ lệ đáp ứng của CEF/AVI và 
hệ số thoả dụng của NB HAP/VAP được chữa 
khỏi, cùng với tỉ lệ đáp ứng của meropenem (so 
với meropenem), tỉ lệ đáp ứng của 
colistin+carbapenem liều cao (so với 
colistin+carbapenem liều cao), CP thuốc CEF/AVI 
(so với imipenem hoặc piperacillin/tazobactam). 

 
Hình 2. Kết quả phân tích độ nhạy xác định 

giữa ceftazidime/avibactam với meropenem 
trong điều trị viêm phổi mắc phải tại bệnh 
viện/viêm phổi liên quan đến thở máy 

Kết quả phân tích độ nhạy xác suất 
Kết quả PSA ghi nhận CEF/AVI đạt CP-HQ 

trong điều trị NKH so với amikacin+carbapenem 
liều cao và colistin+carbapenem liều cao lần lượt 
với xác suất 75,5% và 78,2% tại WTP nền.  

CEF/AVI đạt CP-HQ trong điều trị HAP/VAP 
so với meropenem, imipenem, piperacillin/ 
tazobactam và colistin+carbapenem liều cao lần 
lượt với xác suất 92,4%; 97%; 67,5% và 66,7% 
tại WTP nền. 
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Hình 3. Phân tích độ nhạy xác suất của 

ceftazidime/avibactam so với meropenem trong 
viêm phổi mắc phải tại bệnh viện/viêm phổi liên 
quan đến thở máy 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu tiến hành đánh giá CP-HQ của 

CEF/AVI với các PĐ điều trị kinh nghiệm nhiễm 
khuẩn gram âm đa kháng khác trong điều trị 
NKH và HAP/VAP. Kết quả ghi nhận việc sử dụng 
CEF/AVI giúp tăng tỉ lệ chữa khỏi bệnh, rút ngắn 
thời gian nằm viện, tăng LYG và QALY so với các 
PĐ khác. CEF/AVI làm gia tăng CP từ 35,20 triệu 
VND đến 72,64 triệu VND trong điều trị HAP/VAP 
và từ 27,88 triệu VND đến 47,31 triệu VND trong 
điều trị NKH. ICER/QALY của CEF/AVI so với các 
PĐSS có giá  trị từ 65,22 đến 114,17 triệu VND 
trong điều trị HAP/VAP và từ 39,97 đến 83,22 
triệu VND trong điều trị NKH. Với WTP có giá trị 
3 lần GDP VN năm 2023, CEF/AVI đạt CP-HQ so 
với meropenem, imipenem, piperacillin 
/tazobactam và colistin+carbapenem liều cao 
trong điều trị HAP/VAP; và đạt CP-HQ so với 
amikacin+ carbapenem liều cao và colistin+ 
carbapenem liều cao trong điều trị NKH. Kết quả 
này tương đồng với nghiên cứu của Rafael 
Bolaños-Díaz và cộng sự (2022) [9]; nghiên cứu 
của Matthew S.Simon và cộng sự (2019) [10] và 
nghiên cứu của Eszter Tichy, MSc và cộng sự 
(2020) [4]. Điều này có thể giải thích bởi CP điều 
trị trong ngày của CEF/AVI cao hơn (1,39 - 2,02 
lần đối với NKH), (1,60 – 4,36 lần đối với 
HAP/VAP) nhưng HQ đạt được từ CEF/AVI trên 
NB cao hơn đáng kể so với các PĐ khác. Cụ thể, 
trong điều trị NKH, tỉ lệ khỏi bệnh của CEF/AVI 
có giá trị 61%, trong khi của PĐSS dao động từ 
30,5% đến 31%; trong điều trị HAP/VAP, tỉ lệ 
khỏi bệnh của CEF/AVI có giá trị 55%, trong khi 
của PĐSS dao động từ 25% đến 37%.  

Hiện tại nghiên cứu CP-HQ của CEF/AVI trên 
NKH và HAP/VAP rất hạn chế và chưa có nghiên 
cứu tại Châu Á, vì vậy nghiên cứu này được xem 
là một trong những nghiên cứu đầu tiên mô hình 
hóa và phân tích CP-HQ của CEF/AVI cho những 
NB NKH và HAP/VAP tại VN. Nghiên cứu đã cập 
nhật dữ liệu đầu vào tại VN bao gồm dữ liệu CP, 
lâm sàng và dữ liệu HQ được rút ra từ một thử 

nghiệm ngẫu nhiên theo cụm, đảm bảo ước tính 
không thiên vị giữa người tham gia nhóm can 
thiệp và nhóm chứng. REPROVE là thử nghiệm 
lớn nhất và dài nhất về so sánh CEF/AVI với các 
PĐ khác trong điều trị HAP/VAP cho đến nay.  
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu ghi nhận CEF/AVI đạt CP-HQ so 

với meropenem, imipenem, piperacillin/ 
tazobactam và colistin+carbapenem liều cao được 
sử dụng trong điều trị HAP/VAP và đạt CP-HQ so 
với amikacin+carbapenem liều cao, 
colistin+carbapenem liều cao trong điều trị NKH. 
Kết quả của nghiên cứu hỗ trợ các chuyên gia, nhà 
hoạch định chính sách cùng các cán bộ y tế đưa ra 
những giải pháp kịp thời, phù hợp với ngân sách 
chi trả cho NB khi điều trị NKH và HAP/VAP. 

Mâu thuẫn lợi ích. Nghiên cứu này được 
tài trợ bởi pfizer. Nhóm tác giả chịu trách nhiệm 
đảm bảo các quy trình khoa học được thực thi từ 
khi lên kế hoạch, thực thi, viết báo cáo, kiểm tra, 
biên tập và xuất bản công trình khoa học tuân 
theo tiêu chuẩn hướng dẫn icmje dành cho tác 
giả bài báo. 
 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 
1. N. Capsoni et al., "Prevalence, risk factors and 

outcomes of patients coming from the community 
with sepsis due to multidrug resistant bacteria," 
(in B), Multidiscip Respir Med, vol. 14, p. 23, 
2019, doi: 10.1186/s40248-019-0185-4. 

2. K. T. N. Thao T.B. Nguyen, Suol T. Pham, 
Xuan D. Pham, Thang Nguyen, , "Hospital-
acquired pneumonia in an intensive care unit in 
Vietnam: clinical characteristics and 
pathogenicbacteria," (in B), Pharmaceutical Sciences 
Asia,, vol. 47, no. 4, pp. 387 - 398, 2020. 

3. R. K. Shields et al., "Ceftazidime-Avibactam Is 
Superior to Other Treatment Regimens against 
Carbapenem-Resistant Klebsiella pneumoniae 
Bacteremia," (in B), Antimicrob Agents 
Chemother, vol. 61, no. 8, Aug 2017, doi: 
10.1128/aac.00883-17. 

4. E. Tichy et al., "Cost-effectiveness Comparison of 
Ceftazidime/Avibactam Versus Meropenem in the 
Empirical Treatment of Hospital-acquired 
Pneumonia, Including Ventilator-associated 
Pneumonia, in Italy," (in B), Clin Ther, vol. 42, no. 
5, pp. 802-817, May 2020, doi: 10.1016/ 
j.clinthera.2020.03.014. 

5. W. Kong, X. Yang, Y. Shu, S. Li, B. Song, and 
K. Yang, "Cost-effectiveness analysis of 
ceftazidime-avibactam as definitive treatment for 
treatment of carbapenem-resistant Klebsiella 
pneumoniae bloodstream infection," (in B), Front 
Public Health, vol. 11, p. 1118307, 2023, doi: 
10.3389/fpubh.2023.1118307. 

6. R. Hutubessy, D. Chisholm, and T. T. Edejer, 
"Generalized cost-effectiveness analysis for 
national-level priority-setting in the health sector," 
(in B), Cost Eff Resour Alloc, vol. 1, no. 1, p. 8, 
Dec 19 2003, doi: 10.1186/1478-7547-1-8. 



TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 547 - th¸ng 2 - sè 1 - 2025 
 

353 

7. M. F. Drummond, M. J. Sculpher, K. Claxton, 
G. L. Stoddart, and G. W. Torrance, Methods 
for the economic evaluation of health care 
programmes. Oxford university press (in B), 2015. 

8. A. Torres et al., "Ceftazidime-avibactam versus 
meropenem in nosocomial pneumonia, including 

ventilator-associated pneumonia (REPROVE): a 
randomised, double-blind, phase 3 non-inferiority 
trial," (in B), Lancet Infect Dis, vol. 18, no. 3, pp. 
285-295, Mar 2018, doi: 10.1016/s1473-3099 
(17) 30747-8. 

 
 

TỶ LỆ BỆNH SỞI CÓ BIẾN CHỨNG VÀ CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN 
TẠI BỆNH VIỆN SẢN NHI TỈNH CÀ MAU NĂM 2024 

 

Huỳnh Ngọc Linh1, Trương Minh Kiểng1,2, Trần Việt Trí2 

 

TÓM TẮT85 
Đặt vấn đề: Bệnh sởi là bệnh truyền nhiễm cấp 

tính thường lành tính. Tuy nhiên, một số trường hợp 
xuất hiện các biến chứng thậm chí gây tử vong. Vì vậy 
nghiên cứu tỷ lệ biến chứng bệnh sởi và các yếu tố 
liên quan là cần thiết. Mục tiêu nghiên cứu: 1) Xác 
định tỷ lệ mắc biến chứng của bệnh sởi ở trẻ em và 
các yếu tố liên quan tại bệnh viện Sàn Nhi tỉnh Cà 
Mau. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 753 trẻ được chẩn 
đoán mắc sởi từ tháng 01 đến tháng 12 năm 2024 tại 
bệnh viện Sản Nhi Cà Mau. Kết quả: Tỷ lệ có biến 
chứng ở trẻ mắc sởi tại bệnh viện Sản Nhi Cà Mau là 
54,58%. Những trẻ chưa được tiêm ngừa sởi có biến 
chứng cao hơn so với nhóm đã tiêm ngừa với tỷ lệ 
mắc lần lượt là 63,33% so với 29,38%, trẻ có tiếp xúc 
với người bệnh sởi có biến chứng cao hơn so với nhóm 
không tiếp xúc với tỷ lệ là thời gian phát bệnh càng 
lâu tỷ lệ biến chứng càng cao, trẻ nhập viện sau 1 
ngày phát bệnh có tỷ lệ mác biến chứng 50,77% sau 
2 ngày là 55,79% và sau 3 ngày trở lên là 5,66%.  
Ngược lại, trẻ càng lớn tỷ lệ có biến chứng càng giảm 
với các tỷ lệ lần lượt là nhóm dưới 9 tháng 73,81% từ 
9 đến dưới 24 tháng 61,01%, 2 đến dưới 5 tuổi là 
51,27% và từ 5 tuổi trở lên là 46,89%. Kết luận: Tỷ 
lệ có biến chứng khi mắc sởi tại bệnh viện Sản Nhi 
tương đối cao. Trẻ chưa tiêm ngừa, có tiếp xúc với 
người mắc sởi, nhập viện muộn làm tăng chênh lệch 
mắc biến chứng. Ngược lại trẻ lớn, không suy dinh 
dưỡng, không tiếp xúc với người mắc sởi làm giảm tỷ 
lệ có biến chứng. Từ khóa: trẻ em, bệnh sởi, biến 
chứng của bệnh sởi. 
 

SUMMARY 
RATE OF MEASLES WITH COMPLICATIONS 

AND RELATED FACTORS AT CA MAU 
OBSTETRICS AND PEDIATRICS HOSPITAL 

IN 2024 
Background: Measles is an acute infectious 

disease that is usually benign. However, in some 
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cases, complications may arise, even leading to death. 
Therefore, studying the complication rate of measles 
and its associated factors is necessary. Objective: To 
determine the complication rate of measles in children 
and the associated factors at Ca Mau Obstetrics and 
Pediatrics Hospital. Subjects and Methods: A cross-
sectional descriptive study was conducted on 753 
children diagnosed with measles from January to 
December 2024 at Ca Mau Obstetrics and Pediatrics 
Hospital. Results: The complication rate for children 
with measles at Ca Mau Obstetrics and Pediatrics 
Hospital was 54.58%. Children who were not 
vaccinated against measles had a higher complication 
rate compared to those who were vaccinated, with a 
complication rate of 63.33% versus 29.38%, 
respectively. Children exposed to measles-infected 
individuals had a higher complication rate compared to 
those not exposed, with increasing time from onset of 
illness leading to higher complication rates. Children 
hospitalized after 1 day of illness had a complication 
rate of 50.77%, after 2 days it was 55.79%, and after 
3 or more days it was 5.66%. Conversely, older 
children had a lower complication rate, with rates of 
73.81% in children under 9 months, 61.01% in those 
aged 9 months to under 24 months, 51.27% in 
children aged 2 to under 5 years, and 46.89% in 
children aged 5 years and older. Conclusion: The 
complication rate for measles at Ca Mau Obstetrics 
and Pediatrics Hospital is relatively high. Unvaccinated 
children, those exposed to infected individuals, and 
those hospitalized late have a higher risk of 
complications. Conversely, older children have a lower 
complication rate. Keywords: children, measles, 
measles complications. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Sởi là bệnh truyền nhiễm cấp tính phần lớn 

khỏi hẳn không để lại di chứng. Tuy nhiên một 
số người bệnh có biến chứng trong thời gian 
mắc bệnh hoặc sau thời kỳ phát ban. Các biến 
chứng thường gặp là viêm não, viêm phổi, viêm 
tai giữa, tiêu chảy…Hầu hết các trường hợp tử 
vong liên quan đến bệnh sởi là do biến chứng 
liên quan đến bệnh [5]. Virus sởi có các yếu tố 
miễn dịch thú vị vì nó gây miễn dịch thoáng qua 
nhưng ức chế rất mạnh, dẫn đến tăng tính nhạy 
cảm với nhiễm trùng cơ hội [6]. Vì vậy người 
bệnh đặc biệt là trẻ nhỏ và người bị suy giảm 
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miễn dịch có thể bị  biến chứng nghiêm trọng 
[4]. Cần có các bằng chứng về mối liên quan 
giữa tình trạng biến chứng của bệnh sởi và các 
yếu tố ở trẻ em. Nhằm cung cấp thông tin về 
vấn đề này, chúng tôi tiến hành nghiên cứu “Tỷ 
lệ bệnh sởi có biến chứng và các yếu tố liên 
quan tại bệnh viện sản nhi tỉnh cà mau năm 
2024” được thực hiện với 2 mục tiêu sau: 

1) Xác định tỷ lệ mắc biến chứng của bệnh 
sởi ở trẻ em tại bệnh viện Sàn Nhi tỉnh Cà Mau; 

2) Tìm hiểu mối liên quan giữa mắc biến 
chứng của bệnh sởi với một số yếu tố tại Bệnh 
viện Sản-Nhi Cà Mau. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
- Tiêu chuẩn chọn mẫu: trẻ em được chẩn 

đoán mắc sởi điều trị tại Bệnh viện Sản-Nhi Cà 
Mau năm 2024. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: 
+ Trẻ và gia đình không đồng ý tham gia 

nghiên cứu; 
+ Hồ sơ bệnh án không đầy đủ dữ liệu. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang 
- Cỡ mẫu: lấy trọn mẫu từ tháng 01 đến 

tháng 12 năm 2024 
- Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu toàn 

bộ, khảo sát tất cả các trẻ đủ tiêu chuẩn trong 
thời gian nghiên cứu. 

- Nội dung nghiên cứu: 
+ Chẩn đoán bệnh sởi dựa trên lâm sàng 

gồm sốt, phát ban dạng sởi, có triệu chứng viêm 
long: ho, chảy mũi, viêm kết mạc và dấu Koplik 
hoặc bằng xét nghiệm Mac-Elisa tìm kháng thể 
IgM dương tính.  

+ Chẩn đoán biến chứng bệnh sởi: các triệu 
chứng của bệnh xảy ra sau giai đoạn toàn phát 

+ Đặc điểm mẫu nghiên cứu: thu thập các 
biến số tuổi, giới tính, địa chỉ, tình trạng dinh 
dưỡng, tình trạng tiêm ngừa, tiếp xúc với người 
bệnh sởi trước khi mắc bệnh. 

+ Các yếu tố liên quan như tình trạng dinh 
dưỡng, giới tính, địa chỉ cư trú, tiền sử nhập 
viện, tình trạng tiêm ngừa sởi, nhóm tuổi, thời 
gian nhập viện sau phát bệnh. 

- Xử lí và phân tích số liệu: Nhập số liệu 
bằng phần mềm Epidata 3.02 và thống kê số liệu 
bằng phần mềm STATA 18.0; Đo lường mối liên 
quan bằng chỉ số OR, phân tích đa biến bằng hồi 
qui logistic, các thống kê có ý nghĩa khi giá trị p 
≤ 0,05. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung mẫu nghiên cứu 

Bảng 3.1. Đặc điểm chung của mẫu 
nghiên cứu 

Đặc điểm Số lượng(n) Tỷ lệ(%) 
Địa chỉ 

Nông thôn 492 65,34 
Thành thị 261 34,66 

Giới tính 
Nam 415 55,11 
Nữ 338 44,89 

Nhóm tuổi 
Dưới 9 tháng 42 5,58 

9 đến 24 tháng 218 28,95 
2 đến dưới 5 tuổi 316 41,97 

≥ 5 tuổi 177 23,51 
Tình trạng dinh dưỡng của trẻ 

Suy dinh dưỡng 56 7,43 
Không suy dinh dưỡng 697 92,57 

Thời gian phát bệnh trước khi nhập viện 
1 ngày 65 8,63 
2 ngày 423 56,18 

≥ 3 ngày 265 35,19 
Tiêm ngừa vaccin sởi 

Có 194 25,76 
Không 559 74,23 
Tiếp xúc với người bệnh sởi 
Có 182 24,17 

Không 571 75,83 
Nhận xét: trẻ đến từ nông thôn chiếm đa 

số (65,34%); tỷ lệ nam và nữ tương đương nhau 
trong nghiên cứu, trẻ sinh dinh dưỡng, tiêm 
ngừa sởi tương đối thấp với tỷ lệ lần lượt là 
7,43% và 25,76%. 

3.2. Tỷ lệ trẻ mắc sởi có biến chứng và 
các yếu tố liên quan 

3.2.1. Tỷ lệ trẻ mắc HCSNCV-19 
Bảng 3.2. Tỷ lệ có biến chứng của trẻ 

mắc sởi 
Biến chứng Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Có 411 54,58 
Không 342 45,42 
Tổng 753 100 

Nhận xét: tỷ lệ trẻ mắc biến chứng sau sởi 
là 54,58% với 411 trẻ trong tổng số 753 trẻ 
được nghiên cứu. 

Bảng 3.3. Các biến chứng của trẻ mắc sởi 
Biến chứng Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Viêm phổi 257 62,54 
Viêm tai giữa 24 5,84 

Tiêu chảy 108 26,27 
Khác 22 5,35 
Tổng 411 100 

Nhận xét: Tỷ lệ trẻ có biến chứng viêm phổi 
với tỷ lệ cao nhất với 257 trẻ chiếm 62,54%.  

3.2.2. Mối liên quan giữa một số yếu tố 
của trẻ mắc sởi có biến chứng 
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Bảng 3.4. Mối liên quan giữa một số yếu tố của trẻ và sởi có biến chứng 

Đặc điểm 
BIẾN CHỨNG OR 

[KTC95%] 
p 

ORHC 

[KTC95%] p* 
Không Có 

Địa chỉ 
Nông thôn 229(46,64) 262(53,36) 

- 0,35 - - 
Thành thị 113(43,13) 149(56,87) 

Giới tính 
Nữ 157(46,45) 181(53,55) 

- 0,6 - - 
Nam 185(44,58) 230(55,42) 

Nhóm tuổi 
Dưới 9 tháng 11(26,19) 31(73,81) 1    

9 đến 24 tháng 85(38,99) 133(61,01) 0,55(0,23-1,21) 0,11   
2 đến < 5 tuổi 154(48,73) 162(51,27) 0,37(0,16-0,79) 0,006   

≥ 5 tuổi 94(53,11) 83(46,89) 0,31(0,13-0,69) 0,001   
Tổng 0,61(0,21-0,84) 0,002 0,74(0,32-0,97) 0,01 

Tình trạng dinh dưỡng của trẻ 
Suy dinh dưỡng 18(32,14) 38(67,86) 0,56 

(0,29-0,93) 
0,04 

0,61 
(0,37-0,83) 

0,03 
Không suy dinh dưỡng 319 (45,77) 378(54,23) 

Thời gian phát bệnh đến khi nhập viện 
1 ngày 32(49,23) 33(50,77) 1 

0,015   2 ngày 187(44,21) 236(55,79) 1,22(0,70-2,13) 
≥ 3 ngày 91(34,34) 174(5,66) 1,85(1,03-3,32) 

Tổng 1,32(1,04-2,98) 0,01 1,26(1,09-2,75) 0,02 
Tình trạng tiêm ngừa sởi 

Có 137(70,62) 57(29,38) 4,15 
(2,87-6,02) 

<0,001 
4,36 

(2,54-7,13) 
<0,001 

Không 205(36,67) 354(63,33) 
Tiếp xúc với người mắc sởi trong 2 tuần qua 

Có 58(31,87) 124(68,13) 0,47 
(0,32-0,68) 

<0,001 
0,49 

(0,27-0,71) 
<0,001 

Không 284(49,74) 287(50,26) 
 
p*: giá trị p sau khi phân tích hồi quy đa 

biến; ORHC :  giá trị tỷ số số chênh sau khi phân 
tích hồi quy đa biến. 

Nhận xét: Sau khi phân tích hồi quy đa biến 
cho thấy các yếu tố làm giảm chênh lệch biến 
chứng sau mắc sởi là trẻ lớn, không bị suy dinh 
dưỡng,  không tiếp xúc với người mắc sởi; yếu tố 
làm tăng chênh lệch mắc biến chứng là không 
tiêm ngừa sởi, thời gian nhập viện muộn.  
 
IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung của trẻ trong 
nghiên cứu. Trong 753 trẻ được khảo sát, có 
415 trẻ là nam chiếm 55,11% nhiều hơn so với 
nữ là 338 (44,89%) về nơi cư trú nông thôn là 
492/753 chiếm 65,34% nhiều hơn thành thị là 
261 trẻ chiếm 34,66%. Kết quả này tương tự 
như kết quả của các tác giả Nguyễn Ngọc Rạng, 
trong 144 trường hợp trẻ em có số bệnh nhân 
nam là 59,02% (85/144) nhiều hơn so với nữ là 
49,98% (59/144) [2], nghiên cứu trên 719 trẻ 
của Nguyễn Văn Sâm số trẻ nam là 437 chiếm 
60,78% số trẻ nữ là 282 chiếm 39,22% [3]. 
Trong các nghiên cứu này tiêu chí chọn mẫu, địa 
điểm lấy mẫu tại các bệnh viện giống như 

nghiên cứu của chúng tôi. 
4.2. Tỷ lệ trẻ mắc hội chứng sau nhiễm 

COVID-19 và các yếu tố liên quan  
4.2.1. Tỷ lệ trẻ mắc hội chứng sau 

nhiễm COVID-19. Bảng 3 cho kết quả có 
411/753 (54,48%) trẻ mắc sởi có biến chứng kết 
quả này cao hơn nghiên cứu của Phan Đặng 
Trang Đài nghiên cứu trên 158 trẻ nhập viện tỷ 
lệ có biến chứng là 45,6% sự khác biệt có thể do 
cỡ mẫu nghiên cứu trên tương đối nhỏ [1]. Tuy 
nhiên kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 
của Nguyễn Văn Sâm tại Viện Nhi trung ương với 
tỷ lệ 82,48% (593/719) [3] có thể đây là nơi 
phân tuyến điều trị cao nhất nên hầu hết các 
bệnh nhân nặng với nhiều biến chứng được đưa 
từ các tỉnh đến nên tỷ lệ có biến chứng rất cao. 
Tỷ lệ các loại biến chứng bao gồm viêm phổi 
62,54% viêm tai giữa 5,84% tiêu chảy 26,27%, 
biến chứng khác 5,35% các tỷ lệ này cũng tương 
tự như các nghiên cứu tại các tỉnh thành của Việt 
Nam với biến chứng viêm phổi là thường gặp 
nhất đều chiếm tỷ lệ trên 50% [2], [3]. 

4.2.2. Mối liên quan giữa đặc điểm dịch 
tễ, lâm sàng và bệnh sởi có biến chứng. Từ 
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kết quả nghiên cứu chúng tôi nhận thấy tỷ lệ sởi 
có biến chứng ở nông thôn là 53,36%, ở thành 
thị là 56,87% tỷ lệ ở thành thị cao hơn nông 
thôn một ít tuy nhiên sự khác biệt giữa hai nhóm 
không có ý nghĩa thống kê, p=0,35. Về giới tính, 
tỷ lệ có biến chứng ở nam là 55,42%, ở nữ là 
53,55%, sự khác biệt giữa hai nhóm vẫn không 
có ý nghĩa thống kê, p=0,6.  Nghiên cứu cho kết 
quả tương đồng với kết quả nghiên cứu của tác 
giả Nguyễn Ngọc Rạng cho thấy tỷ lệ có biến 
chứng ở nam và nữ không có sự khác biệt với 
p=0,32 [3]. Nghiên cứu của Phan Đặng Trang 
Đài với kết quả tỷ lệ có biến chứng ở nam là 
49% ở nữ là 40,3% và không có sự khác biệt 
giữa hai nhóm [1], nghiên cứu của Nguyễn Văn 
Sâm cũng cho kết quả tương tự [3]. 

Về nhóm tuổi ở đây chúng tôi chia làm bốn 
nhóm, chúng tôi nhận thấy nhóm dưới 9 tháng 
tuy số trẻ mắc không nhiều nhưng tỷ lệ có biến 
chứng cao nhất (73,81%) so với các nhóm tuổi 
còn lại, từ 9 tháng đến 24 tháng 61,01%, từ 2 
tuổi đến dưới 5 tuổi có tỷ lệ là 51,27% và nhóm 
trên 5 tuổi là 46,89% với p=0,012; OR khuynh 
hướng=0,61[0,21-0,84] sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê, và với OR khuynh hướng =0,61 cho 
thấy tăng lên một bậc của nhóm tuổi thì mức 
chênh lệch có biến chừng giảm khoảng 39% hay 
nói khác hơn lứa tuổi càng lớn thì tỷ lệ có biến 
chứng có khuynh hướng giảm. Thông qua việc 
từng mắc hay được tiêm phòng trước đó, hệ 
miễn dịch trẻ lớn sẽ đáp ứng tốt với các mầm 
bệnh. Hơn nữa, mặc dù trẻ dưới 9 tháng tuổi 
được thừa hưởng kháng thể của mẹ truyền qua. 
Tuy nhiên, những bà mẹ trong độ tuổi hiện nay 
hầu hết đều được tiêm ngừa sởi đã lâu và tỷ lệ 
đã từng mắc bệnh sởi cũng thấp cho nên nồng 
độ kháng thể có thể ít nên ảnh hưởng đến lượng 
kháng thể truyền cho con không đủ mạnh. Điều 
này cần được nghiên cứu thêm để khẳng định. 

Xét về mối liên quan của tình trạng dinh 
dưỡng và tỷ lệ có biến chứng bảng 3.4 cho thấy 
trẻ SDD có tỷ lệ biến chứng là 67,86% cao hơn 
so với trẻ không suy dinh dưỡng là 54,23% sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p=0,04 và 
OR=0,56 KTC95%(0,29-0,93) cho thấy nhóm trẻ 
không suy dinh dưỡng sẽ giảm chênh lệch có 
biết chứng khoảng 44% so với nhóm trẻ có suy 
dinh dưỡng. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
cũng tương tự với nghiên cứu của Phan Đặng 
Trang Đài cho thấy trẻ SDD tỷ lệ có biến chứng 
là 68,4% cao hơn so với nhóm không suy dinh 
dưỡng là 42,4% [1]. 

4.2.3. Mối liên quan giữa tiền sử bệnh 
và sởi có biến chứng. Số trẻ được tiêm ngừa 
mắc sởi có biến chứng là 57/194 (29,38%) ít hơn 

so với nhóm chưa được tiêm ngừa là 354/559 
(63,33%), sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 
với p<0,001; OR= 4,15. Kết quả này cho thấy 
tiêm ngừa là một yếu tố bảo vệ, bệnh nhân nếu 
được tiêm ngừa sởi trước đó thì tỷ lệ mắc sởi 
cũng như nguy cơ có biến chứng giảm đáng kể. 
So với nhóm tiêm ngừa sởi, nhóm chưa được 
tiêm ngừa vắc xin tăng chênh lệch mắc biến 
chứng cao gấp 4,15 lần KTC 95% (2,87-6,02). 
Nghiên cứu của Nguyễn Văn Sâm cũng cho thấy 
có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ biến 
chứng ở những người đã hoặc chưa được tiêm 
chủng: nhóm chưa được tiêm chủng có tỷ lệ biến 
chứng cao hơn 85,96% so với nhóm được tiêm 
chủng 53,13%. Các nghiên cứu chũng chỉ ra 
rằng ở những bệnh nhân đã được chủng ngừa 
chống lại bệnh sởi, nếu có biến chứng, có triệu 
chứng cũng sẽ nhẹ hơn so với bệnh nhân những 
người chưa được tiêm phòng. Kết quả nghiên 
cứu còn cho thấy tỷ lệ có biến chứng ở nhóm 
không có tiếp xúc với người bệnh sởi trong 2 
tuần qua là 68,13% thấp hơn rất nhiều so với 
nhóm có tiếp xúc là 50,26% với OR=0,47(0,32-
0,68) cho thấy trẻ không tiếp xúc với người bệnh 
sởi có chênh lệch có biến chứng thấp hơn 0,47 
lần hay giảm 53% so với nhóm có tiếp xúc.  

4.2.4. Phân tích hồi quy logistic giữa 
mắc biến chứng và các yếu tố liên quan. Do 
các yếu tố liên quan đến bệnh sởi có biến chứng 
trong nghiên cứu này tương đối ít và độc lập với 
nhau nên chúng tôi đưa tất cả các biến số có ý 
nghĩa vào phân tích hồi quy logistic. Kết quả cho 
thấy kiểm định Hosmer có sự phù hợp tốt với dữ 
liệu. Hơn nữa, kết quả các biến số đều có ý 
nghĩa thống kê. Như vậy sau khi phân tích đa 
biến mỗi nhóm tuổi tăng lên 1 bậc thì chênh lệch 
biến chứng giảm 0,74 lần KTC95%(0,32-0,97) 
nhóm trẻ không suy dinh dưỡng có chênh lệch 
mắc biến chứng giảm so với nhóm suy dinh 
dưỡng với OR=0,61 KTC95% (0,37-0,83). Trẻ 
không tiếp xúc với người mắc sởi giảm chênh 
lệch 0,49 lần KTC95% (0,27-0,71) so với nhóm 
có tiếp xúc. Các yếu tố làm tăng chênh lệch có 
biến chứng bao gồm thời gian đến cơ sở y tế 
muộn, không tiêm ngừa vắc xin sởi. Trẻ đến 
muộn một ngày làm tăng chệnh lệch 1,26 lần 
KTC95% (1,09-2,75), trẻ không tiêm ngừa sởi 
tăng chênh lệch có biến chứng là 4,36 lần 
KTC95% (2,54-7,13). Các biến số này đã mô tả 
dữ liệu tương đối đầy đủ và đều có ý nghĩa thực 
tế lâm sàng. 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu về biến chứng của trẻ mắc 

sởi tại Bệnh viện Sản Nhi Cà Mau năm 2024, 
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chúng tôi rút ra một số kết luận sau: Tỷ lệ trẻ 
mắc sởi có biến chứng là 54,58%. Các yếu tố 
làm tăng tỷ lệ mắc là: thời gian đến cơ sở y tế 
muộn (OR=1,26; p=0,02); không tiêm ngừa sởi 
(OR=4,36; p<0,001). Các yếu tố làm giảm tỷ lệ 
mắc là: nhóm tuổi lớn (OR=0,74; P=0,01); trẻ 
không bị suy dinh dưỡng (OR=0,61; p=0,03); 
không tiếp xúc với người mắc sởi (OR=0,49; 
p<0,001). 
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KHẢO SÁT HUYẾT KHỐI MỚI TĨNH MẠCH SÂU CHI DƯỚI 
 Ở BỆNH NHÂN CÓ BỆNH NỘI KHOA CẤP TÍNH 

 

Đỗ Thị Thanh Bình1,2, Đinh Thị Thu Hương2, Đỗ Doãn Lợi2 
 

TÓM TẮT86 
Đặt vấn đề: Huyết khối tĩnh mạch sâu chi dưới 

(HKTMSCD) là vấn đề lâm sàng thường gặp ở bệnh 
nhân (BN) có bệnh nội khoa cấp tính, triệu chứng lâm 
sàng không điển hình và có liên quan với một số yếu 
tố nguy cơ. Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận 
lâm sàng huyết khối tĩnh mạch sâu chi dưới và tìm 
hiểu một số yếu tố nguy cơ của HKTMSCD ở bệnh 
nhân có bệnh nội khoa cấp tính tại Bệnh viện đa khoa 
tỉnh Hải Dương. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả. 
Kết quả: Phần lớn các trường hợp huyết khối tĩnh 
mạch sâu chi dưới ở BN nội khoa cấp tính không có 
triệu chứng lâm sàng. Trong nhóm có triệu chứng lâm 
sàng, triệu chứng đau chân [Dấu hiệu Homans (+)]  
hay gặp nhất. HKTMSCD xuất hiện nhiều nhất ở đoạn 
gần (62,5%); hầu hết là huyết khối bám ở chân van 
tĩnh mạch (76,8%), huyết khối gây tắc không hoàn 
toàn (82,1%). Các yếu tố nguy cơ độc lập của 
HKTMSCD ở bệnh nhân có bệnh nội khoa cấp tính là: 
Bất động OR: 5,2; (95%CI: 1,2–8,9); Suy tim NYHA 
IV OR: 2,3; (95%CI: 1,2–5,4); Suy hô hấp: OR: 3,5; 
(95%CI: 2,3–5,9). Kết luận: Phần lớn các trường hợp 
huyết khối tĩnh mạch sâu chi dưới ở BN nội khoa cấp 
tính không có triệu chứng lâm sàng. Trong nhóm có 
triệu chứng lâm sàng, hay gặp nhất là triệu chứng đau 
chân [Dấu hiệu Homans (+)]. HKTMSCD xuất hiện 
nhiều nhất ở đoạn gần, hầu hết là huyết khối bám ở 
chân van tĩnh mạch, gây tắc không hoàn toàn. Các yếu 
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tố nguy cơ độc lập của HKTMSCD ở bệnh nhân nội khoa 
cấp tính là: Bất động, suy tim NYHA IV, suy hô hấp. Từ 
khóa: Huyết khối tĩnh mạch sâu, yếu tố nguy cơ. 
 

SUMMARY 
STUDYING DEEP VEIN THROMBOSIS IN 

ACUTE MEDICAL INPATIENTS 
Background: Deep vein thrombosis (DVT) is 

frequent clinical problem in acute medical inpatients, 
clinical symptoms atypical, association with risk 
factors. Objectives: Studying the clinical and 
paraclinical characteristics of deep vein thrombosis 
and risk factors for DVT in acute medical diseases. 
Methods: A descriptive study was performed in Hải 
Dương Province General Hospital between August 
2023 and August 2024. Results: The majority of 
cases of deep vein thrombosis in acute medical 
inpatients  is asymptomatic. A positive Homans's sign 
is the most common clinical syntoms of  symptomatic 
deep vein thrombosis. Location of thrombi: 62,5% of 
thrombi was at proximal, thrombi at the root of valve 
accounted for 76,8%, most of deep vein thrombosis 
was blocked incompletely (82,1%). The immobility, 
congestive heart failure NYHA IV, respiratory failure 
was associated with DVT in acute medical diseases 
with OR: 5,2; (95%CI: 1,2–8,9); OR: 2,3; (95%CI: 
1,2–5,4); OR: 3,5; (95%CI: 2,3 –5,9). Conclusion: 
The majority of cases of deep vein thrombosis in acute 
medical inpatients  is asymptomatic. A positive 
Homans's sign is the most common clinical syntoms of  
symptomatic deep vein thrombosis. The characteristic 
of deep vein thrombosis was common in proximal and 
blocked incompletely. The immobility, congestive heart 
failure NYHA IV, respiratory failure was associated 
with DVT in acute medical inpatients.  

Keywords: Deep vein thrombosis, DVT, Risk 
factors 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Huyết khối tĩnh mạch sâu chi dưới 

(HKTMSCD) là tình trạng bệnh lý liên quan đến 
việc hình thành cục máu đông trong lòng các 
tĩnh mạch sâu gây tắc nghẽn một phần hoặc 
hoàn toàn dòng máu trong lòng tĩnh mạch. Bệnh 
có thể dẫn đến các biến chứng cấp tính đe dọa 
tính mạng như thuyên tắc phổi hay để lại những 
di chứng nặng nề như hội chứng hậu huyết khối 
gây loét chân mạn tính, ảnh hưởng lớn đến chất 
lượng cuộc sống của người bệnh. Tại Mỹ, ước 
tính có khoảng 900.000 ca mắc huyết khối tĩnh 
mạch sâu chi dưới mỗi năm, trong đó 50-60% 
các trường hợp mắc huyết khối tĩnh mạch sâu 
chi dưới trong thời nằm viện, và cứ mỗi 37s có 1 
bệnh nhân tử vong do thuyên tắc huyết khối tĩnh 
mạch1 (TTHKTM). Triệu chứng điển hình nhất 
của bệnh là sưng đau một bên chân chỉ có ở 
khoảng 20 - 50% số bệnh nhân2. Ở bệnh nhân 
có bệnh nội khoa cấp tính, tỷ lệ được phát hiện 
triệu chứng này còn thấp hơn nhiều do bị lu mờ 
bởi bệnh cấp tính đi kèm. Do đó, việc xác định 
các yếu tố nguy cơ và tầm soát để phát hiện 
sớm, dự phòng huyết khối tĩnh mạch sâu chi 
dưới ở bệnh nhân nội khoa cấp tính là vấn đề 
thực sự quan trọng.  

Mục tiêu nghiên cứu. Mô tả đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng huyết khối tĩnh mạch sâu chi 
dưới và tìm hiểu một số yếu tố nguy cơ của 
HKTMSCD trên bệnh nhân có bệnh nội khoa cấp 
tính tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Hải Dương. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: BN nhập viện vào 

các khoa nội: Tim mạch, Hô hấp, Tiêu hóa, Đột 
quỵ, Lão khoa, Thận, Hồi sức tích cực – Bệnh viện 
đa khoa tỉnh Hải Dương trong thời gian từ tháng 
08/2023 đến tháng 08/2024 vì bệnh lý nội khoa 
cấp tính và dự kiến phải nằm viện ít nhất 7 ngày.   

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả. 
Tiêu chuẩn lựa chọn:  
- Bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên được chẩn 

đoán một trong các bệnh nội khoa cấp tính sau: 
Suy tim NYHA III/IV; Đợt cấp bệnh phổi tắc 
nghẽn mạn tính; Nhiễm trùng cấp (Viêm phổi, 
Nhiễm khuẩn tiêu hóa); Nhồi máu não; Hội 
chứng thận hư; Viêm khớp dạng thấp. 

- Dự kiến nằm điều trị ≥ 7 ngày. 
-  Bệnh nhân hoặc người nhà đồng ý tham 

gia nghiên cứu. 
Tiêu chuẩn loại trừ 
-  Tiền sử huyết khối tĩnh mạch sâu chi dưới 

hoặc thuyên tắc phổi trong vòng 12 tháng trước. 
-  Đang sử dụng hoặc dự kiến sử dụng các 

biện pháp dự phòng huyết khối tĩnh mạch sâu 

chi dưới bằng thuốc như: Heparin không phân 
đoạn, Heparin trọng lượng phân tử thấp, hay 
thuốc chống đông đường uống. 

-  Đang sử dụng thuốc chống đông (heparin 
không phân đoạn, heparin trọng lượng phân tử 
thấp, thuốc chống đông kháng vitamin K, thuốc 
chống đông đường uống không kháng Vitamin 
K) để điều trị bệnh nội khoa không phải huyết 
khối tĩnh mạch sâu chi dưới.  

-Vừa trải qua phẫu thuật lớn hay chấn 
thương nặng trong vòng 3 tháng trước và phải 
nhập viện. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán huyết khối tĩnh 
mạch sâu chi dưới. Siêu âm doppler hệ tĩnh 
mạch sâu chi dưới: có huyết khối mới trong lòng 
tĩnh mạch. 

Quy trình nghiên cứu: Thực hiện siêu âm 
Doppler tĩnh mạch chi dưới lần 1 vào ngày thứ 3 
sau nhập viện, ghi nhận các bệnh nhân có huyết 
khối tĩnh mạch sâu chi dưới. Những bệnh nhân 
không phát hiện HKTMSCD được siêu âm lần 2 
vào ngày thứ 7±1 sau nhập viện, ghi nhận các 
bệnh nhân có huyết khối tĩnh mạch sâu chi dưới. 
Mô tả đặc điểm lâm sàng, vị trí của huyết khối, 
các yếu tố nguy cơ HKTMSCD. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong quá trình nghiên cứu từ tháng 8/2023 

đến tháng 8/2024, chúng tôi đã phát hiện được 
56 bệnh nhân nội khoa cấp tính có huyết khối 
tĩnh mạch sâu chi dưới. 

Đặc điểm sinh trắc học  
Giới tính: Nam 62,5%; Nữ 37,5%.  
Tuổi trung bình: 72,06 ± 8,65 tuổi. 
Đặc điểm chỉ số khối cơ thể BMI 

(kg/m2): BMI trung bình là 21,59 ± 3,38. Hơn 
một nửa số BN có BMI bình thường (57,1%). BN 
béo phì BMI ≥ 25 chiếm 10,7%. 

Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng huyết khối 
tĩnh mạch sâu chi dưới ở bệnh nhân nội 
khoa cấp tính 

Triệu chứng lâm sàng 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Biểu hiện triệu 
chứng (n=56) 

Có 16 28,6 
Không 40 71,4 

Đau chân [Dấu hiệu 
Homans(+), (n=56)] 

10 17,9 

Triệu 
chứng 

Sưng chân (n=56) 5 8,9 
Tăng nhiệt độ da 

(n=56) 
8 14,3 

Bảng 2: Phân bố theo vị trí bám và mức 
độ gây tắc mạch của huyết khối trên siêu âm 

Đặc điểm 
Số lượng 
(n=56) 

Tỷ lệ 
(%) 

Vị trí bám Chân van 43 76,8% 
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Bám thành 13 23,2% 

Mức độ gây 
tắc mạch 

Tắc hoàn toàn 10 17,9% 
Tắc không hoàn 

toàn 
46 82,1% 

 
Biểu đồ 2: Phân đoạn tĩnh mạch bị huyết khối 

Bảng 3: Phân tích hồi quy logistic đa 
biến liên quan giữa các yếu tố nguy cơ và 
huyết khối  tĩnh mạch sâu chi dưới ở bệnh 
nhân có bệnh nội khoa cấp tính 

Yếu tố nguy cơ OR 95% CI p 
Tuổi ≥ 70 0,8 0,5-2,6 > 0,05 
Bất động 5,2 1,2–8,9 < 0,05 
Ung thư 4,1 0,9 – 8,3 > 0,05 

Hút thuốc lá 2,6 1,1–7,8 > 0,05 
Suy tim NYHA IV 2,3 1,2 – 5,4 < 0,05 

Đợt cấp COPD 1,02 0,6 – 5,8 > 0,05 
Suy hô hấp 3,5 2,3 – 5,9 < 0,05 

Nhiễm trùng cấp 1,5 0,9 – 6,2 > 0,05 
Nhồi máu não 0,9 0,5 - 2,8 > 0,05 

Hội chứng thận hư 1,9 0,8 – 6,2 > 0,05 
Viêm khớp dạng thấp 0,5 0,2 – 3,6 > 0,05 
 

IV. BÀN LUẬN 
Đặc điểm lâm sàng huyết khối tĩnh 

mạch sâu chi dưới ở bệnh nhân nội khoa 
cấp tính. Trong số 56 BN mắc huyết khối tĩnh 
mạch sâu chi dưới, chỉ có 16 BN có biểu hiện lâm 
sàng (chiếm 28,6%). Trong đó, triệu chứng đau 
chân [Dấu hiệu Homans (+)] chiếm tỷ lệ cao 
nhất 17,9%. Kết quả của chúng tôi tương đồng 
với nghiên cứu của nhiều tác giả khác trong và 
ngoài nước thấy tỷ lệ BN có triệu chứng lâm 
sàng thấp. Thêm vào đó, các triệu chứng lâm 
sàng này rất kín đáo, dễ trùng lặp với triệu 
chứng của các bệnh lý nội khoa cấp tính nền nên 
rất dễ bị bỏ sót. Nghiên cứu của Raskob và cs 
trên BN nội khoa cấp tính nhận thấy ở nhóm có 
HKTMSCD, tỷ lệ BN không triệu chứng chiếm tới 
90,8% và có liên quan rõ rệt với tỷ lệ tử vong do 
mọi nguyên nhân3. 

Phân đoạn tĩnh mạch bị huyết khối. 
Phần lớn BN có huyết khối tĩnh mạch sâu chi 
dưới đoạn gần (62,5%). Kết quả của chúng tôi 
tương đồng với nghiên cứu của các tác giả: 
Đặng Vạn Phước4, Nguyễn Văn Trí5. Song trái 
ngược với nghiên cứu của một số tác giả nước 

ngoài như: Teruel thấy đa số là HKTMSCD đoạn 
xa6. Sở dĩ có sự khác biệt là do thời điểm siêu 
âm trong nghiên cứu của các tác giả này là 72h 
sau nhập viện, trong khi nghiên cứu của chúng 
tôi phần lớn bệnh nhân được phát hiện 
HKTMSCD ở lần siêu âm thứ 2 sau nhập viện 7 
ngày. Theo tác giả Kearon huyết khối ban đầu 
được hình thành ở vùng bắp chân nếu không 
được điều trị 25% di chuyển đến tĩnh mạch đoạn 
gần trong 1 tuần7.  

Phân bố theo vị trí bám và mức độ gây 
tắc mạch của huyết khối trên siêu âm. Hầu 
hết các trường hợp là huyết khối mới bám ở 
chân van tĩnh mạch (chiếm tỷ lệ 76,8%). Huyết 
khối gây tắc không hoàn toàn chiếm đa số 
(82,1%), chỉ có 10/56 BN (chiếm 17,9%) huyết 
khối gây tắc hoàn toàn, đều là những BN có 
huyết khối đoạn xa. Vị trí bám của huyết khối 
chủ yếu tại chân van tĩnh mạch và tỷ lệ huyết 
khối gây tắc hoàn toàn thấp cũng đã giải thích 
phần nào cho việc ít xuất hiện triệu chứng lâm 
sàng của HKTMSCD ở BN nội khoa cấp tính. Điều 
này một lần nữa nhấn mạnh vai trò của siêu âm 
tầm soát và dự phòng HKTMSCD ở bệnh nhân 
nguy cơ cao.  

Liên quan giữa một số yếu tố nguy cơ và 
HKTMSCD ở bệnh nhân nội khoa cấp tính 

Bất động. Phân tích đa biến cho thấy bất 
động là yếu tố nguy cơ độc lập của HKTMSCD 
với OR: 5,2; (95%CI: 1,2–8,9); p < 0,05. Kết 
quả của chúng tôi tương đồng với nghiên cứu 
của Sartori và cộng sự ghi nhận bất động là yếu 
tố nguy cơ độc lập, làm tăng nguy cơ HKTMSCD 
ở BN nội khoa cấp tính lên 2,4 lần8. Bất động 
kéo dài gây ra tình trạng ứ trệ tuần hoàn tĩnh 
mạch, khi máu chảy rất chậm trong lòng mạch, 
ứ trệ tại các xoang van tĩnh mạch, thrombin và 
các yếu tố đông máu vẫn được tạo ra thường 
xuyên. Khi số lượng các yếu tố này đủ lớn, quá 
trình đông máu sẽ được khởi động tạo thành 
huyết khối.  

Suy tim NYHA III/IV. Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi cho thấy suy tim NYHA IV là yếu 
tố nguy cơ độc lập của HKTMSCD với OR: 2,3; 
(95%CI: 1,2–5,4); p < 0,05. Nghiên cứu của Zhu 
và cs tại Trung Quốc cũng nhận thấy tỷ lệ 
HKTMSCD cao nhất ở bệnh nhân suy tim NYHA 
IV và nguy cơ HKTM tương quan với mức độ 
nghiêm trọng của suy tim9. Tình trạng giảm cung 
lượng tim, suy thất phải, bất động do khó thở ở 
bệnh nhân suy tim nặng NYHA III/IV gây ứ trệ 
máu tĩnh mạch ở tuần hoàn ngoại vi, làm tăng 
áp lực tĩnh mạch, căng giãn thành tĩnh mạch 
giảm oxy mô tại chỗ kết hợp với tình trạng thiếu 
oxy cấp tính ở bệnh nhân suy tim nặng gây hoạt 
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hóa hệ thống thần kinh thể dịch dẫn đến hoạt 
hóa tế bào nội mô, đẩy mạnh hoạt hóa và kết 
dính tiểu cầu/bạch cầu đơn nhân, hoạt hóa hệ 
thống đông máu, hình thành fibrin. 

Suy hô hấp. Theo nghiên cứu của chúng tôi 
suy hô hấp là yếu tố nguy cơ độc lập của 
HKTMSCD với OR: 3,5; (95%CI: 2,3 – 5,9); p < 
0,05. So sánh với các tác giả khác trên thế giới, 
kết quả chúng tôi tương đồng với nghiên cứu 
của tác giả Bovik và cs trên bệnh nhân đợt cấp 
COPD thấy COPD có suy hô hấp làm tăng nguy 
cơ HKTMSCD lên 2 lần10. Bệnh nhân nhập viện vì 
đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính có suy hô 
hấp có nguy cơ cao bị HKTMSCD do có nhiều yếu 
tố nguy cơ khác đi kèm như: tình trạng bất 
động, tuổi cao, hút thuốc lá, nhiễm trùng, bệnh 
lý ác tính nền, suy thất phải. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phần lớn các trường hợp huyết khối tĩnh 

mạch sâu chi dưới ở BN nội khoa cấp tính không 
có triệu chứng lâm sàng. Trong nhóm có triệu 
chứng lâm sàng, hay gặp nhất là triệu chứng 
đau chân [Dấu hiệu Homans (+)]. HKTMSCD 
xuất hiện nhiều nhất ở đoạn gần, hầu hết là 
huyết khối bám ở chân van tĩnh mạch, gây tắc 
không hoàn toàn. Các yếu tố nguy cơ độc lập 
của HKTMSCD ở BN có bệnh nội khoa cấp tính 
là: Bất động (OR; 5,2); Suy tim NYHA IV (OR: 
2,3); Suy hô hấp (OR: 3,5). 
 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 
1. CDC. Data and Statistics on Venous 

Thromboembolism. Venous Thromboembolism 

(Blood Clots). May 22, 2024.  
2.   Lutsey PL, Zakai NA (2023). Epidemiology and 

prevention of venous thromboembolism. Nat Rev 
Cardiol; 20(4):248-262.  

3. Raskob GE, Spyropoulos AC, Cohen AT, et al 
(2021). Association Between Asymptomatic 
Proximal Deep Vein Thrombosis and Mortality in 
Acutely Ill Medical Patients. Journal of the 
American Heart Association;10(5) 

4. Đặng Vạn Phước, Phạm Gia Khải, Nguyễn 
Lân Việt, Nguyễn Văn Trí, Đinh Thị Thu 
Hương (2010). Huyết khối tĩnh mạch sâu: Chẩn 
đoán bằng siêu âm Duplex trên bệnh nhân nội 
khoa nhập viện,  Tạp chí Tim mạch học Việt Nam, 
Số 55 Tr.24-36 

5. Nguyễn Văn Trí (2016). Khảo sát huyết khối tĩnh 
mạch sâu chi dưới không triệu chứng trên bệnh 
nhân nhồi máu não nằm viện, Tạp chí Tim mạch 
học, Hội Tim mạch học thành phố Hồ Chí Minh. 

6. Teruel SY, Oviedo JC, Fuciños LC, et al 
(2012). Proximal and distal deep venous 
thrombosis in critically ill patients: incidence and 
prevalence. Critical Care;16(Suppl 1):P418 

7. Kearon C, Julian JA, Newman TE, Ginsberg 
JS (1998). Noninvasive diagnosis of deep 
venous thrombosis. In: Database of Abstracts of 
Reviews of Effects (DARE): Quality-Assessed 
Reviews, Centre for Reviews and Dissemination 

8. Sartori M, Favaretto E, Cosmi B (2021). 
Relevance of immobility as a risk factor for 
symptomatic proximal and isolated distal deep 
vein thrombosis in acutely ill medical inpatients. 
Vasc Med;26(5):542-548. 

9. Zhu R, Hu Y, Tang L (2017). Reduced cardiac 
function and risk of venous thromboembolism in 
Asian countries. Thrombosis Journal;15(1):12. 

10. Børvik T, Brækkan SK, Enga K (2016). COPD 
and risk of venous thromboembolism and 
mortality in a general population. European 
Respiratory Journal;47(2):473-481. 

 

 
ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, X-QUANG VÀ MÔ BỆNH HỌC 

 TỔN THƯƠNG XƯƠNG – SỢI Ở XƯƠNG HÀM 
 

Nguyễn Thị Anh Tú1, Võ Đắc Tuyến1,  

Nguyễn Thị Kim Chi1, Lê Trung Chánh2 

 

TÓM TẮT87 
Đặt vấn đề: Tổn thương xương – sợi ở xương 

hàm là những tổn thương lành tính đặc trưng bởi mô 
xương bình thường được thay thế bởi mô đệm sợi và 
các chất khoáng hóa. Hiểu rõ các triệu chứng lâm 
sàng, X-quang và mô bệnh học của các tổn thương 
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này góp phần quan trọng trong chẩn đoán cũng như 
đưa ra phương pháp điều trị thích hợp cho bệnh nhân.  
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, X-quang và mô 
bệnh học của bệnh nhân có tổn thương xương – sợi ở 
xương hàm. Đối tượng và phương pháp: Nghiên 
cứu tiến cứu, cắt ngang mô tả được thực hiện trên 
bệnh nhân có tổn thương xương – sợi ở xương hàm 
đến khám và điều trị tại Bệnh viện Răng Hàm Mặt 
Trung ương Thành phố Hồ Chí Minh từ tháng 01/2023 
đến tháng 08/2024. Kết quả: Nghiên cứu bao gồm 22 
bệnh nhân loạn sản sợi (LSS) và 11 bệnh nhân u sợi 
sinh xương (USSX). Tuổi khởi phát trung bình ở nhóm 
LSS (17,2±8,1 tuổi) thấp hơn có ý nghĩa thống kê so 
với nhóm USSX (25,3±12,3 tuổi) (p<0,05). Tất cả 
bệnh nhân đều có biểu hiện sưng mặt, trong khi di 
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lệch mũi thường gặp hơn ở nhóm LSS (p<0,05). Về 
hình ảnh X-quang, LSS thường có vùng cản quang 
dạng kính mờ với giới hạn không rõ, trong khi USSX 
thường có giới hạn rõ và có thể có viền thấu quang 
(p<0,05). Mô bệnh học cho thấy viền nguyên bào 
xương phổ biến hơn ở USSX, các bè xương trong LSS 
chủ yếu ở dạng xương non, trong khi chất dạng xê 
măng được ghi nhận ở hầu hết các trường hợp USSX 
nhưng không hiện diện ở LSS (p<0,05). Kết luận: 
Cần kết hợp các đặc điểm lâm sàng, X-quang, mô 
bệnh học để đưa ra chẩn đoán và điều trị phù hợp cho 
các tổn thương xương – sợi ở xương hàm. 

Từ khóa: tổn thương xương-sợi, loạn sản sợi, u 
sợi sinh xương, lâm sàng, X-quang, mô bệnh học.   
 
SUMMARY 

THE CLINICAL, RADIOGRAPHIC AND 
HISTOLOGICAL FEATURES OF 

FIBRO- OSSEOUS LESIONS OF THE JAWS 
Background: Fibro-osseous lesions of the jaws 

are benign lesions characterized by the replacement of 
normal bone tissue with fibrous connective tissue and 
mineralized substances. A comprehensive 
understanding of the clinical, radiographic, and 
histopathological features of these lesions is crucial for 
accurate diagnosis and effective treatment. 
Objective: To describe the clinical, radiographic, and 
histopathological characteristics of fibro-osseous 
lesions of the jaws. Materials and Methods: A 
prospective, cross-sectional descriptive study was 
conducted at the National Hospital of Odonto-
Stomatology in Ho Chi Minh City. The study included 
patients diagnosed with fibro-osseous lesions of the 
jaw who received treatment between January 2023 
and August 2024. Results: The study consisted of 22 
patients with fibrous dysplasia (FD) and 11 patients 
with ossifying fibroma (OF). The mean age at onset of 
the FD group (17.2±8.1 years) was lower than that of 
the OF group (25.3±12.3 years) (p<0,05). All patients 
presented with facial swelling; with nasal deviation 
being more frequent in the FD group than in the OF 
group (p<0,05). Radiographically, ground-glass 
opacity was the most common finding in FD, with 
poorly defined borders from the surrounding bone. In 
contrast, OF lesions typically exhibited well-defined 
borders, with radiolucent rims being more prevalent in 
OF than in FD (p<0,05). Histological examination 
revealed osteoblastic rimming to be more commonly 
associated with OF, while FD exhibited a 
predominantly immature trabecular bone pattern. 
Cementum-like material was present in nearly all OF 
cases but absent in FD (p<0,05). Conclusion: The 
accurate diagnosis and management of fibro-osseous 
lesions of the jaws require the integration of clinical, 
radiographic, and histopathological findings.  
Keywords: fibro-osseous lesions, fibrous dysplasia, 
ossifying fibroma, clinical, radiography, histology. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tổn thương xương-sợi ở xương hàm là nhóm 

gồm các tổn thương lành tính, đặc trưng bởi sự 
thay thế mô xương bình thường bằng mô đệm 
sợi và các chất khoáng hóa. Theo phân loại của 

WHO (2017), tổn thương xương-sợi ở xương 
hàm gồm: loạn sản sợi, u sợi sinh sinh xương, 
loạn sản xương-xê măng, u xê măng khổng lồ có 
tính gia đình.8 Các tổn thương này mặc dù lành 
tính nhưng có thể gây ra biến dạng mặt lớn và 
ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của bệnh 
nhân. Vì vậy, việc chẩn đoán và điều trị sớm là 
rất quan trọng để ngăn chặn sự tiến triển của 
bệnh và cải thiện kết quả điều trị. Tuy nhiên, 
việc chẩn đoán các tổn thương xương-sợi ở 
xương hàm vẫn còn gặp nhiều khó khăn do sự 
đa dạng của các triệu chứng lâm sàng, X-quang 
và một số trường hợp khó phân biệt ngay cả 
trên mô bệnh học. Nghiên cứu này khảo sát đặc 
điểm lâm sàng, X-quang và mô bệnh học của các 
tổn thương xương-sợi ở xương hàm, nhằm hỗ 
trợ các bác sĩ lâm sàng có thể chẩn đoán, điều 
trị sớm và hiệu quả hơn cho bệnh nhân. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu. Bệnh nhân (BN) 
đến khám và điều trị tại khoa Phẫu thuật hàm 
mặt, Bệnh viện (BV) Răng Hàm Mặt Trung ương 
Thành phố Hồ Chí Minh (TP.HCM) từ 01/2023 – 
08/2024 được chẩn đoán tổn thương xương – sợi 
ở xương hàm dựa vào các đặc điểm lâm sàng và 
X-quang.  

Tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ. BN/ 
thân nhân đồng ý tham gia nghiên cứu, có đầy 
đủ hồ sơ bệnh án, dữ liệu chụp cắt lớp điện toán 
(CT – Scans) và/hoặc phim toàn cảnh, có kết 
quả chẩn đoán giải phẫu bệnh là các tổn thương 
xương – sợi ở xương hàm. Những BN có mẫu mô 
bệnh phẩm không thực hiện được giải trình tự 
gen GNAS, tổn thương LSS kèm theo các tổn 
thương khác ở xương hàm sẽ được loại khỏi mẫu 
nghiên cứu. 

Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu, 

cắt ngang mô tả 
Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận 

tiện 
Tiến trình nghiên cứu: Bệnh nhân đáp 

ứng tiêu chuẩn lựa chọn được đưa vào nghiên 
cứu. Khảo sát các đặc điểm lâm sàng dựa trên 
hỏi bệnh sử, khám lâm sàng hoặc ghi nhận từ 
bệnh án. Dữ liệu X-quang được khảo sát dựa 
trên CT – Scans và/hoặc phim toàn cảnh. Dữ liệu 
loại tổn thương xương – sợi được ghi nhận dựa 
trên kết quả GPB của bộ môn Mô phôi – Giải 
phẫu bệnh, Đại học Y dược TP.HCM, các đặc 
điểm mô bệnh học được khảo sát và ghi nhận tại 
Labo Giải phẫu bệnh Răng Hàm Mặt. 

Phân tích và xử lý số liệu: Nhập dữ liệu 
bằng phần mềm Microsoft Excel 365. Xử lý và 
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phân tích số liệu bằng phần mềm JASP phiên 
bản 0.18.3.0. 

Đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên cứu 
được Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh 
học của Đại học Y Dược TP.HCM thông qua theo 
quyết định số 1080/HĐĐĐ-ĐHYD ngày 
22/12/2022 và số 180/HĐĐĐ-ĐHYD ngày 
18/01/2024, cũng như được sự đồng ý cho phép 
tiến hành của Hội đồng Y đức Bệnh viện Răng 
hàm mặt Trung ương Thành phố Hồ Chí Minh 
theo quyết định 700/QĐ-RHMTW ngày 
08/09/2024. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Đặc điểm mẫu nghiên cứu. Nghiên cứu 

ghi nhận 22 ca LSS và 11 ca USSX, không có 
trường hợp nào thuộc nhóm loạn sản xương – xê 
măng, u xê măng khổng lồ có tính gia đình và u 
xương sụn. 

Tỉ lệ nữ:nam ở 2 nhóm LSS và USSX lần lượt 
khoảng 2:1 và 3:1. Tuổi khởi phát trung bình của 
nhóm LSS là 17,2±8,1 tuổi (7-39 tuổi), thấp hơn 
tuổi khởi phát của nhóm u sợi sinh xương là 
25,3±12,3 tuổi (4-47 tuổi).  

Sưng mặt là lý do đến khám phổ biến nhất 
với 19/22 (86,4%) bệnh nhân LSS và 10/11 
(90,9%) bệnh nhân USSX. Chỉ có 2 bệnh nhân 
LSS (chiếm 9,1%) và 1 bệnh nhân USSX (chiếm 
9,1%) đến khám vì đau, 1 trường hợp LSS đến 
khám với lý do nghẹt mũi (chiếm 4,6%). 

Đặc điểm lâm sàng mẫu nghiên cứu. 
Các đặc điểm lâm sàng của 2 nhóm LSS và USSX 
được mô tả trong Bảng 1. Một số hình ảnh minh 
họa cho đặc điểm lâm sàng được thể hiện ở Hình 1. 

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng mẫu nghiên 
cứu 

 
Tổng 

(n=33) 
LSS 

(n=22) 
USSX 

(n=11) 
p 

Sưng 
Không 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

0,999a 
Có 33 (100) 22 (100) 11 (100) 

Đau 
Không 
đau 

27(81,8) 19 (86,4) 8 (72,7) 
0,375a 

Đau 6 (18,2) 3 (13,6) 3 (27,3) 
Di lệch răng 

Không 28(84,8) 18 (81,8) 9 (81,8) 
0,999a 

Có 5 (15,2) 4 (18,2) 2 (18,2) 
Dị cảm 

Không 31(93,9) 20 (90,9) 11 (100) 
0,542a 

Có 2 (6,1) 2 (9,1) 0 (0) 
Di lệch mũi 

Không 20(60,6) 10 (45,5) 10 (90,9) 
0,022a 

Có 13(39,4) 12 (54,5) 1 (9,1) 
aPhép kiểm chính xác Fisher 

A   B 
Hình 1. (A) Bệnh nhân USSX có biến dạng mặt 

nhiều; (B) Di lệch mũi ở bệnh nhân LSS 
Đặc điểm X-quang mẫu nghiên cứu. Đặc 

điểm X-quang của các bệnh nhân được khảo sát 
dựa trên CT-Scans và/hoặc phim toàn cảnh được 
trình bày trong Bảng 2. 

Bảng 2. Đặc điểm X-quang mẫu nghiên 
cứu 

 
Tổng 

(n=33) 
LSS 

(n=22) 
USSX 

(n=11) 
p 

Vị trí     
Hàm trên 20(60,6) 16 (72,7) 4 (36,4) 

0,072a 
Hàm dưới 10(30,3) 4 (18,2) 6 (54,5) 
Cả hàm 
trên và 

hàm dưới 
3 (9,1) 2 (9,1) 1 (9,1) 

Có tổn thương ngoài xương hàm 
Không 17(51,5) 6 (27,3) 11 (100) 

<0,001a 
Có 16(48,5) 16 (72,7) 0 (0) 

Đậm độ     
Thấu 

quang xen 
lẫn cản 
quang 

25 
(75,8) 

14 (63,6) 11 (100)  
0,031a 

Cản quang 8 (24,2) 8 (36,4) 0 (0) 
Dạng cản quang 

Dạng kính 
mờ 

14 
(42,4) 

14(63,6) 0 (0) 

 
<0,001a 

Dạng vỏ 
cam 

5 (15,2) 2 (9,1) 3 (27,3) 

Dạng bông 
gòn 

1 (3,0) 1 (4,5) 0 (0) 

Không xác 
định 

13 
(39,4) 

5 (22,7) 8 (72,7) 

Giới hạn 
Không rõ 20(60,6) 18 (81,8) 2 (18,2) 

<0,001a 
Rõ 13(39,4) 4 (18,2) 9 (81,8) 

Viền thấu quang 
Không 28(84,8) 22 (100) 6 (54,5) 

<0,001a 
Có 5 (15,2) 0 (0) 5 (45,5) 

Phồng xương 
Không 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

0,999a 

Có 33(100) 22(100) 11(100) 
Di lệch răng trên X-quang 

Không 29(87,9) 20(90,9) 9 (81,8) 
0,586a 

Có 4 (12,1) 2 (9,1) 2 (18,2) 
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Tiêu ngót chân Răng 
Không 30(90,9) 20 (90,9) 10 (90,9) 

0,999a 
Có 3 (9,1) 2 (9,1) 1 (9,1) 

Mất phiến cứng 
Không 19(57,6) 10 (45,5) 9 (81,8) 

0,067a 
Có 14(42,4) 12 (54,5) 2 (18,2) 

Phản ứng màng Xương 
Không 30(90,9) 20 (90,9) 10 (90,9) 

0,999a 
Có 3 (9,1) 2 (9,1) 1 (9,1) 
aPhép kiểm chính xác Fisher 

 
Hình 2. Tổn thương dạng kính mờ trong 1 

trường hợp LSS xương hàm dưới trái 

 
Hình 3. Tổn thương thấu quang xen lẫn cản 

quang, giới hạn rõ, có đường viền thấu 
quang bao quanh ở một trường hợp USSX 

xương hàm dưới bên trái 
Đặc điểm mô bệnh học. Nghiên cứu này 

đã khảo sát các đặc điểm mô bệnh học của các 
tổn thương xương-sợi ở xương hàm trên các tiêu 
bản nhuộm hematoxylin-eosin (HE) (Bảng 3). 

Bảng 3. Đặc điểm mô bệnh học 

 
Tổng 

(n=33) 
LSS 

(n=22) 
USSX 

(n=11) 
p 

Viền nguyên bào xương 
Không 16(48,5) 16(72,7) 0 (0) <0,001

a Có 17(51,5) 6 (27,3) 11(100) 
Mô đệm sợi 

Ít tế bào 17(51,5) 17 (77,3) 0 (0) 
<0,001

a 
Nhiều tế 

bào 
16 

(48,5) 
5 (22,7) 11 (100) 

Khoảng trống quanh bè xương 
Không 10(84,8) 3 (13,6) 7(63,6) 

0,006a 
Có 23(15,2) 19(86,4) 4(36,4) 

Dạng bè xương 
Xương non 17(51,5) 15(68,2) 2(18,2) 

0,001a 
Xương 
trưởng 
thành 

12(36,2) 3 (13,6) 0 (0) 

Hỗn hợp 4 (12,1) 4 (18,2) 9 (81,8) 
aPhép kiểm chính xác Fisher 

IV. BÀN LUẬN 
Đặc điểm mẫu nghiên cứu. Nghiên cứu 

này gồm 22 bệnh nhân LSS và 11 bệnh nhân 
USSX, không ghi nhận trường hợp nào thuộc 2 
bệnh lý hiếm gặp là u xê măng khổng lồ có tính 
gia đình và u xương sụn. Loạn sản xương – xê 
măng thường được chẩn đoán dựa trên lâm sàng 
và X-quang, thường chỉ cần theo dõi và không 
cần điều trị phẫu thuật, vì vậy nghiên cứu của 
chúng tôi cũng không ghi nhận trường hợp nào.  

Về giới tính, nhóm LSS có tỉ lệ nữ:nam khoảng 
2:1, tỉ lệ này tương đồng với nghiên cứu của 
Davidova và cộng sự2

 (2019). Đối với USSX, nghiên 
cứu ghi nhận số bệnh nhân nữ chiếm ưu thế (tỉ lệ 
nữ:nam=2,7:1), phù hợp với y văn hiện nay.4 

Nghiên cứu ghi nhận độ tuổi khởi phát của 
nhóm LSS dao động trong khoảng 7-39 tuổi, 
trung bình là 17,2±8,1 tuổi, cao hơn độ tuổi khởi 
phát trung bình trong nghiên cứu của Shi và 
cộng sự7 (2013) là 12,1±6,9 tuổi. Độ tuổi khởi 
phát được xác định bằng cách hỏi bệnh nhân lúc 
phát hiện triệu chứng đầu tiên (thường là sưng 
mặt), do tổn thương thường phát triển chậm nên 
bệnh nhân có thể khó phát hiện khi tổn thương 
chưa gây ra sự bất cân xứng đáng kể, nhất là 
những tổn thương ở xương hàm. Nghiên cứu ghi 
nhận tuổi khởi phát trung bình của nhóm USSX là 
25,3±12,3 tuổi với khoảng tuổi từ 4-47 tuổi, phù 
hợp với ghi nhận trong y văn là bệnh lý này có 
thể xảy ra ở mọi lứa tuổi. Kết quả của chúng tôi 
cũng khá tương đồng với kết quả nghiên cứu của 
Shi và cộng sự7 (2013) với độ tuổi khởi phát trung 
bình là 23,7±14,9 tuổi với phạm vi từ 1-47 tuổi. 

Đặc điểm lâm sàng. Trong nghiên cứu 
này, tất cả các bệnh nhân thuộc 2 nhóm đều có 
triệu chứng sưng mặt, phù hợp với ghi nhận 
trong y văn đây là triệu chứng thường gặp nhất 
trong cả 2 bệnh lý. Chỉ 3/22 (chiếm 13,3%) 
trường hợp LSS có đau trong nghiên cứu này. 
Nhìn chung tỉ lệ cũng như mức độ đau của LSS ở 
xương sọ mặt thấp hơn các vị trí khác và có thể 
được giải thích do xương sọ mặt là xương không 
chịu lực. Dị cảm ít gặp ở cả 2 nhóm LSS và USSX 
trong nghiên cứu này với tỉ lệ <10%. Tuy nhiên 
cần lưu ý rằng, các bệnh nhân có dấu chứng này 
đều từng có phẫu thuật ở vùng hiện diện tổn 
thương và dị cảm chỉ xuất hiện từ sau phẫu 
thuật nên có thể không phải là ảnh hưởng thật 
sự của bệnh lý gây ra. Di lệch răng là dấu chứng 
ít gặp ở cả 2 nhóm. Trong nghiên cứu này, ghi 
nhận có sự khác biệt về dấu chứng di lệch mũi ở 
LSS và USSX, cụ thể dấu chứng này thường gặp 
hơn ở các bệnh nhân LSS. Tuy nhiên cũng cần 
lưu ý yếu tố này có thể bị nhiễu do vị trí của LSS 
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thường ở xương hàm trên kết hợp với các xương 
sọ mặt khác. Vì vậy, trong tương lai, cần có 
nhiều nghiên cứu hơn đánh giá về dấu chứng 
này cũng như phương án khắc phục cho bệnh 
nhân như phẫu thuật tạo hình mũi. 

Đặc điểm X-quang. Kết quả nghiên cứu 
cho thấy tổn thương LSS thường xảy ra ở xương 
hàm trên, trong khi USSX thường xảy ra ở xương 
hàm dưới, tương tự như nghiên cứu của Shi và 
cộng sự7 (2013) và nghiên cứu của Collins và 
cộng sự (2023).1 

Nghiên cứu nàyghi nhận có 70% các trường 
hợp LSS có tổn thương ngoài xương hàm. Các 
trường hợp này đều có tổn thương ở xương hàm 
trên và vị trí tổn thương ngoài xương hàm là các 
xương ở vùng sọ mặt như xương gò má (15/16 
trường hợp), 1 trường hợp xảy ra ở xương gò 
má, xương sọ; không có trường hợp nào có tổn 
thương ở các xương dài. Y văn cũng ghi nhận 
tổn thương ở xương hàm trên có thể lan đến các 
cấu trúc khác ở vùng sọ mặt như xương bướm, 
xương gò má, ổ mắt, xoang cận mũi. Lee3 
(2012) cũng ghi nhận phức hợp hàm trên – gò 
má là vị trí phổ biến nhất trong LSS thể một 
xương. Nghiên cứu này không ghi nhận trường 
hợp USSX nào xảy ra ngoài xương hàm, phù hợp 
với ghi nhận trong y văn là tổn thương này xảy 
ra ở vùng có răng do có nguồn gốc từ dây chằng 
nha chu. (Nghiên cứu này không bao gồm USSX 
không do răng như thể bè và thể cát). 

Đặc điểm X-quang của LSS bao gồm dạng 
kính mờ, giới hạn không rõ, và không có viền 
thấu quang, phù hợp với ghi nhận trong y văn.4,8 
Ngược lại, USSX thường có dạng thấu quang xen 
lẫn cản quang, giới hạn rõ, và có viền thấu 
quang, tương tự như nghiên cứu của Prabhu và 
cộng sự (2013). 

Phồng xương là dấu chứng thường gặp trên 
X-quang của cả LSS và USSX, phù hợp với ghi 
nhận trong y văn.4,8 Tiêu ngót chân răng và mất 
phiến cứng ít gặp ở cả 2 nhóm LSS và USSX.  

Kết quả của nghiên cứu này phù hợp với 
nhiều nghiên cứu trước đó, củng cố thêm giá trị 
của việc sử dụng X-quang để chẩn đoán và phân 
biệt hai loại bệnh lý này. 

Đặc điểm mô bệnh học. Nghiên cứu ghi 
nhận 90% các trường hợp USSX có viền nguyên 
bào xương trong khi chỉ có 27,3% các trường 
hợp LSS có đặc điểm này. Kết quả của nghiên 
cứu này tương tự với kết quả của Davidova và 
cộng sự (2020).2 Do đó, có viền nguyên bào 
xương vẫn là một đặc điểm mô bệnh học quan 
trọng để phân biệt LSS và USSX, tuy nhiên cần 
phải kết hợp thêm nhiều yếu tố khác do viền 
nguyên bào xương vẫn có thể xuất hiện ở LSS 

dù tỉ lệ thấp hơn ở USSX. 
Về dạng bè xương, dạng bè xương non là 

đặc điểm thường gặp trong LSS, trong khi USSX 
thường có dạng hỗn hợp giữa xương non và 
xương trưởng thành. Nghiên cứu của Davidova 
và cộng sự2 (2020) cũng ghi nhận khoảng 52,5% 
các trường hợp LSS có dạng bè xương non. 

Mô đệm sợi trong LSS thường có ít tế bào, 
trong khi USSX thường có mô đệm sợi giàu tế 
bào, phù hợp với ghi nhận trong y văn hiện nay.8  

Nghiên cứu này ghi nhận 86,4% các trường 
hợp LSS và chỉ 36,4% trường hợp USSX có 
khoảng trống quanh bè xương. Nghiên cứu của 
Soyele và cộng sự5 (2018) cho rằng đây có thể do 
hiện tượng co rút khi thực hiện khử khoáng mẫu 
bệnh phẩm khi có 16/24 bệnh nhân LSS và 22/40 
bệnh nhân USSX có đặc điểm này. Do đó, chúng 
tôi cho rằng đây không phải là một đặc trưng để 
phân biệt giữa hai nhóm bệnh lý này do khó loại 
trừ được yếu tố gây nhiễu cũng như cần nhiều 
nghiên cứu hơn để có thể đưa đến kết luận. 

Chất dạng xê măng là một đặc trưng của 
USSX, trong khi LSS thường không có đặc điểm 
này. Nghiên cứu của Ojo và cộng sự6 (2014) ghi 
nhận khoảng 64,3% các trường hợp USSX có 
chất dạng xê măng. Vì vậy, xuất hiện chất dạng 
xê măng trên tiêu bản HE gợi ý nhiều đến u sợi 
sinh xương khi cần phân biệt giữa u sợi sinh 
xương và loạn sản sợi. 
 

V. KẾT LUẬN 
Cần kết hợp các đặc điểm lâm sàng, X-

quang và mô bệnh học để có thể đưa ra chẩn 
đoán chính xác các thể lâm sàng cũng như nâng 
cao hiệu quả điều trị các tổn thương xương – sợi 
ở xương hàm.  
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KẾT QUẢ DÀI HẠN PHẪU THUẬT BÓC NỘI MẠC CÓ DÙNG 
MIẾNG VÁ MẠCH MÁU ĐIỀU TRỊ TẮC ĐỘNG MẠCH CẢNH 

 

Lê Đức Tín1, Phan Quốc Cường1 

 

TÓM TẮT88 
Mở đầu: Hiện vẫn còn ít công trình nghiên cứu 

về kết quả dài hạn phẫu thuật bóc nội mạc có dùng 
miếng vá mạch máu điều trị hẹp động mạch cảnh 
trong. Mục tiêu: Đánh giá kết quả dài hạn phẫu thuật 
bóc nội mạc có dùng miếng vá mạch máu điều trị hẹp 
động mạch cảnh trong. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: nghiên hồi cứu mô tả hàng loạt ca, từ 
01/03/2012 đến 30/12/2023, tại khoa Phẫu thuật 
Mạch máu, Bệnh viện Chợ Rẫy. Kết quả: Trong thời 
gian từ năm 2012 đến 2023, chúng tôi đã thực hiện 
46 ca phẫu thuật bóc nội mạc có dùng miếng vá mạch 
máu được theo dõi dài hạn. Tuổi trung bình là 69,6  
(58 – 82). Tỷ lệ nam/ nữ là 6,7/1. Có 87% bệnh nhân 
có triệu chứng hẹp động mạch cảnh lúc nhập viện. Đa 
phần bệnh nhân được gây mê toàn thân (89,1%), đặt 
shunt động mạch cảnh (91,3%) trong phẫu thuật. Tất 
cả các bệnh nhân đều được dùng miếng vá mạch máu 
bằng vật liệu màng tim bò. Thời gian theo dõi dài hạn 
trung bình là 59 ± 9,8 tháng. Có 1 trường hợp (2,2%) 
tái hẹp động mạch cảnh, không ghi nhận trường hợp 
nào có biến chứng nhồi máu cơ tim (NMCT), tai biến 
mạch máu não (TBMMN), tử vong trong thời gian theo 
dõi dài hạn. Kết luận: phẫu thuật bóc nội mạc có 
dùng miếng vá mạch máu là phương pháp an toàn và 
hiệu quả, cho kết quả dài hạn khả quan trong điều trị 
hẹp động mạch cảnh trong. Từ khóa: bóc nội mạc 
động mạch cảnh, yếu tố nguy cơ cao. 
 

SUMMARY 
LONG-TERM OUTCOMES OF 

ENDARTERECTOMY USING VASCULAR 
PATCH TO TREAT CAROTID ARTERY STENOSIS 

Background: There are still few studies on the 
long-term outcome of endarterectomy using vascular 
patch to treat carotid artery stenosis. Objective: 
Evaluation of long-term outcome of carotid 
endarterectomy using vascular patch to treat carotid 
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artery stenosis. Subjects and Methods: A 
retrospective descriptive case series was conducted 
from March 1, 2012 to December 30, 2023 at the 
Vascular Surgery Department of Cho Ray Hospital. 
Results: During the period from 2012 to 2023, we 
performed 46 cases of endarterectomy with vascular 
patch with long-term follow-up. The mean age was 
69.6 (58-82). The male/female ratio was 6.7/1. 87% 
of patients had symptoms of carotid artery stenosis at 
admission. Most patients received general anesthesia 
(89.1%) and carotid artery shunt (91.3%) during 
surgery. All patients received vascular patches made 
of bovine pericardial material. The mean long-term 
follow-up time was 46 ± 9.8 months. There was 1 
case (2.2%) of carotid artery restenosis, no cases of 
myocardial infarction (MI), cerebrovascular accident 
(CVA), or death were recorded during long-term 
follow-up. Conclusion: Treatment of carotid artery 
stenosis by endarterectomy in a group of patients with 
high-risk factors. has good mid-term results and 
should be considered in experienced centers. 

Keywords: carotid endarterectomy, vascular . 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tai biến mạch máu não (TBMMN) là nguyên 
nhân gây tử vong và tàn phế đứng hàng thứ hai 
trên toàn thế giới, trong đó nhồi máu não chiếm 
87%. Hẹp động mạch cảnh trong đoạn ngoài sọ 
do xơ vữa mạch máu là nguyên nhân phổ biến ở 
những bệnh nhân lớn tuổi, chiếm 18% - 25% 
các trường hợp nhồi máu não.1 Phẫu thuật bóc 
nội mạc động mạch cảnh (Carotid 
endarterectomy CEA) được thực hiện đầu tiên 
vào năm 1950 bởi De Bakey, cho đến nay CEA 
vẫn giữ vai trò quan trọng trong phòng ngừa tai 
biến mạch máu não, đã được chứng minh từ 
nhiều năm trên thế giới đây là phương pháp điều 
trị an toàn, hiệu quả. Có 2 kỹ thuật để phẫu 
thuật bóc nội mạc động mạch cảnh: kỹ thuật cổ 
điển (Conventional – CEA), được thực hiện bằng 
cách xẻ dọc động mạch cảnh trong lấy mảng xơ 
vữa, sau đó động mạch cảnh được khâu lại trực 
tiếp hoặc phục hồi bằng miếng vá mạch máu; kỹ 
thuật lộn ngược nội mạc (Eversion – CEA) được 
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thực hiện bằng cách cắt ngang động mạch cảnh 
trong tại gốc và lộn ngược nội mạc để lấy mảng 
xơ vữa. Trong đó, kỹ thuật cổ điển thích hợp với 
các trường hợp thương tổn mảng xơ vữa kéo dài 
và dễ dàng thao tác đặt shunt tạm khi cần. Việc 
dùng miếng vá mạch máu cho thấy giảm tỷ lệ tai 
biến mạch máu não, tử vong chu phẫu cũng như 
tái hẹp sau phẫu thuật.2,3 Tại khoa Phẫu thuật 
Mạch Máu bệnh viện Chợ Rẫy, chúng tôi đã phẫu 
thuật bóc nội mạc có dùng miếng vá mạch điều 
trị hẹp động mạch cảnh trong. Hiện vẫn còn ít 
công trình nghiên cứu về kết quả dài hạn phẫu 
thuật bóc nội mạc có dùng miếng vá mạch máu 
điều trị hẹp động mạch cảnh trong; do đó, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu: 
đánh giá kết quả dài hạn phẫu thuật bóc nội mạc 
có dùng miếng vá mạch máu điều trị hẹp động 
mạch cảnh trong. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: bệnh nhân có hẹp 

động mạch cảnh trong được phẫu thuật bóc nội  
mạc  tại  khoa  Phẫu  thuật  mạch  máu,  Bệnh 
viện  Chợ  Rẫy  từ  01/03/2012  đến 30/12/2023. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu: bệnh nhân được 
phẫu thuật bóc nội mạc có dùng miếng vá mạch 
máu điều trị hẹp động mạch cảnh trong. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Hẹp động mạch cảnh 
trong không do nguyên nhân xơ vữa mạch máu. 
Hồ sơ không đủ dữ liệu nghiên cứu. 

Cỡ mẫu: Chọn mẫu các trường hợp phù hợp 
với tiêu chuẩn chọn mẫu. 

Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu mô 
tả hàng loạt ca được tiến hành tại Khoa Phẫu 
thuật Mạch Máu, Bệnh  viện  Chợ  Rẫy.  Sử  
dụng bệnh án của bệnh viện, thu thập các dữ 
liệu về lâm  sàng,  cận  lâm  sàng,  phương  
pháp  phẫu thuật, giải phẫu bệnh lý, các thông 
tin về điều trị và theo dõi từ lúc bệnh nhân nhập 
viện để phẫu thuật cho đến khi bệnh nhân xuất 
viện. Liên lạc với thân nhân và bệnh nhân qua 
điện thoại để thu thập số liệu sau khi tái khám. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Đặc điểm dịch tễ nhóm nghiên cứu: 

Trong thời gian  từ 01/03/2012  đến 30/12/2023, 
chúng tôi đã thực hiện bóc nội mạc động mạch 
cảnh trong có dùng miếng vá mạch máu cho 46 
trường hợp trong đó 40 bệnh nhân là nam giới, 
tỷ lệ nam/ nữ là 6,7/1. Tuổi trung bình: 68,6  
8,3 tuổi, trong đó nhỏ nhất là 59 tuổi và lớn nhất 
là 80 tuổi. 

Bảng 1: Đặc điểm lâm sàng 

Đặc điểm lâm sàng 
Số lượng 

bệnh nhân 
Tỉ lệ 
% 

Hẹp động mạch cảnh có 
triệu chứng 

37 80,4 

Tiền sử bệnh lý mạch máu 
não 

35 76,1 

Bệnh mạch vành 9 19,6 
Bệnh mạch máu ngoại biên 6 13 

Tăng huyết áp 38 82,6 
Đái tháo đường 10 21,7 

Hút thuốc lá 25 54,3 
Rối loạn chuyển hoá lipid 

máu 
21 45,7 

Tổn thương trên hình ảnh học: Trong 46 
trường hợp trong nghiên cứu, tất cả đều được 
siêu âm Dopler và chụp CTA động mạch cảnh. 

Bảng 2: Mức độ hẹp động mạch cảnh 
bên phẫu thuật 

Mức độ hẹp động 
mạch cảnh 

Cận lâm sàng 

Trung 
bình 

(50% - 
<70%) 

Nặng 
(70% - 
99%) 

Giá 
trị p 

Siêu âm n (%) 10(21,7%) 
36 

(78,3%) 
1* 

CTA n (%) 
11 

(23,9%) 
35 

(76,1%) 
(*) Kiểm định chính xác Fisher 
Đa phần bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu 

của chúng tôi bị hẹp nặng động mạch cảnh bên 
phẫu thuật trên siêu âm và CTA. Không có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê về mức độ hẹp động 
mạch cảnh trong giữa CTA và siêu âm doppler. 

Đặc điểm trong phẫu thuật: Đa phần 
bệnh nhân được gây mê toàn thân (89,1%), đặt 
shunt động mạch cảnh (91,3%) trong phẫu 
thuật, 100% bệnh nhân trong nghiên cứu được 
phục hồi mạch máu bằng miếng vá màng tim bò. 

Bảng 3: Đặc điểm trong phẫu thuật 
Đặc điểm N (%) 

Vị trí phẫu thuật: bên phải 22 (47,8%) 
Gây mê toàn thân 41 (89,1%) 

Gây tê tại chỗ 5 (10,9%) 
Shunt động mạch cảnh 42 (91,3%) 

Thời gian kẹp ĐMC trung bình (phút) 
17,27± 

3,15 
Thời gian phẫu thuật trung bình 

(phút) 
116,13± 

10,76 
Thời gian nằm viện sau phẫu thuật 

(ngày) 
3,1±1,5 

Kết quả sớm: Thời gian nằm viện sau phẫu 
thuật trung bình là 3,1± 1,5 ngày ; có 1 trường 
hợp TBMMN trong thời gian hậu phẫu, chiếm tỷ 
lệ 2,2%, không ghi nhận trường hợp nào có chảy 
máu, nhiễm trùng vết mổ, tổn thương các dây 
thần kinh sọ, NMCT hay tử vong.  
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Kết quả dài hạn: Thời gian theo dõi lâu nhất 
là 71 tháng, ngắn nhất là 48 tháng. Thời gian theo 
dõi trung hạn trung bình là 59 ± 9,8 tháng. Các 
trường hợp theo dõi được đánh giá bằng siêu âm 
động mạch cảnh, ghi nhận: 39 trường hợp 
(84,8%) không thấy hẹp lại động mạch cảnh, 6 
trường hợp (13%) có hẹp dưới 50% động mạch 
cảnh cùng bên phẫu thuật và 1 trường hợp (2,2%) 
tái hẹp động mạch cảnh, hẹp 60% cùng bên phẫu 
thuật trước đó; không ghi nhận trường hợp nào có 
biến chứng NMCT, TBMMN, tử vong trong thời gian 
theo dõi dài hạn. 

Bảng 4. Kết quả theo dõi dài hạn 
Đặc điểm N= 46 Tỷ lệ (%) 

Không hẹp ĐMC bên phẫu 
thuật 

39 84,8 

Hẹp ĐMC bên phẫu thuật 
< 50% 

6 13 

Hẹp ĐMC bên phẫu thuật 
≥ 50% 

1 2,2 

TBMMN 0 0 
NMCT 0 0 

Tử vong 0 0 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, các bệnh 

nhân có tuổi trung bình là 69,6 tuổi; tỷ lệ nam/ 
nữ: 6,7/1; 87% các bệnh nhân có tiền sử bệnh 
lý mạch máu não trước đó; các yếu tố nguy cơ 
tim mạch chiếm tỷ lệ cao, trong đó tăng huyết 
áp chiếm tỷ lệ cao nhất là 82,6%. Điều này cũng 
tương tự các nghiên cứu khác trong y văn khi 
hẹp động mạch cảnh trong thường thấy ở bệnh 
nhân nam giới, lớn tuổi, có tiền sử bệnh lý mạch 
máu não và yếu tố nguy cơ tim mạch đi kèm. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân 
chủ yếu là hẹp động mạch cảnh có triệu chứng 
chiếm tỉ lệ 87%. Như vậy, đa phần bệnh nhân 
trong nghiên cứu của chúng tôi là có triệu chứng 
và tỷ lệ này trái ngược khi so sánh với các 
nghiên cứu khác ngoài nước khi mà bệnh nhân 
không triệu chứng chiếm tỷ lệ chủ yếu trong các 
nghiên cứu này. Có thể thấy rằng, việc tầm soát 
bệnh lý hẹp động mạch cảnh cần được quan tâm 
hơn khi mà các bệnh nhân thường chỉ đến khám 
khi có triệu chứng lâm sàng. 

Siêu âm Doppler là phương pháp chẩn đoán 
hình ảnh rất có giá trị trong chẩn đoán hẹp động 
mạch cảnh. Tất cả các trường hợp hẹp động 
mạch cảnh trong nghiên cứu của chúng tôi đều 
được làm siêu âm Doppler động mạch cảnh và 
động mạch đốt sống. Tuy nhiên độ nhạy và độ 
chuyên biệt của phương pháp này tùy thuộc rất 
nhiều vào tay nghề của bác sĩ siêu âm. Ngoài ra 
siêu âm còn có vai trò rất lớn trong tầm soát 

bệnh lý động mạch cảnh trên các đối tượng bệnh 
nhân nguy cơ cao như: giới nam, trên 50 tuổi, 
hút thuốc lá, tăng huyết áp, đái tháo đường, rối 
loạn mỡ máu. Chụp cắt lớp điện toán đa lát cắt 
dựng hình hệ động mạch cảnh (MSCT) là một 
phương pháp chẩn đoán hình ảnh không xâm lấn 
có độ nhạy và độ đặc hiệu cao, cho phép xác 
định tổn thương động mạch trong sọ, phình 
động  mạch  đi  kèm  hoặc  các  tổn  thương 
khác của não. Chúng tôi chỉ định chụp cắt lớp 
điện toán cho tất cả các trường hợp (100%) và 
chỉ định phẫu thuật dựa trên mức độ hẹp trên 
MSCT đo theo tiêu chuẩn Bắc Mỹ (NASCET). Đa 
phần bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu của 
chúng tôi bị hẹp nặng động mạch cảnh bên phẫu 
thuật trên siêu âm và CTA. Không có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê về mức độ hẹp động 
mạch cảnh trong giữa CTA và siêu âm doppler. 
Những bệnh nhân này cũng được phẫu thuật 
viên ghi nhận hẹp động mạch cảnh trong mức 
độ nặng trong phẫu thuật 

Về phương pháp vô cảm để phẫu thuật: 
trong nghiên cứu của chúng tôi, 89,1% bệnh 
nhân được gây mê toàn thân, chỉ 10,9% số bệnh 
nhân được gây tê tại chỗ. Nhìn chung, giữa 2 
phương pháp vô cảm không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê về tỷ lệ tử vong và biến chứng khi 
phẫu thuật. Tuy nhiên, đa phần các bệnh nhân 
trong nghiên cứu của chúng tôi được phẫu thuật 
bóc nội mạc có dùng miếng vá mạch máu nhân 
tạo có thời gian mổ kéo dài, do đó việc gây mê 
toàn thân giúp tránh các trường hợp bệnh nhân 
không hợp tác đồng thời giúp thuận tiện cho việc 
đặt shunt động mạch cảnh trong phẫu thuật. 

Về shunt động mạch cảnh được dùng trong 
phẫu thuật, trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ 
này chiếm đến 91,3%. Do việc dùng miếng vá 
mạch máu nhân tạo làm tăng thời gian phẫu 
thuật do đó việc dùng shunt động mạch cảnh 
trong phẫu thuật giúp giảm nguy cơ thiếu máu 
não. Tuy nhiên sử dụng shunt tạm sẽ có nguy cơ 
gây vi huyết khối làm tăng nguy cơ tai biến mạch 
máu não. Việc sử dụng shunt tạm thường quy 
hay có chọn lọc vẫn còn là vẫn là vấn đề còn bàn 
cãi. Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu trong y văn cho 
thấy sử dụng shunt chọn lọc được đa số phẫu 
thuật viên chấp nhận.4  

Có 2 kỹ thuật để phẫu thuật bóc nội mạc 
động mạch cảnh: kỹ thuật cổ điển (Conventional 
– CEA), được thực hiện bằng cách xẻ dọc động 
mạch cảnh trong lấy mảng xơ vữa, sau đó động 
mạch cảnh được khâu lại trực tiếp hoặc bằng 
miếng vá mạch máu để tránh gây hẹp động 
mạch; kỹ thuật lộn ngược nội mạc (Eversion – 
CEA) được thực hiện bằng cách cắt ngang động 
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mạch cảnh trong tại gốc và lộn ngược nội mạc 
để lấy mảng xơ vữa. Lợi điểm của kỹ thuật lộn 
ngược nội mạc động cảnh là giúp rút ngắn thời 
gian phẫu thuật, tránh nguy cơ nhiễm trùng 
miếng vá nhân tạo, giữ được đặc tính giải phẫu 
động mạch cảnh. Trong khi đó, phẫu thuật bằng 
kỹ thuật cổ điển xẻ dọc động mạch thích hợp với 
các trường hợp thương tổn mảng xơ vữa kéo dài 
và dễ dàng thao tác đặt shunt tạm khi cần. Theo 
1 phân tích gộp dựa trên 23 nghiên cứu ngẫu 
nhiên có đối chứng, việc dùng miếng vá mạch 
máu làm giảm có ý nghĩa tỷ lệ tai biến mạch máu 
não, tử vong chu phẫu cũng như giảm tỷ lệ tái 
hẹp sau phẫu thuật so với việc khâu trực tiếp 
mạch máu.2,3 Phân tích của tác giả Paraskevas 
dựa trên 5 nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng, 
20 nghiên cứu quan sát cho thấy không có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ tử vong và 
biến chứng chu phẫu, tái hẹp khi theo dõi dài hạn 
giữa kỹ thuật lộn ngược nội mạc và phẫu thuật 
bóc nội mạc động mạch cảnh có dùng miếng vá 
mạch máu, ngoại trừ biến chứng tụ máu vết mổ 
cho kết quả tốt hơn với kỹ thuật lộn ngược nội 
mạc.5 Theo khuyến cáo của Hội Phẫu Thuật Mạch 
Máu Châu Âu 2023, việc lựa chọn kỹ thuật phẫu 
thuật vụ thuộc vào sự lựa chọn của phẫu thuật 
viên, đặc tính giải phẫu động mạch cảnh.6 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 100% bệnh 
nhân được dùng miếng vá mạch máu bằng màng 
tim bò. Hiện nay, việc lựa chọn vật liệu dùng làm 
miếng vá mạch máu vẫn là vấn đề đang còn tranh 
luận, việc lựa chọn vật liệu làm miếng vá mạch 
máu phụ thuộc vào lựa chon của phẫu thuật viên 
cũng như điều kiện cụ thể từng nơi. Trước đây, 
miếng má mạch máu bằng tĩnh mạch tự thân 
thường được sử dụng, tuy nhiên việc dùng tĩnh 
mạch tự thân cũng đi kèm các bất lợi như nhiễm 
trùng tại vị trí phẫu tích mạch máu và kéo dài thời 
gian phẫu thuật. Theo nghiên cứu của tác giả 
David J. Liesker  và cộng sự trên 417 bệnh nhân 
phẫu thuật bóc nội mạc động mạch cảnh cho thấy 
không có sự khác biệt về tỷ lệ nhiễm trùng vết 
mổ, tai biến mạch máu não, tử vong và tái hẹp 
giữa miếng vá mạch máu bằng màng tim bò và 
miếng vá bằng polyester.7 Nhìn chung, tỷ lệ 
nhiễm trùng vết mổ do miếng vá mạch máu theo 
các nghiên cứu trên thế giới là 0.2%.6 

Về kết quả dài hạn, nghiên cứu của chúng 
tôi có 1 trường hợp (2,2%) tái hẹp động mạch 
cảnh, không ghi nhận trường hợp nào có biến 
chứng nhồi máu cơ tim (NMCT), tai biến mạch 
máu não (TBMMN), tử vong trong thời gian theo 
dõi dài hạn. Nghiên cứu của tác giả Toshiyuki 
Okazaki và cộng sự trên 134 bệnh nhân phẫu 
thuật bóc nội mạc động mạch cảnh dùng miếng 

vá mạch máu, cho tỷ lệ tái hẹp >50% sau 5 năm 
và 10 năm lần lượt là 1% và 6,1%, tỷ lệ TBMMN 
sau 5 năm và 10 năm lần lượt là 2,9% và 6,1%.8 
Một nghiên cứu khác của tác giả Avgerinos, cho 
tỷ lệ tái hẹp >50%  sau 5 năm và 10 năm lần 
lượt là 15,4% và 24,3%, tỷ lệ TBMMN sau 5 năm 
và 10 năm lần lượt là 4,5% và 8,5%.9 Trong khi 
đó, nghiên cứu của tác giả Lamba, tỷ lệ tái hẹp 
>70% sau 5 năm và 10 năm lần lượt là 2,1% và 
3,2%, tỷ lệ TBMMN sau 5 năm và 10 năm lần 
lượt là 1,6% và 2,1%.10 Theo nghiên cứu của tác 
giả Tomas Garzon-Muvdi, các bệnh nhân có rối 
loạn lipid máu, tuổi cao và tiền sử gia đình có tai 
biến mạch máu não làm tăng tỷ lệ tái hẹp sau 
phẫu thuật bóc nội mạc động mạch cảnh. Nhìn 
chung, nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả 
khả quan khi so sánh với kết quả từ các nghiên 
cứu trên thế giới; đồng thời cho thấy phẫu thuật 
bóc nội mạc có dùng miếng vá mạch máu là 
phương pháp điều trị an toàn và hiệu quả. Tuy 
nhiên, số lượng bệnh nhân trong nghiên cứu của 
chung tôi ít chỉ 46 trường hợp, nghiên cứu hồi 
cứu mô tả hàng loạt ca nên giá trị của nghiên 
cứu không cao, do đó cần nghiên cứu với số 
lượng bệnh nhân nhiều hơn. 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu 46 trường hợp, chúng tôi 

nhận thấy rằng, phẫu thuật bóc nội mạc có dùng 
miếng vá mạch máu là phương pháp an toàn và 
hiệu quả, cho kết quả dài hạn khả quan trong 
điều trị hẹp động mạch cảnh trong. 
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NGHIÊN CỨU HIỆU QUẢ VÀ TÍNH AN TOÀN CỦA PHẪU THUẬT ĐẶT 
CATHETER DẪN LƯU KHỐI MÁU TỤ ĐIỀU TRỊ CHẢY MÁU NÃO 

NGUYÊN PHÁT TẠI KHOA HỒI SỨC TÍCH CỰC BỆNH VIỆN THANH NHÀN 
 

Lê Văn Dẫn*, Nguyễn Thế Anh* 

     

TÓM TẮT89 
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả và tính an toàn của 

phẫu thuật đặt  catheter dẫn lưu khối máu tụ điều trị 
chảy máu não nguyên phát tại khoa hồi sức tích cực 
bệnh viện thanh nhàn từ T6/2021 đến T12/2024. 
Phương pháp: Nghiên cứu can thiệp trên 35 bệnh 
nhân được chẩn đoán chảy máu não nguyên phát điều 
trị tại khoa Hồi sức tích cực Bệnh viện Thanh Nhàn từ 
tháng 6 năm 2021 đến tháng 12 năm 2024, các bệnh 
nhân được can thiệp đặt catheter dẫn lưu ổ máu tụ 
kết hợp với thuốc tiêu sợi huyết. Kết quả: Nhóm 
nghiên cứu có 35 bệnh nhân, trong đó có 43% bệnh 
nhân nam, 57% bệnh nhân nữ, bệnh nhân trong 
nhóm chủ yếu có tiền sử tăng huyết áp (77%), đái 
tháo đường (45%), điểm Glassgow (GCS) lúc vào viện 
chủ yếu: 13- 15 điểm: 45,7%; 5-8: 34,3%. Bệnh nhân 
không thở máy lúc vào viện: 60%, bệnh nhân được 
can thiệp sớm dưới 12h chiếm 86%, thể tích khối máu 
tụ lớn nhất trước điều trị: 98±30.5, thể tích nhỏ nhất 
sau điều trị: 8±2.5. Mức độ hồi phục theo mRS lúc ra 
viện: 0-3: 31%, 4-6: 69%; 1 tháng: 0-3: 55%, 4-6: 
45%; 3 tháng: 0-3: 73%, 4-6: 27%. Trong số 35 bệnh 
nhân nghiên cứu: 22 bệnh nhân ra viện chiếm 63%, 
thời gian nằm viện (ngày): 15.68±8.13. Biến chứng 
của dẫn lưu ổ máu tụ chủ yếu viêm phổi sau chảy 
máu não chiếm 28.5%, không có viêm não. Kết luận: 
Áp dụng phẫu thuật dẫn lưu ổ máu tụ qua catheter 
trong chảy máu não nguyên phát kết hợp tiêu sợi 
huyết cải thiện đáng kể kết cục thần kinh của bệnh 
nhân. Từ khóa: Chảy máu não nguyên phát, phẫu 
thuật đặt catheter. 

                                                 
*Bệnh viện Thanh Nhàn 
Chịu trách nhiệm chính: Lê Văn Dẫn 
Email: doctorkeryledan86@gmail.com 
Ngày nhận bài: 20.11.2024 
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SUMMARY 
RESEARCH ON THE EFFECTIVENESS AND 

SAFETY OF SURGICAL CATHETER 
PLACEMENT FOR HEMATOMA DRAINAGE IN 

THE TREATMENT OF PRIMARY CEREBRAL 

HEMORRHAGE AT THE INTENSIVE  CARE 
DEPARTMENT OF THANH NHAN HOSPITAL 

Background: Evaluation of the efficacy and 
safety of surgical catheter placement for hematoma 
drainage in the treatment of primary cerebral 
hemorrhage at the Intensive Care Unit of Thanh Nhan 
Hospital from June 2021 to December 2024. 
Methods: Descriptive study on 35 patients diagnosed 
with primary cerebral hemorrhage treated at the 
Intensive Care Unit of Thanh Nhan Hospital from June 
2021 to December 2024, patients were treated with 
catheter placement to drain the hematoma combined 
with thrombolysis. Result: The study group had 35 
patients, of which 43% were male, 57% were female, 
the patients in the group mainly had a history of 
hypertension (77%), diabetes (45%), GCS at 
admission mainly: 13-15 points: 45.7%; 5-8: 34.3%. 
Patients without mechanical ventilation at admission: 
60%, patients who received early intervention within 
12 hours accounted for 86%, the largest hematoma 
volume before treatment: 98±30.5, the smallest 
volume after treatment: 8±2.5. Recovery level 
according to mRS at discharge: 0-3: 31%, 4-6: 69%; 
1 month: 0-3: 55%, 4-6: 45%; 3 months: 0-3: 73%, 
4-6: 27%. Of the 35 patients studied: 22 patients 
were discharged, accounting for 63%, length of 
hospital stay (days): 15.68±8.13. Complications of 
hematoma drainage were mainly posterior 
inflammation after cerebral hemorrhage, accounting 
for 28.5%, without encephalitis. Conclusion: 
Applying surgical catheter drainage of hematoma 
combined with thrombolysis in primary cerebral 
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hemorrhage significantly improves the patient's 
neurological outcome. Key words: Primary cerebral 
hemorrhage, surgical catheter placement 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Chảy máu não là tình trạng khối máu tụ hình 

thành trong nhu mô não, có hoặc không có chảy 
vào trong não thất, chảy máu não nguyên phát 
chiếm 85% chảy máu não nói chung, thường 
hay gặp trong bệnh cảnh tăng huyết áp[1], [2]. 
Vị trí chảy máu não hay gặp là trong nhu mô não 
sâu bao gồm: nhân nền, thân não và tiểu não 
[2], [3]. 

Điều trị chảy máu não chia thành hai phương 
pháp: Nội khoa và phẫu thuật, điều trị nội khoa 
bao gồm tối ưu hóa tim phổi, kiểm soát huyết 
áp, giảm áp lực nội sọ, trong đó điều trị phẫu 
thuật bao gồm: mở sọ, phẫu thuật định vị dẫn 
lưu ổ máu tụ có thể kèm dẫn lưu não thất… 

Khoa HSTC BV Thanh Nhàn đã triển khai 
phẫu thuật đặt cathter đặt vào 2/3 đường kính 
khối xuất huyết não, kết hợp với tiêu sợi huyết 
trong chảy máu não nguyên phát theo nghiên cứu 
MISTIE (Minimally invasive surgery with 
thrombolysis in intracerebral haemorrhage 
evacuation) [6]. Chính vì vậy, nhóm nghiên cứu 
thực hiện đề tài với mục tiêu: “Đánh giá hiệu quả 
và tính an toàn của phẫu thuật đặt catheter dẫn 
lưu khối máu tụ điều trị chảy máu não nguyên 
phát tại khoa Hồi sức tích cực bệnh viện Thanh 
Nhàn từ tháng 6/2021 đến tháng 12/2024”. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu. 
a. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 
o Tuổi  18 
o Chẩn đoán chảy máu não nguyên phát, 

trên lều 
o Thể tích khối máu tụ   30.   
o GCS: 6-13 điểm. 
o CT ít nhất 6h sau CT chẩn đoán, ổn định 

cục máu đông (Kích thước tăng < 5cm3) 
b. Tiêu chuẩn loại trừ. 
o GCS < 5. 
o Dị dạng mạch não, xuất huyết não thất 
o Rối loạn đông máu: tiểu cầu < 100. INR > 1.4 
o Thai kỳ 
o Đang có chảy máu cơ quan khác 
2.2. Phương pháp nghiên cứu:  
a. Thiết kế nghiên cứu 
- Nghiên cứu can thiệp không nhóm chứng. 
- Cỡ mẫu 35 bệnh nhân. 
- Địa điểm: Khoa Hồi sức tích cực – Bệnh 

viện Thanh Nhàn 
- Thời gian: 06/2021 – 12/2024 
b. Quy trình nghiên cứu: Bệnh nhân được 

đưa vào nghiên cứu được tiến hành can thiệp và 
theo dõi theo 5 bước. Điều trị kết hợp điều trị tối 
ưu nội khoa và can thiệp đặt catheter vào 2/3 
đường kính khối xuất huyết não, dẫn lưu ổ máu 
tụ kết hợp tiêu sợi huyết theo hướng dẫn đột 
quỵ 2015, 2021 và MISTIE. 

Các chỉ tiêu nghiên cứu: 
- Các thời điểm nghiên cứu: thể tích khối 

máu tụ lúc nhập viên, sau 1 ngày, 2 ngày, 3 
ngày, ra viện. 

- Tuổi, giới, tiền sử bệnh, mạch, huyết áp 
trung bình, thời gian can thiệp (từ khi chảy máu 
não đến khi được can thiệp dẫn lưu), GCS, 
GOS(nhập viện, ra viện, 1 tháng, 3 tháng), thời 
gian thở máy, thời gian nằm viện  

- Tỉ lệ tử vong. 
2.3. Đạo đức nghiên cứu: Quy trình 

nghiên cứu được sự đồng ý của lãnh đạo khoa 
phòng, người nhà bệnh nhân và nghiên cứu mục 
đích nâng cao sức khỏe cộng đồng, quá trình 
nghiên cứu không ảnh hưởng đến kết quả điều 
trị bệnh nhân. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung: trong nghiên cứu 

này có 35 bệnh nhân trong đó có 15 bệnh nhân 
nam (43%), 20 bệnh nhân nữ (57%) 

Bảng 1: Các yếu tố nguy cơ chảy máu 
não 

Yếu tố nguy cơ N Tỉ lệ % 
Tăng huyết áp 27 77 
Đái tháo đường 16 45 

Hút thuốc lá 15 42 
Dùng thuốc chống ngưng 

tập tiểu cầu 
0 0 

Nghiện rượu 15 42 
Co giật 0 0 

Bệnh lý gan 0 0 
Bệnh lý thận 0 0 

Nhận xét: Nhóm nghiên cứu chủ yếu tiền 
sử liên quan tăng huyết áp chiếm 77%. 

Bảng 2: Đặc điểm triệu chứng nhập 
viện của nhóm nghiên cứu 

Triệu chứng N Tỉ lệ % 
Đau đầu 19 54 

Buồn nôn, nôn 12 34 
Hành vi bất thường 7 20 

Rối loạn chức năng vận 
động/cảm giác nửa thân 

30 86 

Thay đổi trạng thái tâm thần, 
hôn mê 

30 86 

Nhận xét: Triệu chứng lâm sàng chủ yếu 
liên quan đến rối loạn ý thức, liệt nửa người.. 

3.2. Hiệu quả và tính an toàn của can 
thiệp trong nhóm nghiên cứu. 
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Bảng 3. Thời gian khởi phát đột quỵ đến 
khi can thiệp 

Thời gian N Tỉ lệ % 
Từ khi khởi phát đến lúc nhập viện 
< 6h 24 68.6 

6h -< 12h 6 17.1 
12h -<24h 5 14.3 
Từ khi khởi phát đến lúc đặt dẫn lưu 
< 12h 30 86 

12-<24h 3 9 
24h-<72h 2 5 

Nhận xét: Thời gian can thiệp chủ yếu < 
12h từ khởi phát triệu chứng chiếm 86%. 

Bảng 4. Thay đổi thể tích khối máu tụ 
trước và sau can thiệp 

 
Trước điều trị 

X±SD 
Sau điều 
trị X±SD 

Thể tích lớn nhất 
(cm3) 

98±30.5 25±10.5 

Thể tích nhỏ nhất 
(cm3) 

30.2±10.3 8±2.5 

Thể tích trung bình 
(cm3) 

50.1±27.6 15.9±20.8 

Nhận xét: Có sự thay đổi thể tích khối máu 
tụ sau can thiệp. 

Bảng 5. Mức độ hồi phục chức năng 
thần kinh theo mRS. 

mRS Điểm N % 

Vào viện 
0-3 8 23 
4-6 27 77 

Ra viện 
0-3 11 31 
4-6 24 69 

1 tháng 
0-3 15 55 
4-6 12 45 

3 tháng 
0-3 19 73 
4-6 7 27 

Nhận xét: Bệnh nhân sau 3 tháng còn 26 
bệnh nhân, cải thiện rõ mRS 0-3 chiếm 73%. 

Bảng 6. Kết quả điều trị 
 N Tỉ lệ % 

Ra viện 22 63 
Tử vong 1 2.9 
Xin về 9 25.7 

Chuyển tuyến 3 8.6 
Thời gian nằm tại viện (ngày) 15.68±8.13 

Nhận xét: Bệnh nhân ra viện 53% 
Bảng 7. Biến chứng nhiễm khuẩn 

Nuôi cấy 
Vị trí 

Kết quả N % 

Máu 
Dương tính 2 7.1 

Âm tính 33 92.9 

Phổi 
Dương tính 3 8.5 

Âm tính 32 91.5 
Dịch não tủy Dương tính 0 0 

Âm tính 0 0 

Catheter Dẫn lưu 
Dương tính 0 0 

Âm tính 0 0 
Nhận xét: Không thấy nhiễm khuẩn ở dịch 

não tủy và catheter dẫn lưu 
Bảng 8. Biến chứng liên quan đến dẫn 

lưu ổ máu tụ  
Biến chứng N Tỉ lệ % 

Chảy máu tái phát 2 5.7 
Chảy máu xung quanh dẫn lưu 2 5.7 

Tắc dẫn lưu 4 11.4 
Huyết khối tĩnh mạch sâu 0 0 

Loét do tì đè 3 8.6 
Nhận xét: Liên quan chủ yếu đến viêm phổi 

là biến chứng chung của bệnh nhân sau xuất 
huyết não. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu: 35 bệnh nhân có 15 bệnh 

nhân nam chiếm 43% và 20 bệnh nhân nữ 
chiếm 57%, Tỷ lệ giới(nam, nữ) tương đồng với 
các nghiên cứu về chảy máu não nguyên phát 
của Krishnamurthi (2013): 46%(nam)  [4], thấp 
hơn Hanley (2017): 68% (nam) [5]. Yếu tố nguy 
cơ của nhóm nghiên cứu: Tăng huyết áp, tương 
đồng với nhóm nghiên cứu của Krishnamurthi 
(2013) [4] và Hanley (2017) [5]. GCS của nhóm 
nghiên cứu chúng tôi chủ yếu 13-15 điểm: 
45.7%, 5-8 điểm: 34.3%, tương đồng nghiên 
cứu của Hanley (2019) [6]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian 
khởi phát đột quỵ đến khi được can thiệp đặt 
dẫn lưu ổ máu tụ kết hợp với tiêu sợi huyết chủ 
yếu < 12h chiếm 86%, tương đồng nghiên cứu 
của Hanley (2019) [6].  

Thể tích khối máu tụ trước can thiệp của 
chúng tôi lớn nhất 98±30.5, nhỏ nhất: 
30.2±10.3. Thể tích sau can thiệp, lớn nhất: 
25±10.5, nhỏ nhất: 8±2.5. Nghiên cứu của 
chúng tôi thể tích khối máu tụ lớn nhất nhỏ hơn 
nghiên cứu của Wendy C Ziai (2019) [7], thể tích 
nhỏ hơn tương đồng nghiên cứu của Hanley 
(2019) [6]. 

Mức độ hồi phục chức năng thần kinh theo 
mRS sau 3 tháng còn 26 bệnh nhân trong đó 
chiếm 73% bệnh nhân cải thiện hồi phục thần 
kinh 0-3 cao hơn nghiên cứu của Wendy C Ziai 
(2019) chiếm 54% [7] 

Tỉ lệ ra viện trong nhóm nghiên cứu có 22 
bệnh nhân chiếm 63%, tử vong 1 bệnh nhân, xin 
về 9 bệnh nhân, chuyển tuyến dưới 3 bệnh 
nhân. Thời gian nằm viện (ngày) trung bình: 
15.68±8.13 tương đồng nhóm nghiên cứu 
Hanley (2019) [6] 

Biến chứng liên quan đến dẫn lưu ổ máu và 
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tiêu sợi huyết chủ yếu viêm phổi chiếm 28.5%, 
không có biến chứng viêm não, và catheter dẫn 
lưu thấp hơn nghiên cứu của Lương Quốc Chính 
(2017): 11% [8] 
 

V. KẾT LUẬN 
Việc nghiên cứu hiệu quả và an toàn của 

biện pháp dẫn lưu ổ máu tụ kết hợp với tiêu sợi 
huyết cải thiện kết cục thần kình của bệnh nhân. 
Góp phần cải thiện tỉ lệ tử vong, giảm thiểu di 
chứng tàn phế, giảm gánh nặng cho bệnh nhân, 
gia đình và xã hội. 
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TÓM TẮT90 
Đặt vấn đề: Tăng huyết áp (THA) là vấn đề 

bệnh lý phổ biến và điều trị THA kịp thời góp phần 
giảm các biến chứng nguy hiểm. Tuân thủ điều trị 
thuốc được xem là rào cản lớn để đạt được kiểm soát 
huyết áp tối ưu ở bệnh nhân cao tuổi. Do đó, nghiên 
cứu này tiến hành nhằm mục đích cung cấp cái nhìn 
tổng quan về tỉ lệ tuân thủ dùng thuốc và các yếu tố 
liên quan đến việc tuân thủ điều trị ở người cao tuổi. 
Mục tiêu: Xác định tỉ lệ tuân thủ điều trị và các yếu 
tố liên quan ảnh hưởng đến tuân thủ điều trị của bệnh 
nhân THA ở người cao tuổi thông qua tổng quan hệ 
thống và phân tích gộp. Phương pháp: Việc tìm kiếm 
và tổng hợp tài liệu dựa vào hướng dẫn PRISMA và 
được tiến hành trên hai cơ sở dữ liệu Pubmed và 
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Google Scholar. Việc tìm kiếm được thực hiện từ tháng 
04/2024, các bài báo được lựa chọn dựa theo các tiêu 
chí đã được xác định trước và được đánh giá chất 
lượng trước khi đưa vào phân tích gộp. Kết quả: 
Trong 717 nghiên cứu tìm được có 12 nghiên cứu đáp 
ứng các tiêu chí và chất đưa vào phân tích hệ thống 
với 9420 bệnh nhân, nữ giới chiếm (53,41%) ≥ 60 
tuổi. Kết quả phân tích cho thấy tỉ lệ tuân thủ chung 
gộp của các nghiên cứu là 48%  (KTC 95%: 33-63%). 
Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỉ lệ tuân thủ ở 
thành thị và nông thôn. Kết luận: Tỉ lệ tuân thủ điều 
trị còn khá thấp, điều này đặt ra nhu cầu cấp thiết về 
các biện pháp can thiệp phù hợp để góp phần cải 
thiện việc tuân thủ dùng thuốc và ngăn ngừa các biến 
chứng sức khỏe trong tương lai. Từ khóa: Tuân thủ, 
tăng huyết áp, người cao tuổi  
 

SUMMARY 
MEDICATION ADHERENCE IN ELDERLY 

HYPERTENSION PATIENTS: ASYSTEMATIC 

REVIEW AND META-ANALYSIS 
Introduction: Hypertension (HTN) is a prevalent 

medical condition, and timely treatment of HTN plays 
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a crucial role in reducing dangerous complications. 
Medication adherence is considered a significant 
barrier to achieving optimal blood pressure control in 
elderly patients. Therefore, this study was conducted 
to provide an overview of the rate of medication 
adherence and the factors related to treatment 
adherence in the elderly. Objectives: To determine 
the rate of treatment adherence and the related 
factors influencing treatment adherence in elderly 
hypertensive patients through a systematic review and 
meta-analysis. Methods: A PRISMA-guided search 
was conducted on two databases Pubmed and Google 
Scholar. The search was performed from April 2024, 
and articles were selected based on predetermined 
criteria and assessed for quality before being included 
in the meta-analysis. Results: Out of 717 studies 
identified, 12 met the criteria and were included in the 
systematic review, encompassing 9,420 patients, with 
females comprising 53.41% aged ≥ 60 years. The 
meta-analysis showed that the pooled overall 
adherence rate across the studies was 48% (95% CI: 
33-63%). There was significant difference in 
medication adherence between studies in rural areas 
and those in urban areas. Conclusion: The 
adherence rate to treatment remains relatively low, 
highlighting the urgent need for appropriate 
interventions to help improve medication adherence 
and prevent future health complications. 

Keywords: Adherence, Hypertension, Elderly. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tăng huyết áp (THA) là vấn đề sức khỏe phổ 

biến trên toàn thế giới và là nguyên nhân gây tử 
vong, đặc biệt là ở người cao tuổi. THA được 
mệnh danh là ‘kẻ giết người thầm lặng’ và là 
nguyên nhân hàng đầu gây ra các biến chứng tim 
mạch và mạch máu não, dẫn đến tử vong liên 
quan bệnh lý tim mạch và tàn tật sau đột quị ở 
nhiều quốc gia với tỉ lệ lên tới 31,1% (1,39 tỷ).1 
Do đó, điều trị THA có vai trò quan trọng trong 
việc kiểm soát bệnh và ngăn ngừa các biến chứng 
nguy hiểm. Các nghiên cứu đã chứng minh hiệu 
quả kiểm soát huyết áp bằng cả phương pháp 
điều trị không dùng thuốc và dùng thuốc.2 

Cách tiếp cận để kiểm soát huyết áp tốt phụ 
thuộc vào nhiều yếu tố, bao gồm các khía cạnh 
bệnh lý và dược lý, mức độ tuân thủ điều trị. Tuy 
nhiên, không dùng thuốc theo toa vẫn được xem 
là nguyên nhân chính gây ra tình trạng thiếu 
kiểm soát huyết áp ở nhiều cá nhân và tuân thủ 
điều trị thuốc là rào cản lớn để đạt được kiểm 
soát huyết áp tối ưu ở bệnh nhân cao tuổi.3 Bất 
chấp những nỗ lực của các cơ quan y tế nhằm 
nâng cao nhận thức và các biện pháp kiểm soát 
THA, vẫn tồn tại những thách thức trong việc 
đảm bảo tuân thủ điều trị ở bệnh nhân cao tuổi. 
Những khó khăn này thường dẫn đến sự không 
tuân thủ kịp thời hoặc không đúng liều lượng của 
thuốc, gây ra các biến chứng và tăng nguy cơ 

cho sự suy giảm sức khỏe ở người cao tuổi. 
Do tầm quan trọng của việc tuân thủ dùng 

thuốc trong việc kiểm soát huyết áp và ảnh 
hưởng của các yếu tố khác nhau trong việc tuân 
thủ điều trị của bệnh nhân, nghiên cứu này tiến 
hành nhằm mục đích cung cấp cái nhìn tổng 
quan, thông qua phương pháp tiếp cận có hệ 
thống và phân tích gộp về tỉ lệ tuân thủ dùng 
thuốc và các yếu tố ảnh hưởng đến việc tuân thủ 
điều trị của bệnh nhân THA. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Phương pháp: Nghiên cứu này được thực 

theo hướng dẫn PRISMA.4 Nghiên cứu đánh giá 
chất lượng các bài báo theo bảng kiểm STROBE. 
Tiêu chí chọn vào là tất cả các nghiên cứu về 
tuân thủ điều trị của bệnh nhân THA ở người cao 
tuổi từ năm 2019 đến năm 2024, được tìm kiếm 
cho đến tháng 04/2024. Tiêu chí loại ra là các 
bài báo không phải là tiếng Việt hoặc tiếng Anh; 
các bài báo không tiếp cận được toàn văn hoặc 
không trích xuất được dữ liệu; các bài báo là bài 
bình luận, trả lời phỏng vấn hoặc bài tóm tắt.  

Tìm kiếm dữ liệu và quy trình chọn 
nghiên cứu: Việc tìm kiếm thực hiện trên hai 
nguồn dữ liệu là Pubmed và Google Scholar. 
Chọn lọc nghiên cứu tuân theo quy trình 
PRISMA.4 Chiến lược tìm kiếm gồm các từ khóa 
được tìm kiếm trên MeSH như sau: Adherence, 
Hypertension, Elderly, high blood pressure. 

 Đánh giá chất lượng nghiên cứu: Bảng 
kiểm STROBE 5 gồm 22 mục và các hướng dẫn 
cập nhật được đưa vào đánh giá chất lượng các 
nghiên cứu. Tổng điểm của mỗi bài báo được 
phân thành hai nhóm ≥70% (nhóm chất lượng 
cao) và <70% (chất lượng thấp). 

Trích xuất dữ liệu nghiên cứu: Sau quá 
trình chọn lọc thỏa tiêu chí chọn vào và loại ra, 
dữ liệu được trích xuất gồm các thông tin cơ bản 
của các nghiên cứu (tên tác giả, năm xuất bản, 
quốc gia, thiết kế nghiên cứu, cỡ mẫu), đặc điểm 
dân số (tuổi, giới tính, trình độ học vấn, tình 
trạng hôn nhân, khu vực sinh sống, uống bia 
rượu, hút thuốc lá, tình trạng sống chung), các 
công cụ đo lường tuân thủ điều trị và tỉ lệ tuân 
thủ điều trị. 

 Đạo đức nghiên cứu: Các nghiên cứu đưa 
vào là những bài báo nghiên cứu khoa học được 
công bố và lấy dữ liệu từ cơ sở dữ liệu mở, hoàn 
toàn không ảnh hưởng đến quyền lợi của bất kỳ 
tổ chức hay cá nhân nào. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm các nghiên cứu và người 

tham gia. Quy trình chọn lọc theo nghiên cứu 
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PRISMA (Hình 1) gồm 11 nghiên cứu thỏa tiêu 
chuẩn đưa vào (dữ liệu được chọn từ hai nguồn 
Pubmed và Google Scholar) và 1 nghiên cứu (tìm 
kiếm từ các tài liệu tham khảo) thỏa các tiêu chí 
và đánh giá chất lượng được đưa vào tổng quan 
hệ thống và phân tích gộp. Trong 12 nghiên cứu 

lựa chọn để đưa vào phân tích, nhiều nhất là của 
Việt Nam có 4 nghiên cứu, 2 Trung Quốc, 2 Ấn 
Độ, 1 Nhật Bản, 1 Pakistan, 1 Lavita và 1 Bồ Đào 
Nha. Tổng cộng có 9420 đối tượng  ≥ 60 tuổi và 
nữ giới chiếm 53,41%. 

 

 
Hình 1. Sơ đồ PRISMA quy trình tìm kiếm tài liệu (2020) 

3.2 Công cụ sử dụng trong nghiên cứu tuân thủ điều trị tăng huyết áp ở người cao 
tuổi. Phần lớn các nghiên cứu sử dụng thang đo Morisky-8 (6 nghiên cứu),6 có 3 nghiên cứu sử dụng 
thang đo Morisky-4,7 có 3 nghiên cứu sử dụng bảng câu hỏi tự phát triển. 

Bảng 1. Đặc điểm các nghiên cứu đưa vào phân tích (n=12)  

Tác giả (năm) Quốc gia Độ tuổi 
Phương pháp 
nghiên cứu 

Đo lường 
tuân thủ 

Cỡ mẫu 
Cỡ mẫu Nam Nữ 

Saqlain et al 
2019 

Pakistan ≥ 65 tuổi 
Nghiên cứu mô 
tả cắt ngang 

MMA 4 262 32 70 

Gavrilova et al 
2019 

Lavita ≥ 60 tuổi 
Nghiên cứu mô 
tả cắt ngang 

MMAS-8 171 18 74 

Wakai et al 2021 Nhật Bản ≥ 60 tuổi 
Mô tả cắt ngang 
hồi cứu hồi cứu 

Bảng câu 
hỏi 

1057 537 356 

Ponnusankar et al 
2022 

 
Ấn Độ ≥ 60 tuổi 

Nghiên cứu mô 
tả quan sát 

MMAS-8 202 37 41 

Sheilini et al 
2022 

Ấn Độ ≥ 60 tuổi 
Nghiên cứu cắt 

ngang 
MMAS-8 800 255 236 

Wan et al 2022 Trung Quốc ≥ 60 tuổi 
Nghiên cứu cắt 

ngang 
MMA 4 388 114 119 

Liu et al 2023 
 

Trung Quốc ≥ 60 tuổi 
Nghiên cứu cắt 

ngang 
Bảng câu 

hỏi 
5175 1791 2172 

Pinto et al 2024 Bồ Đào Nha ≥ 60 tuổi 
Nghiên cứu cắt 
ngang phân tích 

MMA 4 235   

Nguyễn Trần 
Phương Thảo 2019 

Việt Nam ≥ 60 tuổi 
Nghiên cứu cắt 

ngang 
Bảng câu 

hỏi 
400   

Trần Huỳnh Thái  et 
al 2023 

Việt Nam ≥ 60 tuổi 
Nghiên cứu cắt 

ngang 
MMAS-8 400   

Nguyễn Trường 
Giang et al 2023 

Việt Nam ≥ 60 tuổi 
Nghiên cứu mô 
tả cắt ngang 

MMAS-8 330   

Nguyễn Thị Cẩm 
Quyên et al  2023 

Việt Nam ≥ 60 tuổi 
Nghiên cứu cắt 

ngang 
MMAS-8 358   
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Biểu đồ 1. Biểu đồ rừng thể hiện tỉ lệ gộp tuân thủ điều trị của các nghiên cứu 

Biểu đồ rừng (Biểu đồ 1) cho thấy tỉ lệ tuân thủ điều trị ở bệnh nhân THA dựa trên 12 nghiên cứu 
được chọn là 48% với KTC 95% 33% - 63%. Nghiên cứu có tỉ lệ tuân thủ điều trị cao nhất là 84% của 
Wakai (2021), nghiên cứu Trần Huỳnh Thái (2023) báo cáo tỉ lệ tuân thủ điều trị thấp nhất là 12%.  

 
Biểu đồ 2. Sự khác biệt về số chênh tuân thủ điều trị ở nữ giới so với nam giới 

Tổng số 12 nghiên cứu được đưa vào phân tích có báo cáo tuân thủ điều trị theo giới (Biểu đồ 2). 
Kết quả ghi nhận số chênh tuân thủ điều trị ở nữ gấp 1,05 lần so với nam giới, tuy nhiên kết quả 
không có ý nghĩa thống kê, với khoảng tin cậy 95% là 0,92 – 1,21. 

 
Biểu đồ 3. Sự khác biệt về số chênh tuân thủ điều trị ở nhóm bệnh nhân độ tuổi 65-69 so 

với >70 
Biểu đồ rừng (Biểu đồ 3) thể hiển kết quả phân tích tổng hợp tuân thủ điều trị bệnh nhân THA 

theo nhóm tuổi. Kết quả cho thấy số chênh tuân thủ điều trị ở nhóm tuổi 65 – 69 cao gấp 1,85 lần so 
với nhóm tuổi ≥ 70, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với khoảng tin cậy 95% là 0,57 – 6,06). 
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Biểu đồ 4. Sự khác biệt về số chênh tuân thủ điều trị ở nhóm bệnh nhân sống ở nông thôn 

so với thành thị 
Biểu đồ rừng (Biểu đồ 4) báo cáo tỉ lệ tuân thủ điều trị theo khu vực sinh sống cho thấy có sự khác 

biệt về tuân thủ điều trị khu vực nông thôn và thành thị, cụ thể nhóm bệnh nhân sống ở nông thôn tuân 
thủ điều trị thấp hơn so với khu vực thành thị 26% (OR = 0,74 và KTC 95% từ 0,62 - 0,89). 

 
Biểu đồ 5. Sự khác biệt về số chênh tuân thủ điều trị ở nhóm bệnh nhân có trình độ học 

vấn ≥THCS trở lên với ≤TH trở xuống 
Biểu đồ 5 cho kết quả không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tuân thủ điều trị giữa hai 

nhóm trình độ học vấn (OR = 1,32; KTC 95%: 0,88-1,99). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Đây là nghiên cứu tổng quan hệ thống và 

phân tích gộp đánh giá tình hình tuân thủ điều 
trị của bệnh nhân cao tuổi THA phân tích và 

đánh giá từ nhiều nghiên cứu riêng lẻ và dữ liệu 
y văn trên thế giới về quản lý bệnh nhân cao tuổi 

THA. Tỉ lệ gộp tuân thủ điều trị của bệnh nhân 

THA ở người cao tuổi được báo cáo trong kết 
quả này là 48%, kết quả thấp hơn so với nghiên 

cứu về phân tích gộp trước đó của Abegar 
(2017)8 được tiến hành trên 12.603 bệnh nhân 

với tỉ lệ tuân thủ điều trị là 54,8%. Tuy nhiên, 
kết quả trong nghiên cứu này cao hơn so với 

nghiên cứu của Nielsen (2017) với tỉ lệ tuân thủ 

điều trị là 36,65%. Lý giải sự khác biệt này có 
thể do dân số chọn vào giữa các nghiên cứu 

khác nhau. Nghiên cứu này chỉ lựa chọn các 

nghiên cứu trên người cao tuổi, trong khi nghiên 
cứu của Abegaz (2017)8 bao gồm cả người trẻ và 

trung niên. 
Kết quả phân tích tuân thủ điều trị giữa 2 

nhóm nam và nữ cho thấy số chênh tuân thủ 
điều trị ở nữ cao hơn so với nam giới, tuy nhiên 

kết quả không có ý nghĩa thống kê. Kết quả này 

cũng tương đồng với nghiên cứu của Özdemir 
(2021) phân tích gộp về các yếu tố quyết định 

tuân thủ ở bệnh nhân ≥ 60 tuổi cũng cho thấy 
rằng giới tính không phải là yếu tố ảnh hưởng 

đến tuân thủ điều trị. Phân tích gộp cho thấy 

không có sự tương quan rõ ràng giữa nhóm tuổi 
với tuân thủ điều trị thuốc trong dân số người 

cao tuổi. Kết quả này tương đồng với  Macquart 
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(2019) nghiên cứu các yếu tố liên quan đến việc 
tuân thủ điều trị kém ở bệnh nhân THA ở 12 

quốc gia vùng cận Sahara có thu nhập thấp và 
trung bình.9 Do lối sống đa dạng ở người cao tuổi 

từ người già khỏe mạnh, độc lập đến người già 

yếu đuối, phụ thuộc. Điều này dẫn đến sự khác 
biệt trong cách họ tuân thủ điều trị thuốc. Mức độ 

hiểu biết, ảnh hướng các bệnh lý khác, sự hỗ trợ 
từ gia đình và xã hội ảnh hưởng đến việc tuân thủ 

điều trị khác nhau giữa các nhóm tuổi.  

Số chênh tuân thủ điều trị THA ở người cao 
tuổi ở khu vực nông thôn thấp hơn so với khu 

vực thành thị. Özdemir (2021)10 cũng cho kết 
quả tương đồng với kết quả hiện tại cho thấy 

bệnh nhân sống ở khu vực thành thị có tỉ lệ tuân 

thủ điều trị cao hơn. Lý giải kết quả này có thể 
do người dân sống ở khu vực thành thị có thể 

tiếp cận thuận tiện hơn với các cơ sở y tế, nhiều 
bác sĩ chuyên khoa và dịch vụ hỗ trợ chương 

trình giáo dục cộng đồng, dễ dàng tiếp cận với 
thông tin y tế qua bản tin khu phố, bản tin 

phường, qua internet, sách báo. Họ có xu hướng 

hiểu rõ hơn về tầm quan trọng của việc tuân thủ 
điều trị. Điều này giúp bệnh nhân được kiểm tra 

sức khỏe thường xuyên hơn và nhận được sự tư 
vấn cần thiết. Khu vực nông thôn, cơ sở y tế 

thường thưa thớt, thiếu thốn về trang thiết bị và 

nhân lực y tế. Bệnh nhân có thể phải di chuyển 
xa để đến bệnh viện hoặc phòng khám, làm giảm 

sự thuận tiện và khả năng tuân thủ điều trị.   
Trình độ học vấn cũng là một trong những 

yếu tố được xem là có ảnh hưởng đến tuân thủ 
điều trị, tuy nhiên kết quả cho thấy rằng không 

có mối liên quan giữa trình độ học vấn và tuân 

thủ điều trị. Nghiên cứu của Akbar (2021) cũng 
thể hiện kết quả tương và các kết quả này củng 

cố thêm kết quả từ phân tích gộp, cho thấy rằng 
trình độ học vấn không phải là yếu tố quyết định 

duy nhất ảnh hưởng đến sự tuân thủ điều trị. Từ 

đó nhận thấy các chương trình can thiệp hướng 
đến đạt tỉ lệ tuân thủ điều trị cao cần chú trọng 

cho cả bệnh nhân có trình độ học vấn cao. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tuân thủ điều trị là chìa khóa quan trọng 

trong việc kiểm soát bệnh lý tăng huyết áp THA 
ở người cao tuổi. Báo cáo tổng quan và phân 
tích gộp cho thấy tỉ lệ tuân thủ điều trị thuốc còn 
rất thấp. Ngoài sự khác biệt giữa thành thị và 
nông thôn thì các yếu tố như giới tính, tuổi, và 
trình độ học vấn không tìm thấy mối liên hệ có ý 
nghĩa thống kê với tuân thủ điều trị. 
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KẾT QUẢ VI PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ TÚI PHÌNH ĐỘNG MẠCH NÃO VỠ 
TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG ƯƠNG CẦN THƠ 

 

Trần Thiện Khiêm1, Nguyễn Hữu Tài2, Trần Văn Minh3 

Nguyễn Duy Linh2, Hà Thoại Kỳ2 
 

TÓM TẮT91 
Đặt vấn đề: : Vi phẫu thuật túi phình động mạch 

não là kỹ thuật đã được áp dụng rộng rãi trên thế giới 
và các trung tâm phẫu thuật thần kinh lớn tại Việt 
Nam. Tuy nhiên, kỹ thuật này chỉ mới được chúng tôi 
triển khai gần đây trong điều kiện hạn chế về trang 
thiết bị cũng như nhân lực y tế. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu 40 
bệnh nhân có túi phình động mạch não vỡ tại Bệnh 
viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ từ tháng 04/2022 
đến tháng 2/2024. Kết quả: Độ tuổi trung bình là 
58,85±9,37 tuổi, tỉ lệ nam/nữ là 1/1, kết cục GOS khi 
xuất viện kết quả tốt 80%, trung bình 17,5%, chỉ có 
2,5% kết quả xấu. Kết luận: Vi phẫu thuật điều trị túi 
phình động mạch não vỡ là phương pháp điều trị hiệu 
quả, an toàn đã được thực hiện thường quy tại Bệnh 
viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ. 

Từ khóa: Phình mạch, vi phẫu thuật, bệnh viện 
Đa khoa Trung ương Cần Thơ 
 

SUMMARY 
OUTCOMES OF MICROSURGICAL TREATMENT 
FOR RUPTURED INTRACRANIAL ANEURYSMS 

AT CAN THO CENTRAL GENERAL HOSPITAL 
Introduction: Microsurgical treatment for 

intracranial aneurysms has been widely adopted 
worldwide and in major neurosurgical centers in 
Vietnam. However, this technique has only recently 
been implemented at our hospital under conditions of 
limited equipment and medical personnel. Subjects 
and Methods: A retrospective study was conducted 
on 40 patients with ruptured intracranial aneurysms 
treated at Can Tho Central General Hospital from April 
2022 to February 2024. Results: The average age 
was 58.85 ± 9.37 years, with a male-to-female ratio 
of 1:1. The Glasgow Outcome Scale (GOS) at 
discharge showed good outcomes in 80% of cases, 
moderate outcomes in 17.5%, and poor outcomes in 
only 2.5%. Conclusion: Microsurgical treatment of 
ruptured cerebral aneurysms is an effective and safe 
method, routinely performed at Can Tho Central 
General Hospital. Keywords: Aneurysm, 
microsurgery, Can Tho Central General Hospital 
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Vỡ phình động mạch não là nguyên nhân 
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hàng đầu gây ra chảy máu dưới nhện với tỉ lệ tử 
vong và di chứng cao. Điều trị phình động mạch 
não bao gồm: điều trị phẫu thuật, điều trị can 
thiệp nội mạch và  điều  trị  nội khoa. Trong đó, 
phẫu thuật loại bỏ hoàn toàn túi phình động 
mạch não khỏi vòng tuần hoàn đóng vai trò 
quan trọng nhằm giải quyết nguyên nhân, tránh 
biến chứng chảy máu tái phát, đồng thời giải 
quyết các biến chứng như giãn não thất, khối 
máu tụ trong não…[1] 

Trong điều kiện hạn chế về kỹ thuật và trang 
thiết bị, phẫu thuật điều trị túi phình động mạch 
não vỡ là một thách thức với các bác sĩ Ngoại 
thần kinh. Tuy nhiên, các nghiên cứu hiện nay 
đều ủng hộ phẫu thuật sớm so với phẫu thuật trì 
hoãn.[7] Với mong muốn rút ngắn thời điểm 
phẫu thuật cho bệnh nhân, nâng cao hiệu quả 
điều trị cũng như giảm chi phí điều trị, chúng tôi 
đã thực hiện phẫu thuật điều trị túi phình động 
mạch não vỡ tại bệnh viện Đa khoa Trung ương 
Cần Thơ và để đánh giá kết quả của phương 
pháp điều trị này, chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu “Kết quả vi phẫu thuật điều trị túi phình 
động mạch não vỡ tại Bệnh viện Đa khoa Trung 
ương Cần Thơ”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng nghiên cứu:  
- Tất cả bệnh nhân chẩn đoán túi phình 

động mạch não vỡ dựa trên lâm sàng và thông 
qua các phương tiện chẩn đoán hình ảnh học 
mạch máu não như chụp CTA, cộng  hưởng từ 
hoặc chụp mạch máu số hóa xóa nền (DSA). 

- Bệnh nhân được điều trị vi phẫu thuật tại 
bệnh viện Đa khoa Trung ương Cần Thơ 

- Tuổi từ 18 tuổi trở lên.  
- Phân độ Hunt-Hess I đến IV.  
- Gia đình bệnh nhân đồng ý tham gia vào 

nhóm nghiên cứu. 
Tiêu chuẩn loại trừ: Túi phình tuần hoàn 

sau. Bệnh nhân không được đánh giá kiểm tra 
sau mổ bằng các phương tiện chẩn đoán hình 
ảnh mạch máu não. Bệnh nhân có tiền sử bệnh 
lý nội khoa nặng nề gây ảnh hưởng đến kết quả 
điều trị. 

Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Đa khoa 
Trung ương Cần Thơ 

Thời gian nghiên cứu: 04/2022 đến tháng 
2/2024. 


