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- Kết quả điều trị: Tỷ lệ khỏi hoàn toàn là 
91.8%, tử vong 01 trường hợp (7.2%); kết quả 
của chúng tôi tương đồng với kết quả của các 
nghiên cứu khác. Trong nghiên cứu của Nguyễn 
Gia Bình: tỷ lệ tử vong là 8%; nghiên cứu của 
Nguyễn Hữu Nhượng thì không ghi nhận trường 
hợp nào tử vong.[5], [6] Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, trường hợp tử vong là trường hợp 
nhập khoa muộn (sau chuẩn đoán 01 tuần) và 
đã rơi vào tình trạng suy đa tạng. 
 

V. KẾT LUẬN 
Thay huyết tương là một liệu pháp an toàn và 

hiệu quả trong phối hợp điều trị viêm tuỵ cấp do 
tăng TG; cần được triển khai rộng rãi và thường 
quy trong bệnh viện. 
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TÓM TẮT11 
Di lệch góc mắt trong gây ảnh hưởng lớn tới sự hài 

hòa và thẩm mỹ của khuôn mặt, làm biến dạng hệ 
thống dẫn lệ. Đã có nhiều nghiên cứu đề xuất các 
phương pháp tạo hình cố định lại vị trí dây chằng góc 
mắt trong. Trong báo cáo này, chúng tôi trình bày hai 
case lâm sàng tạo hình góc mắt trong sử dụng kĩ 
thuật tạo hình chữ Z để đưa góc mắt về vị trí giải 
phẫu và sử dụng vít neo để cố định góc mắt. Kết quả 
phẫu thuật được đánh giá qua chỉ số nhân trắc tỉ lệ độ 
dài hai góc mắt bên bệnh/độ dài hai góc mắt bên 
lành. Kết quả khả quan của hai case lâm sàng dẫn tới 
đề xuất sử dụng vít neo trong neo giữ và tạo hình góc 
mắt trong là phương pháp đơn giản, an toàn, cố định 
tốt dây chằng góc mắt trong. 

Từ khóa: Dây chằng góc mắt trong, vạt chữ Z, vít 
neo cùng bên, vít tự tiêu 
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The displacement of the medial canthus greatly 
interfere facial harmony and disturbs function of the 
lacrimal system. Multiple techniques have been 
reported for repositioning the medial canthal tendon. 
In this article, we present two cases of medial 
canthoplasty using Z plasty for repositioning the 
medial canthus and anchor screws for tendon fixation. 
The results were evaluated by the standard 
anthropometric measurement of eyelid aperture: the 
ratio of the deformity palpebral aperture width site to 
the normal palpebral aperture width site. The success 
of the reported cases suggests that the use of anchor 
srew for medial canthopexy can be considered an 
easily, safely performed and allowed stable fixation of 
the medial canthal tendon. 

Keywords: Medial canthal tendon, Z flap, anchor 
screw, absorbable screw 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Dây chằng góc mắt trong đóng vai trò quan 

trọng về chức năng và thẩm mỹ của mắt, duy trì 
hình thái và độ mở góc mắt trong trong giới hạn 
bình thường, tham gia  dẫn lưu nước mắt về hệ 
thống ống dẫn lệ, ngăn cản tình trạng lộn mi 
dưới...1 Các nguyên nhân gây biến dạng góc mắt 
trong bao gồm dị tật bầm sinh, chấn thương 
hàm mặt, cắt bỏ khối u vùng góc mắt, phẫu 
thuật cần bộc lộ vùng sọ mặt. Các kĩ thuật tạo 
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hình góc mắt trong tập trung vào 3 khía cạnh: 
lựa chọn đường rạch da, vị trí cố định góc mắt 
trong và kĩ thuật cố định góc mắt trong. Cố định 
chắc dây chằng góc mắt tại đúng vị trí giải phẫu 
để đạt yêu cầu thẩm mỹ, hướng bám của dây 
chằng, đảm bảo sự cân đối của 2 góc mắt trong 
và đảm bảo góc mắt trong đi sát nhãn cầu là 
mục tiêu chính trong quá trình phẫu thuật.Cho 
tới nay, y văn ghi nhận các báo cáo về các kĩ 
thuật tạo hình góc mắt trong gồm khâu cố định 
vào màng xương, cố định bằng chỉ thép xuyên 
xương mũi, chỉ thép kết hợp lưới ti tan, hệ thống 
neo góc mắt trong Mitek… tuy nhiên vẫn chưa 
đạt được đồng thuận về phương pháp tối ưu 
2,3.Với mục tiêu đảm bảo chức năng, đạt được sự 
cân đối về thẩm mỹ và giảm thiểu tối đa biến 
chứng, chúng tôi lựa chọn phương pháp tạo hình 
góc mắt trong với kĩ thuật tạo hìnhchữ Z kết hợp 
cố định bằng vít tự tiêu/titan và chỉ không tiêu 
Prolen 50 thu được kết quả ban đầu đáng khích lệ. 

  
Hình 1. A. Cấu tạo dây chằng góc mắt trong với 

2 bó chính trước, sau và 1 bó phụ 3 
B. Đo khoảng cách 2 góc mắt trong và góc mắt 

trong-góc mắt ngoài.3 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu được thiết kế dưới dạng chùm 

case lâm sàng gồm 2 bệnh nhân, 1 bệnh nhân 
nữ 26 tuổi và 1 bệnh nhân nam 11 tuổi, được 
phẫu thuật bởi cùng một phẫu thuật viên. 2 
bệnh nhân đều bị di lệch góc mắt trong do dị tật 
bẩm sinh, có tiền sử phẫu thuật nhưng chưa can 
thiệp vào vùng góc mắt trong. Quy trình phẫu 
thuật bao gồm các bước:  

(1) Xác định vị trí góc mắt mới đối xứng góc 
mắt trong bên lành qua đường giữa mặt, lấy lên 
cao và vào trong hơn 2mm so với vị trí đối xứng 
góc mắt trong để bù trừ hiện tượng co kéo sau 
phẫu thuật. 

(2) Thiết kế vạt chữ Z để chuyển vị trí góc 
mắt, bóc tách bộc lộ dây chằng góc mắt trong và 
túi lệ. Do vị trí rạch da lệch ngoài so với đường 
đi của lệ quản trên và lệ quản dưới, ống silicone 
không được sử dụng để bảo vệ lệ quản. 

(3) Sau khi bộc lộ dây chằng góc mắt trong, 
bóc tách màng xương bộc lộ vị trí sau trên của 
hố lệ, là vị trí bắt vít cố định. 1 vít1.5x5mm được 

sử dụng làm điểm neo cố định. Trước khi vít 
được cố định vào lỗ khoan trên xương mũi, chỉ 
Prolene 50 được buộc vào đầu vít với 2 đầu chỉ 
để chờ, bắt vít kèm chỉ chờ vào vị trí lỗ khoan.  

(4) Dây chằng góc mắt trong được khâu cố 
định vào vít bằng sợi Prolen, hướng lên trên và 
vào trong, kiểm tra sự đối xứng của 2 góc mắt 
trước khi khóa chỉ. Cầm máu kĩ, đóng da 2 lớp 
bằng chỉ PDS 50 và nilon 70. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Kết quả hậu phẫu bệnh nhân 1 (T.T.Q.A) sau 3 

tháng và bệnh nhân 2 (N.M.H) sau 1.5 tháng cho 
thấy có sự cải thiện rõ về vị trí góc mắt trong, sử 
dụng chỉ số tỉ lệ khoảng cách giữa góc mắt ngoài - 
góc mắt trong bên bệnh/bên lành và tỉ lệ khoảng 
cách góc mắt trong – đường giữa mặt bên 
bệnh/bên lành (Hình 1B) cho thấy sự cải thiện sau 
mổ, không ghi nhận tình trạng co kéo thứ phát. 

Trường hợp lâm sàng 1. Bệnh nhân nữ 26 
tuổi, tiền sử u xơ thần kinh nửa mặt phải bẩm 
sinh, đã xạ trị, cắt bỏ một phần khối u xơ vùng 
góc hàm dưới phải, tạo hình bằng vạt dưới cằm. 
Khám góc mắt trong phải di lệch xuống dưới và 
ra ngoài, tỉ lệ khoảng cáchgiữa góc mắt ngoài - 
góc mắttrong bên bệnh/bên lànhlà 0.9063,tỉ lệ 
khoảng cách góc mắt trong – đường giữa mặt 
bên bệnh/bên lành là 1.2, nếp mí và cung mày 
phải cao hơn so với cung mày trái, không ghi 
nhận hiện tượng lộn mi hay tắc ống dẫn lệ ở mắt 
phải (Hình 2A), vạt góc hàm phải dày nhẹ. Bệnh 
nhân được tiến hành tạo hình góc mắt trong 
phải, hạ cung mày phải bằng 2 vít titan,1 vít treo 
dây chằng mắt, 1 vít hạ thấp cung mày(reverse 
browlift) sửa biến dạng lần mổ trước, làm mỏng 
vạt ở góc hàm dưới phải.Khám lại sau 3 tháng 
góc mắt trong phải được cố định lên trên và vào 
trong, tỉ lệ khoảng cách giữa góc mắt ngoài - góc 
mắt trong bên bệnh/bên lànhtăng lên 0.9643,ti 
lệ khoảng cách góc mắt trong – đường giữa mặt 
bên bệnh/bên lành giảm xuống 1.05, không ghi 
nhận tình trạng co kéo, tắc hệ thống dẫn lệ, sẹo 
lồi hay sẹo phì đại (Hình 2C). 

   
Hình 2. Bệnh nhân T.T.Q.A, mã hồ sơ 

2104190733. A. Trước phẫu thuật, góc mắt trong 
lệch xuống dưới và ra ngoài. B. Thiết kế đường 
rạch da trong mổ. C. Sau phẫu thuật 3 tháng, 

góc mắt lên trên và vào trong. 
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Trường hợp lâm sàng 2. Bệnh nhân nam 
11 tuổi, tiền sử dị tật khe hở sọ mặt bẩm sinh 
Tessier 3, đã phẫu thuật 3 lần, sửa biến dạng 
khe hở môi vòm, cánh mũi. Khám hiện tại góc 
mắt trong phải di lệch xuống dưới và ra ngoài, tỉ 
lệ khoảng cách giữa góc mắt ngoài - góc mắt 
trong bên bệnh/bên lành là 0.9333, ti lệ khoảng 
cách góc mắt trong – đường giữa mặt bên 
bệnh/bên lành là 1.36, không ghi nhận lộn mi, 
hệ thống ống dẫn lệ giảm chức năng (chảy nước 
mắt), cánh mũi phải biến dạng, trụ mũi ngắn, 
môi trên co kéo (Hình 3A). Kế hoạch phẫu thuật: 
1- góc mắt phải đưa lên trên 6mm, vào trong 
4mm với tạo hình chữ Z; 2- cánh mũi phải hạ 
thấp với vạt sống mũi và tạo hình chữ Z chân 
cánh mũi. Vít neo tự tiêu 1.5x5mm (LactoSorb, 
WalterLorenz Surgical, USA) được sử dụng để cố 
định dây chằng mắt trong và cố định vạt sống mũi. 

Khám lại sau 1,5 tháng góc mắt phải được cố 
định vững lên trên và vào trong, đối xứng góc 
mắt trái, tỉ lệ khoảng cách giữa góc mắt ngoài - 
góc mắt trong bên bệnh/bên lànhlà 0.9677, tăng 
so với trước phẫu thuật,ti lệ khoảng cách góc 
mắt trong – đường giữa mặt bên bệnh/bên 
lànhgiảm về 1, không ghi nhận tình trạng co kéo, 
tắc ống dẫn lệ, sẹo lồi hay sẹo phì đại (Hình 3C). 
Hệ thống dẫn lệ cải thiện nhiều theo đánh giá 
chủ quan của bệnh nhân và gia đình.  

   
Hình 3. Bệnh nhân N.M.H, mã hồ sơ 

2107131486. A. Trước phẫu thuật, góc mắt trong 
di lệch, biến dạng môi trên và cánh mũi. B.Thiết 
kế đường rạch da trong mổ. C. Sau phẫu thuật 

1.5 tháng, góc mắt được dịch chuyển lên trên và 
vào trong. 

 

IV. BÀN LUẬN 
Dây chằng góc mắt trong cấu tạo từ 3 đơn vị 

cơ bản, có đặc điểm mô học và cơ sinh học 
giống với cấu tạo dây chằng hơn là gân, có vai 
tròneo giữ của mí mắt và duy trì hình thái góc 
mắt trong. Tại điểm bám tận, dây chằng góc mắt 
trong chia thành 3 bó. Bó trước đi ở mặt trước 
túi lệ, bám vào cạnh trước hố lệ và liên tục với 
màng xương gốc mũi. Bó trên gắn cố định vào 
bờ trong ổ mắt, cao hơn bám tậm bó trước 3-
5mm. Bó sau bắt chéo túi lệ đi ra sau, bám vào 
bờ sau hố lệ (Hình 1A). Véc tơ tổng hợp có 
hướng lên trên và ra sau so với bó trước, là định 

hướng giải phẫu quan trọng để tái tạo điểm bám 
dây chằng góc mắt trong để tránh tổn thương lệ 
quản và túi lệ.3Bất thường điểm bám hoặc cấu 
trúc dây chằng góc mắt trong có thể gây ra tình 
trạng tắc ống dẫn lệ, trễ mi, lộn mi, nhìn mờ ảnh 
hưởng chức năng và chất lượng cuộc sống bệnh nhân.  

Lựa chọn đường rạch da, vị trí cố định, chất 
liệu và hướng véc tơ trong tạo hình góc mắt 
trong đã được bàn luận nhiều trong y văn, tuy 
nhiên tới nay vẫn chưa có đồng thuận thống 
nhất.4Trước đây, đường rạch da chân tóc và bộc 
lộ rộng rãi dưới màng xương để cố định dây 
chằng góc mắt trong được các tác giả lựa chọn 
do cung cấp trường mổ rộng rãi, dễ thao tác. 
Tuy nhiên, phương pháp này có đường sẹo dài, 
tăng nguy cơ rụng tóc, đau và dị cảm vùng da 
trán kéo dài, tăng nguy cơ mất máu và nhiễm 
trùng, tăng thời gian phẫu thuật, gây co kéo da 
dạng mạng nhện ở góc mắt trong, thường chỉ 
phù hợp khi tiến hành can thiệp đồng thời góc 
mắt trong và cố định xương trong chấn thương 
hàm mặt. Để tạo hình góc mắt trong, các tác giả 
đã báo cáo sử dụng các đường rạch da như V-W, 
Z, Y-W, Y-V, V-W cải tiến. Tuy nhiên sẹo vùng da 
mũi thường có xu hướng tăng sắc tố và phì đại ở 
người châu Á. Park  báo cáo tình trạng co kéo 
góc mắt trong sau tạo hình chữ Z.5 Kao và cộng 
sự (15) báo cáo sử dụng thiết kế dạng Y-V giảm 
thiểu tối đa tình trạng sẹo xấu bằng cách sử 
dụng vạt đẩy thay vì vạt chuyển, kéo dài đường 
rạch tới mi trên và mi dưới để giấu sẹo và giảm 
co kéo.6Với 2 bệnh nhân có di lệch góc mắt trong 
xuống dưới và ra ngoài, theo chúng tôi lựa chọn 
đường rạch da chữ Y sẽ khó thiết kế cân đối, cần 
cắt da thừa nhiều sau khi cố định góc mắt. 
Chúng tôi lựa chọn đường rạch da chữ Z với 
nguyên lý vạt chuyển, đủ chuyển góc mắt về vị 
trí mới và bộc lộ vị trí khoan xương cố định. 
Theo dõi sau 1.5 và 3 tháng cho thấy sẹo mổ 
liền tốt, không ghi nhận biến chứng sẹo phì đại 
và co kéo góc mắt tái phát, không ghi nhận tình 
trạng tai chó. 

Về phương pháp cố định dây chằng góc mắt 
trong, Zhao và cộng sự sử dụng chỉ không tiêu 
40 để cố định dây chằng góc mắt trong vào 
màng xương, tuy nhiên theo dõi xa cho thấy tình 
trạng di lệch góc mắt do khả năng cố định của 
màng xương kém.7Cố định dây chằng góc mắt 
trong bằng chỉ thép qua xương mũi đối bên là 
phương pháp phổ biến và hiệu quả, đạt được lực 
cố định tốt, tuy nhiên cần thêm một đường rạch 
da ở phía da mũi lành với nguy cơ sẹo xấu, kèm 
theo biến chứng tổn thương nhãn cầu đối bên 
trong quá trình khoan và luồn chỉ thép, đặc biệt 
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trên người châu Á khi xương sống mũi thường 
thấp và nhãn cầu nhô ra trước. Bên cạnh đó, 
khoan 2 lỗ trên xương lệ có thành mỏng có nguy 
cơ gãy xương, bong điểm cố định. Elbarbary và 
cộng sự sử dụng chỉ thép và nẹp titan cố định 
đối bên để gia cố điểm bám.2 Wittkampf và cộng 
sự lựa chọn chỉ thép và nẹp titan cố định ở 
xương mũi cùng bên, luồn và chỉnh hướng chỉ 
thép qua lỗ nẹp titan, tuy nhiên gặp khó khăn 
khi cần chỉnh hướng véc tơ theo chiều dọc.8Để 
giảm nguy cơ gãy xương lệ, Yu-ying Chu và cộng 
sự khoan 2 lỗ ở cùng bên mắt, 1 tại xương lệ 
theo hướng véc tơ lực và 1 tại mỏm trán xương 
hàm trên để bắt vít cố định. 4Engelstad và cộng 
sự thử nghiệm trên 10 xác, tạo hình góc mắt 
trong cùng thì với kết xương hàm mặt bằng 
đường rạch qua cục lệ, sử dụng chỉ thép gắn 
thiết bị dạng mỏ neo để cố định bó sau dây 
chằng góc mắt, cho kết quả cố định góc mắt tốt, 
túi lệ và lệ quản dưới không bị tổn thương, tuy 
nhiên 4/10 ca có biến dạng lệ quản trên, và kĩ 
thuật này khó áp dụng khi cần cố định góc mắt 
trong đơn thuần.3 Cố định góc mắt trong bằng 
hệ thống mỏ neo Mitek được báo cáo bởi 
Okazaki và Goldenberg. Hệ thống mỏ neo cố 
định cùng bên góc mắt, chỉ cần đường rạch da 
nhỏ, hạn chế bóc tách gây tổn thương mô mềm 
và hiện tượng sưng nề bầm tím sau mổ, khó có 
thể sờ thấy từ ngoài da do mỏ neo được cố định 
chặt ở mặt trong của xương. Nhược điểm của hệ 
thống mỏ neo là khó áp dụng khi tổn thương đi 
kèm các bất thường về xương, chi phí đắt và 
chưa phổ biến tại các quốc gia đang phát triền. 
Sharma và cộng sự báo cáo sử dụng vít tự tiêu 
cố định góc mắt, đầu vít được thiết kế lỗ xuyên 
chỉ, cố định cùng bên. Với thời gian tiêu của vít 
trung bình 1 năm, tác giả báo cáo kết quả theo 
dõi xa tốt, không có hiện tượng di lệch góc mắt 
tái phát, hạn chế nhược điểm của vật liệu nhân 
tạo kim loại, tuy nhiên nghiên cứu trên cỡ mẫu 
nhỏ, cần nghiên cứu thêm để khẳng định. 2 
bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có 
nền xương cố định tốt, được lựa chọn điểm cố 
định cùng bên tổn thương, hạn chế đường rạch 
da đối diện. Vít tự tiêu có ưu điểm tạo điểm cố 
định tốt, không tạo phản ứng sinh học và không 
tạo cảm giác sờ thấy vật liệu theo thời gian. Kĩ 
thuật cố định góc mắt bằng vít tự tiêu và chỉ 
không tiêu được ưu tiên lựa chọn, tuy nhiên 1 
trường hợp chúng tôi buộc phải sử dụng vít ti 
tan vì khan hiếm nguồn cung vít tự tiêu do đại 
dịch COVID. Ở những cơ sở sẵn có, vít tự tiêu 
với thiết kế lỗ luồn chỉ ở đầu vít là lựa chọn tốt, 
dễ thao tác và tránh tuột chỉ. Tuy nhiên chúng 

tôi khắc phục bằng buộc chỉchờ Prolen chắc ở 
thân vít, cố định vít đã quấn sẵn Prolen rồi mới 
cố định góc mắt. Theo chúng tôi, lựa chọn chỉ 
không tiêu cố định góc mắt trong kĩ thuật này có 
ưu điểm hơn so với sử dụng chỉ thép do chỉ nhỏ, 
mềm, dễ thao tác trong phẫu trường nhỏ nhưng 
vẫn đảm bảo độ bền. Kết quả theo dõi xa cho 
thấy góc mắt trong cố định tốt, có sự cải thiện rõ 
tỉ lệ khoảng cách giữa góc mắt ngoài - góc mắt 
trong bên bệnh/bên lành khi theo dõi sau mổ, 
không ghi nhận biến chứng như tắc hệ thống 
dẫn lệ, lộn mi, co kéo thứ phát, nhiễm trùng do 
chất liệu… 

Tuy nhiên, nghiên cứu của chúng tôi vẫn còn 
một số hạn chế. Báo cáo mới chỉ dừng lại ở dạng 
case lâm sàng, chưa có giá trị khẳng định cao về 
bằng chứng khoa học. Thời gian theo dõi xa 
ngắn, chưa đánh giá được tác động lâu dài, đặc 
biệt trong quá trình tiêu chất liệu. Để khẳng định 
những ưu điểm của phương pháp tạo hình góc 
mắt trong bằng vít neo, chúng tôi cần thiết kế 
nghiên cứu với cỡ mẫu lớn và thời gian theo dõi 
xa dài hơn, tiếp tục với những đánh giá chức 
năng: thị lực, thị trường, hệ thống nước mắt. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tạo hình cố định góc mắt trong bằng vít tự 

tiêu khoan cùng bên tổn thương và chỉ không 
tiêu là phương pháp can thiệp đơn giản, xâm lấn 
tối thiểu, cho kết quả theo dõi gần tốt. Cần thiết 
kế nghiên cứu và theo dõi xa trên cỡ mẫu lớn để 
đánh giá hiệu quả và ứng dụng lâm sàng của 
phương pháp. 
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MÔ HÌNH BỆNH TẬT TẠI KHOA HỒI SỨC CẤP CỨU  

BỆNH VIỆN ĐA KHOA QUỐC TẾ VINMEC PHÚ QUỐC NĂM 2019 
 

Hoàng Văn Hải*, Lê Thị Thu Hiền*,  Vũ Đức Định* 

 

TÓM TẮT12 
Mục tiêu: Mô tả mô hình bệnh tật tại khoa HSCC 

bệnh viện ĐKQT Vinmec Phú Quốc từ 1.2019-12.2019. 
Phương pháp : Nghiên cứu  mô tả ca bệnh hồi cứu.   
Kết quả: Lượng BN có xu hướng tăng cao vào giai 
đoạn từ tháng 9 đến tháng 3 sang năm. Tỷ lệ nam/ 
nữ: 52,3% so với 47,7%. BN trẻ em chiếm 30,2%. 
Người lớn 69,8%). BN là khách du lịch: 62.45% trong 
đó số BN người nước ngoài chiếm 38.5%. Nhóm bệnh 
lý chính: Rối loạn tiêu hóa (62,2%); Chấn thương các 
loại (20,02%); Sốt virus (11,75%) và bệnh lý hô hấp 
(8,34%). Số BN nặng cần HSCC chiếm 10.5%. Một số 
yếu tố ảnh hưởng đến mô hình bệnh tật BN vào cấp 
cứu tại BVĐK QT VMPQ: (i). Khách du lịch trong và 
ngoài nước; (ii). Thói quen, tập quán sinh hoạt đi lại 
của dân địa phương và của khách du lịch; (iii). Môi 
trường tại PQ với đặc thù là khí hậu biển, chia hai mùa 
mưa và mùa khô rõ rệt. Kết luận: Hệ thống y tế trên 
Đảo cần chuẩn bị đầy đủ các phương tiện cấp cứu, 
thuốc men phù hợp với mô hình bệnh tật tại địa 
phương. Xây dựng mô hình hệ thống cấp cứu tiền viện 
- HSTC tại chỗ - Vận chuyển BN về đất liền an toàn. 

Từ khóa: Mô hình bệnh tật, khoa Hồi sức cấp cứu, 
Bệnh viện ĐKQT Vinmec, Phú Quốc. 
 

SUMMARY 
TO DESCRIBE THE DISEASE PATTERN AT 

THE ED OF VINMEC PHU QUOC 
INTERNATIONAL GENERAL HOSPITAL, 2019 

Objective: To describe the disease pattern at the 
ED of Vinmec Phu Quoc International General Hospital 
from January 1, 2019 to deacember, 2019. Methods: 
A retrospective descriptive study. Results: The 
number of patients tends to increase in the period 
from September to March next year. Male/Female 
Ratio: 52.3% vs 47.7%. Children accounted for 
30.2%. Adults 69.8%). Patients are tourists: 62.45% 
of which foreigner account for 38.5%. The main group 
of diseases: Digestive disorders (62.2%); Injuries of 
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all kinds (20.02%); Viral fever (11.75%) and 
respiratory disease (8.34%). The number of severe 
patients requiring intensive care accounts for 10.5%. 
Some factors affect the disease pattern of patients 
entering the emergency department at VMPQ General 
Hospital: (i). Domestic and foreign tourists; (ii). 
Habits, living habits of local people and tourists; (iii). 
The environment in PQ is characterized by a marine 
climate, divided into two distinct rainy and dry 
seasons. Conclusion: The medical system on the 
Island needs to be fully prepared with emergency 
facilities and medicines suitable to the local disease 
pattern. Building a model of a pre-hospital emergency 
system - on-site medical care - Transporting patients 
to the mainland safely. 

Keywords: Disease pattern, ED, Vinmec Phu 
Quoc International General Hospital 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Phú Quốc (PQ) nằm ở phía tây nam và là hòn 

đảo lớn nhất Việt Nam có diện tích 589.27 km2, 
dân số 179499 người (2019). Du lịch là mũi nhọn 
kinh tế lớn nhất tại PQ với tổng lượng khách hơn 
6 triệu/năm, nguồn khách đến từ khắp nơi trên 
thế giới (châu Âu, Mỹ, Trung Quốc, Nhật Bản…). 

Bệnh viện Đa khoa quốc tế (ĐKQT) Vinmec 
PQ hàng năm tiếp nhận từ 10000 -15000 trường 
hợp bệnh nhân vào cấp cứu từ đối tượng khách 
du lịch và người dân trên Đảo với các mặt bệnh 
chủ yếu là sốt, rối loạn tiêu hóa, chấn thương, 
cấp cứu ngoại bụng, lồng ngực… cùng các loại 
bệnh lý mang tính đặc thù của nhiều quốc gia. 

PQ đang trên đà phát triển về mọi mặt. 
Lượng dân số và khách du lịch gia tăng sẽ đòi 
hỏi công tác Y tế trong đó có hôi sức cấp cứu 
(HSCC)  phải được chuẩn bị đầy đủ để đáp ứng 
nhu cầu tại chỗ. Việc tìm hiểu mô hình bệnh lý 
cấp cứu là cần thiết cho công tác chuẩn bị nhân 
lực, trang thiết bị, thuốc men phù hợp. Vì vậy 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu: “Mô hình bệnh 
tật tại khoa HSCC bệnh viện ĐKQT Vinmec Phú 
Quốc năm 2019” nhằm mục tiêu: Mô tả mô hình 
bệnh tật tại khoa HSCC bệnh viện ĐKQT Vinmec 
Phú Quốc từ 1.2019-12.2019. 


