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với nhận định của Phạm Hồng Đức [7] cho rằng 
khu vực động mạch não giữa là khu vực hay gặp 
nhất vì động mạch não giữa là một động mạch 
lớn và là nguồn cung cấp máu cho phần lớn bán 
cầu não của hệ tuần hoàn trước. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi phần lớn các 
ổ dị dạng vỡ có từ hai cuống mạch nuôi trở lên 
(63,89%), các ổ dị dạng vỡ thường là những ổ 
có một tĩnh mạch dẫn lưu duy nhất (72,2%) điều 
này cũng tương tự với các nghiên cứu của nhiều 
tác giả khác. 

Siêu âm Doppler xuyên sọ phát hiện ổ dị 
dạng có kích thước trung bình và lớn lần lượt là 
93,75% và 100%, trong khi đó với ổ dị dạng có 
kích thước nhỏ thì tỷ lệ phát hiện thấp hơn với 
40,9%. So sánh tốc độ dòng chảy bên nuôi ổ dị 
dạng với bên đối diện, chỉ có động mạch não 
giữa có tốc độ tăng lớn hơn có ý nghĩa thống kê 
với p<0,05. Theo nghiên cứu của Phan Văn Đức 
[4], tỷ lệ phát hiện AVM qua siêu âm Doppler 
xuyên sọ trên nhóm có kích thước trung bình và 
lớn có độ nhạy cao (thấp nhất là 87,5%, cao 
nhất là 100%). Mặt khác, với nhóm kích thước 
nhỏ tỷ lệ này hạ xuống còn 50%. Kết quả này 
của chúng tôi cũng tương tự với kết quả của 
Mast và cộng sự [8] khi nghiên cứu 114 bệnh 
nhân AVM với siêu âm Doppler xuyên sọ, độ 
nhạy của tốc độ trung bình và chỉ số mạch lần 
lượt là 85% và 63%, khi phân nhóm thì nhóm 
kích thước trung bình và lớn cũng có độ nhạy 
khá cao (từ 73 đến 100%) còn nhóm kích thước 
nhỏ thì có độ nhạy thấp 39% và 31% lần lượt 
theo tốc độ trung bình và chỉ số mạch.  

V. KẾT LUẬN 
Độ tuổi hay gặp nhất của các bệnh nhân AVM 

vỡ là trên 40 tuổi, chiếm tỷ lệ 63,9%; tuổi trung 
bình 43 ± 14,7. Bệnh gặp ở cả hai giới với tỷ lệ 
nam/nữ là 1,27/1. Động mạch não giữa tham gia 
cấp máu cho ổ dị dạng chiếm 52,78%. TCD là 
phương pháp hữu ích để chẩn đoán các dị dạng 
thông động tĩnh mạch não nó có độ nhạy cao với 
các AVM có kích thước trung bình và lớn. 
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chân của chương trình sàng lọc sau sinh suy giáp 
trạng bẩm sinh có nồng độ TSH ≥ 10 mUI/L. Kết 
quả: Tỷ lệ dương tính thật qua lần sàng lọc thứ hai 
với mẫu máu tĩnh mạch là 78,6%.Tỷ lệ suy giáp vĩnh 
viễn là 38,2% và tỷ lệ suy giáp thoáng qua là 60,8%, 
có sự khác biệt về chỉ số TSH lấy lần đầu tiên, TSH 
tĩnh mạch và FT4 tĩnh mạch giữa hai loại suy giáp vĩnh 
viễn và suy giáp thoáng qua (p<0,001). Kết luận: Tỷ 
lệ suy giáp bẩm sinh trên đối tượng được sàng lọc 
trong nghiên cứu của chúng tôi là tương đối cao, bên 
cạnh đó tỷ lệ suy giáp vĩnh viễn cần được điều trị kịp 
thời để giảm thiểu gánh nặng bệnh tật cho bệnh nhi.  

Từ khóa: Sàng lọc sơ sinh, Suy giáp bẩm sinh 
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SUMMARY 
SCREENING RESULTS FOR CONGENITAL 

HYPOTHYROIDISM AT THE VIETNAM 
NATIONAL CHILDREN’S HOSPITAL 

Objectives: Evaluation of screening results for 
congenital hypothyroidism at the Vietnam National 
Children's Hospital. Subjects and methods: The 
study was conducted on 159 children with heel blood 
collection results of the postpartum screening program 
for congenital hypothyroidism with TSH levels 10 
mUI/L. Results: The true positive rate through the 
second screening with venous blood samples was 
78.6%. The rate of permanent hypothyroidism is 
38.2% and the rate of transient hypothyroidism is 
60.8%, there is a difference in TSH values obtained at 
first time, venous TSH and venous FT4 between the 
two types of permanent hypothyroidism transient and 
transient hypothyroidism (p<0.001). Conclusions: 
The rate of congenital hypothyroidism in screened 
subjects in our study is relatively high, besides the 
rate of permanent hypothyroidism needs to be treated 
promptly to minimize the burden of disease for 
pediatric patients. 

Keyword: Newborn screening, Congenital 
hypothyroidism 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Suy giáp bẩm sinh là một trong những rối 

loạn nội tiết hay gặp ở trẻ em và có ảnh hưởng 
đến một trong số 3000 đến 4000 ca sinh sống 
trên toàn thế giới[1]. Các báo cáo gần đây cho 
thấy tỷ lệ nhiễm suy giáp bẩm sinh ngày càng 
tăng, đặc biệt tỷ lệ mắc suy giáp bẩm sinh ở trẻ 
sơ sinh châu Á cao hơn các dân tộc khác [2]. Suy 
giáp bẩm sinh để lại hậu quả nặng nề cho trẻ 
như tử vong hoặc đần độn suốt đời. Điều này có 
thể được ngăn ngừa bằng cách phát hiện và điều 
trị sớm, do đó các chương trình sàng lọc phát 
hiện suy giáp bẩm sinh trong giai đoạn sơ sinh 
đã được phát triển vào đầu những năm 1970 và 
được nhiều nước trên thế giới áp dụng.[3] 

Mục đích của các chương trình sàng lọc sơ 
sinh là phát hiện tất cả các trường hợp mắc bệnh 
càng sớm càng tốt, với chi phí rẻ nhất và để 
tránh kết quả dương tính giả. Trong những năm 
gần đây, các phương pháp tự động và nhạy cảm 
hơn đã được ứng dụng để xác định cả TSH và T4 
trong các mẫu máu khô. Những phương pháp 
mới này đã tăng độ nhaỵ và độ đặc hiệu trong 
việc phát hiện suy giáp bẩm sinh.Tại Việt Nam, 
sàng lọc sơ sinh bắt đầu được thí điểm năm 
1999. Tuy chưa có số lượng thống kê tỉ lệ sàng 
lọc trên toàn quốc nhưng từ năm 2017 đến nay, 
số lượng bệnh nhân được chẩn đoán suy giáp 
qua chương trình sàng lọc sơ sinh tại Bệnh viện 
Nhi Trung ương ngày càng tăng mỗi năm trung 
bình 70 -  80 bệnh nhân. Vì vậy nhằm đưa ra các 

kết quả xác thực nhất về quá trình sàng lọc trẻ 
mắc suy giáp bẩm sinh chúng tôi thực hiện 
nghiên cứu này với mục tiêu: “Đánh giá kết quả 
sàng lọc suy giáp bẩm sinh tại Bệnh viện Nhi 
Trung Ương” 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 
− Địa điểm nghiên cứu: Khoa Nội tiết – 

Chuyển hoá – Di truyền và Phòng khám Nội tiết,  
Bệnh viện Nhi Trung Ương. 

− Thời gian nghiên cứu: 01/01/2019 – 
31/12/2020. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu 
− Tiêu chuẩn chọn: Trẻ đếnkhám sàng lọc 

sau sinh suy giáp trạng bẩm sinh tại khoa Nội 
tiết – Chuyển hoá – Di truyền và Phòng khám 
Nội tiết, Bệnh viện Nhi Trung Ương. 

− Tiêu chuẩn loại trừ: (1)Cha mẹ người 
bệnh không đồng ý tham gia nghiên cứu. (2) Trẻ 
tử vong.  

2.3. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Mô tả tiến cứu 
Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu:  
Cỡ mẫu: Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho 

một tỷ lệ 

n=Z2
(1-α/2)  

n: là cỡ mẫu tối thiểu; Z(1-α/2): Hệ số tin cậy 
(với độ tin cậy 95%, z=1,96). 

α: Mức ý nghĩa thống kê (sử dụng α= 0,05). 
p: Để đảm bảo cỡ mẫu bao phủ các nội dung 

nghiên cứu chúng tôi lấy giá trị p theo nghiên 
cứu của Ashkan Habib và cộng sự với tỷ lệ 
dương tính thật là 68,4% với mức sàng lọc ban 
đầu TSH≥10 IU/ml[4] 

: độ chính xác tương đối (sử dụng = 
0,08); Từ công thức trên ta tính được cỡ mẫu 
n=130 trẻ em, lấy thêm 10% đối tượng để đảm 
bảo cỡ mẫu tối thiểu được cỡ mẫu dự kiến là 
143. Trên thực tế chúng tôi thu thập được 
n=159 đối tượng nghiên cứu. 

Phươngpháp chọn mẫu: Nghiên cứu áp 
dụng phương pháp chọn mẫu thuận tiện, đối 
tượng đáp ứng tiêu chuẩn lựa chọn đều được 
đưa vào nghiên cứu 

2.4. Quy trình nghiên cứu: Bước 1: lập 
danh sách người bệnh có kết quả sàng lọc TSH 
≥10 mUI/L. Bước 2: thu thập thông tin người 
bệnh. Bước 3: lấy xét nghiệm TSH, FT4 huyết 
thanh. Bước 4: đánh giá kết quả sàng lọc.  

2.5.Quản lý và phân tích số liệu. Số liệu 
sau khi thu thập được nhập và quản lý bằng 
phần mềm SPSS 25.0. Các thống kê mô tả và 
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phân tích được thực hiện với biến số định tính và 
định lượng. 

2.6. Đạo đức nghiên cứu. Nghiên cứu được 
tiến hành sau khi được thông qua Hội đồng khoa 
học và được sự chấp thuận của lãnh đạo Trung 
tâm Sàng lọc sau sinh và các bệnh hiếm gặp - 
Bệnh viện Nhi Trung Ương. Đối tượng nghiên 
cứu (ở đây là cha mẹ hoặc người chăm sóc trẻ) 
hiểu rõ mục tiêu nghiên cứu và tự nguyện tham 
gia vào nghiên cứu. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 3.1. Đặc điểm kết quả của quá 

trình sàng lọc lần một 
Số trẻ được sàng lọc 79380 

Số trẻ sàng lọc dương tính (TSH>=10) 159 
Tỷ lệ sàng lọc dương tính 0,2% 

Tỷ suất sàng lọc dương tính 1/500 
Kết quả sàng lọc cho thấy có tất cả 79380 trẻ 

sơ sinh được tiến hành sàng lọc. Trong đó có 
159 trẻ sơ sinh được sàng lọc dương tính, tỷ lệ 
sàng lọc dương tính là 1/500. 

Bảng 3.2. Đặc điểm về kết quả của quá 
trình sàng lọc lần hai 

Số trẻ được sàng lọc lần hai 159 

Số trẻ được chẩn đoán suy 
giáp trạng bẩm sinh 

125 

Tỷ lệ dương tính thật 125/159 
Số trẻ dương tính giả 34 

Kết quả của lần sàng lọc thứ hai với mẫu máu 
tĩnh mạch cho thấy có 100% đối tượng sau khi 
được sàng lọc lần 1 được sàng lọc lần 2. Số trẻ 
được chẩn đoán dương tính là 125, bên cạnh đó 
số trẻ được chẩn đoán dương tính giả là 34. 

 
Biểu đồ 3.1. Đặc điểm về loại suy giáp 

trạng (n=125) 
Trong số những trẻ được sàng lọc đương tình 

ở lần thứ hai, có 49/125 trẻ thuộc thể suy giáp 
vĩnh viễn (38,2%) và 60,8% thuộc thể suy giáp 
thoáng qua. 

 
Bảng 3.2. Đặc điểm của thể suy giáp với một số chỉ số xét nghiệm(n=125) 

Chỉ số xét nghiệm 
Suy giáp vĩnh viễn 

(n=49) 
Suy giáp thoáng qua 

(n=76) 
p 

TSH máu gót chân trung vị 
(tứ phân 

vị) 

135 (98 – 193,9) 37,5 (25,6 – 71,4) <0,001* 
TSH máu tĩnh mạch 473 (295,5 – 634,7) 58,7 (36,2 – 150) <0,001* 
FT4 máu tĩnh mạch 2,75 (1,91 – 4,2) 12,14 (9,33 – 15,89) <0,001* 
*Mann whitney test 

 
Kết quả bảng trên cho thấy giá trị trung vị về 

TSH máu gót chân trong nhóm suy giáp vĩnh 
viễn (135) là cao hơn so với nhóm suy giáp 
thoáng qua (37,5), sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê (p<0,05). Bên cạnh đó, chúng tôi cũng nhận 
thấy giá trị TSH máu tĩnh mạch cao hơn ở trong 
nhóm suy giáp vĩnh viễn so với suy giáp thoáng 
qua (p<0,05). Ngược lại, giá trị trung vị về chỉ số 
FT4 máu tĩnh mạch trong nhóm suy giáp thoáng 
qua là cao hơn so với nhóm suy giáp vĩnh viễn 
(p<0,05). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Hormone tuyến giáp đóng một vai trò quan 

trọng trong sự trưởng thành của não người 
thông qua sự di chuyển, biệt hóa và tín hiệu của 
tế bào thần kinh. Tác động quan trọng nhất của 
hormone tuyến giáp là lên hệ thần kinh trung 
ương, đặc biệt là trong hai năm đầu đời. Các 
biểu hiện lâm sàng của suy giáp bẩm sinh khi 
mới sinh là tương đối nhẹ và nghi ngờ lâm sàng 
của bệnh xuất hiện ở dưới 1% trẻ sơ sinh bị ảnh 

hưởng. Do đó, việc bỏ sót chẩn đoán SGBS ở trẻ 
sơ sinh cuối cùng có thể dẫn đến các biến chứng 
không thể phục hồi, chẳng hạn như điếc hoặc 
khuyết tật trí tuệ. Vì vậy, cần thiết kế một 
chương trình sàng lọc để phát hiện suy giáp bẩm 
sinh trong giai đoạn đầu của bệnh bằng cách đo 
T4 (thyroxine) hoặc TSH (hormone kích thích 
tuyến giáp) ở trẻ sơ sinh. Kết quả sàng lọc trong 
nghiên cứu của chúng tôi thự hiện trên 79380 
trẻ, trong đó số trẻ sàng lọc với mẫu máu gót 
chân cho kết quả dương tính là 159 trẻ chiếm tỷ 
lệ 0,2% (1/500 trẻ). Kết quả này này là thấp hơn 
so với đo lường lặp lại từ năm 2013 đến năm 
2016 của Iran với tỷ suất 1/313,66.Kết quả của 
chúng tôi tương tự với kết quả nghiên cứu của 
Razavi Z và cộng sự (2016) 1:446[5], cao hơn so 
với kết quả sàng học ở Hoa Kỳ với tỷ lệ dương 
tính là 1:2118.[6] Sự khác biệt về tỷ suất mắc 
suy giáp bẩm sinh có thể do tình trạng thiếu I-ốt 
và quan trọng nhất là sự khác biệt trong các 
phương pháp sàng lọc suy giáp bẩm sinh.Tại Việt 
Nam ngay từ những năm 1970 đã xây dựng một 
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chương trình phòng chống các rối loạn do thiếu 
iốt, tuy nhiên chương trình này thiếu đi tính bền 
vững với những hạn chế về kinh phí.  

Số trẻ được sàng lọc lần hai là 159 trẻ dương 
tính trong lần sàng lọc đầu tiên. Trong lần sàng 
lọc thứ hai, số trẻ được chẩn đoán suy giáp bẩm 
sinh là 125 người với tỷ lệ dương tính thật là 
1:635 và số trẻ được chẩn đoán dương tính giả 
là 34 trẻ. Trong đó có 38,2% trẻ bị suy giáp vĩnh 
viễn và 61,8% trẻ bị suy giáp thoáng qua. Kết 
quả này có sự khác biệt với các nghiên cứu của 
Mahin Hashemipour và cộng sự trên 204 bệnh 
nhân suy giáp bẩm sinh nguyên phát với tỷ lệ 
suy giáp vĩnh viễn là 59,8%[7] và nghiên cứu 
của Gaudino và cộng sự ở Pháp với tỷ lệ suy giáp 
thoáng qua và vĩnh viễn lần lượt là 38% và 62% 
trong số 79 bệnh nhân.[8] Tỷ lệ suy giáp thoáng 
qua cao hơn có thể do thiếu iốt, quá tải iốt, 
truyền qua nhau thai của tự kháng thể ngăn 
chặn thụ thể thyrotropin (TSH), tăng tự kháng 
thể tuyến giáp hoặc uống thuốc kháng giáp.  

Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy sự 
khác biệt về chỉ số TSH lấy lần đầu tiên, TSH 
tĩnh mạch và FT4 tĩnh mạch giữa hai loại suy 
giáp vĩnh viễn và suy giáp thoáng qua 
(p<0,001), kết quả ngày cũng tương đồng với 
nghiên cứu của tác giả Habib. A và cộng sự 
(2021)[4]. Ngoài ra nghiên cứu cũng cho thấy 
một số những hạn chế như, mới chỉ dừng lại ở 
một bệnh viện và cỡ mẫu nhỏ, tính đại diện cho 
số lượng trẻ sinh ra là còn hạn chế. Quy trình 
sàng lọc mới chỉ dừng lại ở hai bước, lấy máu 
gót chân và tĩnh mạch nên dễ dẫn đến sai số 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ suy giáp bẩm sinh trên đối tượng được 

sàng lọc trong nghiên cứu của chúng tôi là tương 
đối cao, bên cạnh đó tỷ lệ suy giáp vĩnh viễn cần 
được điều trị kịp thời để giảm thiểu gánh nặng 
bệnh tật cho bệnh nhi 
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Đặt vấn đề: Viêm tai giữa cấp (VTGC) là tình 
trạng nhiễm trùng, ứ đọng dịch trong tai giữa. Bệnh 
thường khởi phát đột ngột trong thời gian ngắn, với 
các triệu chứng lâm sàng và hình ảnh nội soi liên quan 
với nhau. Mục tiêu: Đối chiếu đặc điểm lâm sàng với 
hình ảnh nội soi viêm tai giữa cấp ở trẻ em tại Bệnh 
viện E trong giai đoạn 2019 - 2020. Đối tượng và 
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang gồm 40 bệnh nhân dưới 16 tuổi, được chẩn 
đoán VTGC, được điều trị tại khoa Tai Mũi Họng của 
Bệnh viện E từ tháng 9/2019 đến 4/2020. Kết quả và 
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