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Độ nhạy và độ đặc hiệu của ROMA trong 
UTBT chung là 81.81% và 68.75%; trong nhóm 
đang có kinh là 78.94% và 65.18%; và nhóm 
mãn kinh thì độ nhậy, độ đặc hiệu này cao hơn 
rất nhiều lần lượt là 85.71% và 100%, riêng 
trong nhóm UTBMBT, ROMA có độ nhạy cao 
nhất 92%. Kết qủa của chúng tôi tương tự kết 
quả tác giả trong nước: nghiên cứu của Võ 
Thanh Nhân (2010) độ nhạy của ROMA là 88,2% 
và độ đặc hiệu là 64,3%, nhưng khác với tác giả 
nước ngoài: Anton và cộng sự (2012) nghiên cứu 
trên 128 bệnh nhân cho thấy độ nhạy của ROMA 
là 74,1% và độ đặc hiệu là 75,8%, nghiên cứu 
của Su Wei và cộng sự trên 158 trường hợp có 
độ nhạy 93,75% và độ đặc hiệu 92,55%. Karlsen 
và cộng sự khuyến nghị sử dụng ROMA đặc biệt 
là ở phụ nữ mãn kinh để dự đoán UTBT chính 
xác hơn. 

Từ những kết quả của nghiên cứu này, chúng 
tôi nhận thấy: các xét nghiệm CA125, HE4 và 
ROMA test đều có giá trị tốt để chẩn đoán 
UTBMBT và cả UTBT nói chung. Nhưng HE4 
riêng lẻ hoặc kết hợp HE4 và CA125 có giá trị tốt 
hơn so với CA125 đơn thuần.  
 

V. KẾT LUẬN 
Các chất chỉ điểm khối u CA125, HE4 và 

ROMA test đều có giá trị tốt trong chẩn đoán 
UTBT nói chung và UTBMBT nói riêng. ROMA 
cho độ nhạy cao nhất là 92% và HE4 cho độ đặc 
hiệu cao nhất 96.6% trong UTBMBT. Nên kết 
hợp CA125 và HE4 trong dự đoán UTBMBT. 
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Nghiên cứu này nhằm mô tả nguyên nhân và đánh giá 
hiệu quả của các phương pháp điều trị thủng thực 
quản từ 06.2014 đến 06.2019 tại bệnh viện Bình Dân. 
Mục tiêu: Mô tả nguyên nhân, đặc điểm lâm sàng 
của tổn thương, hình ảnh học và đánh giá kết quả 
điều trị các trường hợp thủng thực quản. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: Mô tả hàng loạt ca 
được chẩn đoán và điều trị thủng thực quản tại bệnh 
viện Bình Dân trong khoảng thời gian 5 năm từ 
06.2014 đến 06.2019. Kết quả: Có 36 bệnh nhân, 
gồm 17 ca thủng thực quản ở cổ (47%), 15 ca ở ngực 
(42%) và 4 ca ở bụng (11%). Nguyên nhân chính gây 
thủng thực quản là do dị vật (41,7%). CT giúp phát 
hiện tổn thương 94%. Có 8 ca điều trị bảo tồn, tỉ lệ 
thành công là 75%. Khâu thì đầu có tỉ lệ thành công là 
87,5%. Tỉ lệ tử vong chung là 8,3%. Kết luận: Thủng 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6090087/#bb0010
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thực quản cần chẩn đoán sớm để giảm tỉ lệ tử vong. 
CT-scan là phương tiện hữu ích, cung cấp nhiều thông 
tin giúp chẩn đoán. Điều trị bảo tồn có thể áp dụng 
trong những trường hợp chọn lọc. Khâu thì đầu là một 
lựa chọn tốt cho thủng thực quản, có tỉ lệ thành công 
cao.  

Từ khóa: thủng thực quản, khâu thì đầu, điều trị 
bảo tồn 
 

SUMMARY 
ETIOLOGY, MANAGEMENT AND SHORT-

TERM OUTCOME OF ESOPHAGEAL PERFORATION 
Introduction: Esophageal perforations are 

associated with a high rate of morbidity and mortality. 
The optimal cure for individual is still a controversy. 
Management is dictated by location of the perforation 
and concurrent injuries. Therefore, we review and 
evaluate the principles of clinical characteristic and 
treatment of perforations. Materials and Methods: 
A case-series study was conducted to describe 
etiology, clinical characteristic and to evaluate the 
outcomes of treatment for esophageal perforation at 
the Binh Dan hospital in a 5 years period, from 
06.2014 to 06.2019. Results: There were 36 patients, 
24 male and 12 female, average age 46.6 years old. 
Site of perforation includes 17 cases at cervix (47%), 
15 cases at thorax (42%) and 4 cases at abdomen 
(11%). Main mechanisms of esophageal injury are 
foreign bodies (41.7%) and complication of gastric 
endoscopy (33.4%). CT scan examination finds 93.9% 
cases. Non-operation treatment were successful in 6/8 
cases. The majority of cases are amenable to primary 
repair. Overall mortality in patients is estimated at 
8.3%. Conclusion: CT scan with oral contrast 
provides high sensitivity and reveals more finding 
information. Non-operation should be considered 
when the clinical situation allows for a less invasive 
approach. Primary repair is the treatment of choice for 
esophageal perforation with highly successful rate.  

Key word: esophageal perforation, primary repair 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thủng thực quản (TQ) là một cấp cứu ngoại 

khoa hiếm gặp, có tỉ lệ biến chứng và tử vong 
cao. Điều trị bảo tồn thích hợp cho những trường 
hợp lỗ thủng thực quản nhỏ, phát hiện sớm, 
nhiễm trùng chưa lan rộng, tuy nhiên cần phải 
theo dõi sát bệnh nhân. Phẫu thuật khâu lỗ 
thủng thì đầu được xem là lựa chọn điều trị thích 
hợp nếu thủng thực quản được phát hiện trước 
24 giờ. Hiện nay, thủng thực quản cũng có thể 
điều trị ít xâm lấn nhờ vào sự tiến bộ của kỹ 
thuật nội soi. Yếu tố chính giúp tiên lượng trong 
thủng thực quản là thời gian phát hiện.  

Nguyên nhân hàng đầu gây thủng thực quản 
tại Việt Nam là do dị vật. Dù đã có sự tiến bộ của 
các phương tiện hồi sức, tỉ lệ tử vong vẫn 
khoảng 20-30%. Tại BV Bình Dân, tùy theo đặc 
điểm tổn thương và tình trạng bệnh nhân, nhiều 
phương pháp điều trị được áp dụng. Chúng tôi 

thực hiện đề tài nhằm mục đích mô tả nguyên 
nhân, cách xử trí đánh giá hiệu quả những 
phương pháp điều trị thủng thực quản trong 5 
năm từ 06.2014 đến 06.2019.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: những BN nhập 

viện được chẩn đoán và điều trị thủng TQ tại 
bệnh viện Bình Dân trong khoảng thời gian 5 
năm từ 06.2014 đến 06.2019. Trong nghiên cứu 
này, chúng tôi loại bỏ các trường hợp bệnh nhân 
có u thực quản phát hiện lúc chẩn đoán hoặc 
trước đó. 

Thiết kế nghiên cứu: báo cáo hàng loạt ca. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian 5 năm, có 36 trường hợp 

thủng TQ không do ung thư được điều trị tại 
bệnh viện Bình Dân, trong đó có 24 bệnh nhân 
nam và 12 bệnh nhân nữ. Tuổi trung bình mắc 
bệnh là 46,6 ± 15,4 tuổi (18 - 84 tuôi), 75% 
bệnh nhân ở độ tuổi lao động (20-60 tuổi). 
Nguyên nhân gây thủng TQ gồm: dị vật đường 
tiêu hóa (42%), tai biến nội soi (33%), tai biến 
phẫu thuật (8%), hội chứng Boerhaave (16%). 
Dị vật tiêu hóa gây thủng TQ thường gặp là 
xương (67%), móc răng giả (20%) và vỉ thuốc 
(13%). Về vị trí tổn thương, có 17 ca tổn thương 
TQ cổ (47%), 15 ca tổn thương TQ ngực (42%) 
và 4 ca tổn thương TQ bụng (11%).  

Có 2/3 bệnh nhân được chẩn đoán sớm 
(trước 24 tiếng). Hơn 90% BN có triệu chứng 
đau ngực hoặc đau cổ. Khó thở chiếm tỉ lệ là 
40%. Có 42% BN có triệu chứng sốt và 64% BN 
có số lượng bạch cầu trong máu cao hơn 10 
K/uL. Số lượng bạch cầu trung bình là 13,4 ± 6,1 
K/uL (4 - 29 K/uL). Hơn 50% BN có triệu chứng 
tổn thương khoang màng phổi lúc nhập viện. Tỉ 
lệ này ở nhóm BN phát hiện trễ là 83,3% so với 
nhóm phát hiện sớm là 37,5%. Sự khác biệt này 
có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Sau nhập viện 
24h, sẽ có thêm khoảng 40% BN xuất hiện tổn 
thương khoang màng phổi. Trong đó có 94,4% 
tràn dịch màng phổi, 25% tràn khí màng phổi và 
4% tràn mủ màng phổi.  

Toàn bộ bệnh nhân có chụp X-quang ngực 
thẳng lúc nhập viện nhưng chỉ 67% phát hiện 
được hình ảnh bất thường. Dấu hiệu gián tiếp 
tổn thương màng phổi là triệu chứng được ghi 
nhận nhiều nhất, chiếm 50%. Hình ảnh khí tự do 
quanh lỗ thủng chỉ ghi nhận được ở khoảng 40% 
trường hợp. Có 22 ca được chụp X-quang TQ 
cản quang và có 14 (66,7%) trường hợp thấy 
thoát thuốc cản quang ra ngoài. Có 33 BN được 
chụp MSCT cổ - ngực - bụng cao sau uống cản 
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quang để đánh giá tổn thương, 31 trường hợp 
phát hiện tổn thương ngay lần đầu, chiếm 
93,9%. Có 26 trường hợp được nội soi TQ, phát 
hiện bất thường 19 ca (73%).  

Có 8 trường hợp được điều trị bảo tồn, tỉ lệ 
thành công là 75%. 2 ca điều trị bảo tồn thất bại 
được theo dõi trong vòng 24 giờ và can thiệp 
phẫu thuật ngay khi phát hiện tình trạng nhiễm 
trùng lan rộng, thực hiện khâu thì đầu và đều 
thành công. Trong 30 ca phẫu thuật (bao gồm 2 
ca điều trị bảo tồn thất bại) có 4 trường hợp 
phẫu thuật nội soi và 26 trường hợp mổ mở. 
80% trường hợp được khâu thì đầu. Tỉ lệ thành 
công là 87,5%. Có 3 (12,5%) trường hợp thất 
bại gồm 2 ca thủng TQ ngực và 1 ca thủng TQ 
cổ, phải mổ chuyển lưu cô lập TQ sau đó. Một số 
phương pháp khác bao gồm: phẫu thuật dẫn lưu 
đơn thuần (6,7%), chuyển lưu TQ (10%) và cắt 
TQ (3,3%). 

Thời gian nằm viện trung bình là 19,5 ± 9,5 
ngày (4-40 ngày). Có khác biệt có ý nghĩa thống 
kê về thời gian trung bình nằm viện giữa 2 nhóm 
được chẩn đoán sớm và muộn (p<0,05). Có 
14% BN diễn tiến đến suy đa cơ quan và 60% 
trong số này sẽ tử vong. Tỉ lệ tử vong là 8,3%. 
Yếu tố liên quan đến tử vong có ý nghĩa thống 
kê là thời gian chẩn đoán trễ hơn 24 giờ, tuổi lớn 
hơn 60 và bạch cầu lớn hơn 20K/uL lúc nhập viện. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Thủng TQ là một bệnh cảnh hiếm gặp, 

nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận được 36 
trường hợp thủng TQ trong 5 năm. Về tuổi và 
giới tính, số liệu của chúng tôi khác so với một 
số tác giả trên thế giới nhưng tương đồng với 
các số liệu của các nghiên cứu ở Việt Nam(1,2,3). 
Theo các nghiên cứu trong nước, thủng TQ 
thường gặp ở lứa tuổi lao động (20-60 tuổi). Có 
thể lý giải do khác với thế giới là Việt Nam có 
dân số trẻ và nguyên nhân gây thủng TQ chủ 
yếu là do dị vật tiêu hóa khi ăn uống. Nguyên 
nhân hàng đầu gây thủng TQ theo các nghiên 
cứu trên thế giới là do tai biến can thiệp y khoa 
chiếm trên 50% nguyên nhân gây thủng TQ(5,6,7). 
Tại Việt Nam, dị vật là nguyên nhân hàng đầu 
gây thủng TQ, nghiên cứu của chúng tôi là 42%. 
Dị vật xương dạng nhọn thường gây thủng TQ 
cổ và dị vật xương dạng mảnh thường kẹt và 
gây thủng TQ ngực.  

Triệu chứng của thủng TQ khác nhau tùy 
thuộc vào 3 yếu tố: vị trí thủng, cơ chế thủng và 
mức độ lan rộng của tổn thương. Trong bệnh 
cảnh thủng TQ, triệu chứng thường gặp nhất là 
đau ngực, chiếm 70-80% trường hợp(7). Triệu 

chứng đáp ứng viêm toàn thân có thể gặp như 
thở nhanh, mạch nhanh và sốt được xem như là 
triệu chứng muộn của thủng TQ (5,8,9). 

Trong thủng TQ, 77% - 90% phim X-quang 
ngực thẳng có hình ảnh bất thường bao gồm 
tràn khí dưới da, tràn khí trung thất, tràn dịch, 
tràn khí màng phổi(10). Brinster đưa ra lưu ý là 
tràn khí dưới da cần tối thiểu một giờ mới xuất 
hiện và tràn dịch màng phổi, bung rộng trung 
thất chỉ xuất hiện sau thủng TQ 4-6 giờ (11). X-
quang TQ cản quang từng được xem là tiêu 
chuẩn chẩn đoán thủng TQ(12). Tuy nhiên, theo 
các nghiên cứu gần đây, tỉ lệ âm tính giả khi 
dùng X-quang TQ cản quang để chẩn đoán thủng 
TQ lên đến 25 - 40%(13). Theo Marvroudis(14), 
thuốc cản quang barium có giá trị chẩn đoán cao 
hơn so với cản quang tan trong nước do tính 
bám dính, tính trải bề mặt tốt hơn. Tuy vậy, 
trong tất cả các trường hợp, chúng tôi chỉ sử 
dụng thuốc cản quang tan trong nước nhằm 
tránh viêm hoại tử mô xung quanh khi thoát 
thuốc. Hình ảnh CT-scan cung cấp nhiều thông 
tin về thủng TQ: vị trí thủng, mức độ lan rộng, 
tổn thương đi kèm. Theo Young(13), hình ảnh hơi 
tự do chiếm 92% các trường hợp. Nghiên cứu 
chúng tôi cũng cho thấy 97% trường hợp có hình 
ảnh tràn khí ra xung quanh vị trí thủng. Ngoài 
việc đánh giá, CT còn giúp trong việc hướng dẫn 
điều trị, đặc biệt có ích trong những trường hợp 
có thể can thiệp thủ thuật ít xâm lấn như dẫn 
lưu, kiểm soát nhiễm trùng. Nội soi cung cấp 
hình ảnh trực tiếp trong lòng TQ. Nội soi TQ ống 
mềm là một phương án chẩn đoán thủng TQ. Độ 
nhạy và độ đặc hiệu của nội soi là 100% và 
83%(5). Theo nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ thấy 
tổn thương là 75%. Ngoài việc phát hiện lỗ 
thủng trong lòng TQ, dấu hiệu gợi ý khác gồm có 
viêm sướt lòng TQ, mủ hay giả mạc ở lòng TQ. 
Đa số các tác giả đều cho rằng nội soi không 
phải là phương tiện thường qui để chẩn đoán vì 
những lí do sau: có thể bỏ sót những tổn thương 
dạng nếp gấp; áp lực khí có khả năng đẩy làm 
lan rộng nhiễm trùng hay xé toạc tổn thương.  

Những BN thỏa những điều kiện sau được 
chúng tôi điều trị bảo tồn: bệnh nhân ổn định, 
phát hiện sớm, tổn thương nhỏ, tình trạng dây 
nhiễm ra xung quanh không có hoặc rất ít, 
không có dấu hiệu nhiễm trùng, không có bệnh 
lý TQ trước đó. Nội dung điều trị gồm: ngưng ăn 
đường miệng, dinh dưỡng tĩnh mạch, đặt thông 
mũi dạ dày, kháng sinh phổ rộng và yếm khí, 
kháng tiết (ức chế bơm proton). BN sẽ được 
theo dõi sát và đánh giá lại sau mỗi 4-6 giờ. Nếu 
tình trạng nhiễm trùng không khống chế được 
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hoặc có nguy cơ tiến triển nặng nề thêm thì tiến 
hành phẫu thuật ngay. Diễn tiến tự nhiên của 
thủng TQ có thể gây gây tràn dịch màng phổi do 
kích thích, nếu cần có thể đặt dẫn lưu màng phổi 
bổ sung. Theo các nghiên cứu của Lê Quang 
Nghĩa, Chirica, Hasimoto, khả năng điều trị bảo 
tồn thành công là 20 đến 35%, tỉ lệ tử vong 
khoảng 10%(5,8,1). Nghiên cứu của chúng tôi có 8 
BN được điều trị bảo tồn, tỉ lệ thành công là 
75%. Không có BN nào tử vong do điều trị bảo 
tồn. Phẫu thuật nên được tiến hành càng sớm 
càng tốt ở tất cả BN không có đủ tiêu chí điều trị 
bảo tồn. Trì hoãn phẫu thuật sau vỡ 24 giờ sẽ 
làm tăng tỉ lệ tử vong của BN từ 10% lên 30%(5). 
Phẫu thuật nội soi có thể áp dụng ở các cơ sở y 
tế có phẫu thuật viên nhiều kinh nghiệm, trang 
thiết bị và phương tiện hồi sức tốt. Nguyên tắc 
phẫu thuật bao gồm: bộc lộ rộng rãi, loại bỏ mô 
hoại tử, đóng kín tổn thương, dẫn lưu đúng mức. 

Tổn thương thủng TQ cổ nên được khâu thì 
đầu nếu có thể. Dẫn lưu đơn thuần cũng được 
xem là một phương pháp điều trị đối với thực 
quản cổ, đặc biệt trong những trường hợp nhiễm 
trùng do đến muộn hoặc tổn thương thực quản 
phức tạp không thể khâu lại thì đầu. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ khâu thì đầu 
thành công là 89%, 1 trường hợp (11%) thất bại 
phải mở TQ cổ ra da do rò lớn chỗ khâu. Có 1 
trường hợp chuyển lưu TQ ngay từ đầu do tổn 
thương hoại tử rộng và 2 trường hợp dẫn lưu 
đơn thuần. Các trường hợp này sau khi tình 
trạng nhiễm trùng ổn định được cho xuất viện và 
tạo hình TQ ở những lần nhập viện sau. Không 
có trường hợp thủng TQ cổ nào tử vong. Đối với 
thủng TQ ngực, điều trị khâu thì đầu gồm: ngăn 
tổn thương lan rộng trung thất và màng phổi; 
cắt lọc lỗ thủng đến mô lành, khâu thì đầu 
“không căng”, dẫn lưu ra ngoài đủ rộng(4,5). Khâu 
tổn thương thực quản ngực cần bộc lộ rộng để 
thấy được 2 đầu niêm mạc tổn thương và khâu 2 
lớp riêng biệt. BN cần đặt dẫn lưu ở khoang 
màng phổi và cạnh lỗ thủng bằng ống dẫn lưu 
lớn. Dẫn lưu này nên được đặt cho đến khi tổn 
thương TQ lành và lưu thông TQ tốt. Vấn đề này 
được kiểm tra sau mổ 7 ngày bằng việc cho 
chiếu và chụp TQ lúc nuốt cản quang. Đường mổ 
có thể rất khác nhau tùy vào vị trí tổn thương và 
tùy vào kinh nghiệm của phẫu thuật viên. Tỉ lệ 
thành công của chúng tôi là 82%. Theo 
Chirica(5), những trường hợp khâu thì đầu cần 
phải mở dạ dày ra da kết hợp với đặt ống thông 
mũi dạ dày nhằm mục đích giải áp, chống trào 
ngược dịch dạ dày và có thể cho BN ăn sớm. 
Trong trường hợp không thể khâu TQ thì đầu 

như huyết động không ổn định, thủng TQ phát 
hiện trễ, tổn thương TQ rộng thì cần thực hiện 
những phẫu thuật khác như đặt ống dẫn lưu chữ 
T lớn vào lòng TQ để tạo đường dò chủ động, 
chuyển lưu TQ và cắt TQ. Hiện nay, cắt TQ là lựa 
chọn tối ưu ở BN thủng TQ do bệnh lý (4,5). 
Thủng TQ bụng nên mở bụng đường giữa trên 
rốn hơn là mở ngực để tiếp cận tổn thương. 
Thực quản bụng có thể khâu một lớp hoặc 2 lớp, 
dùng đáy vị để khâu tăng cường nếu cần, đặt 
thông dạ dày và mở dạ dày hoặc hỗng tràng 
nuôi ăn(5). Với sự tiến bộ về kỹ thuật và dụng cụ, 
ngày nay, PTNS gần như có thể tiếp cận trong 
hầu hết các trường hợp.  

Năm 2004, Brinster(11) thực hiện một nghiên 
cứu gộp trên 726 BN cho thấy tỉ lệ tử vong 
chung là 18%, do thủng TQ cổ là 6%, thủng TQ 
ngực là 27%. Chậm trễ trong chẩn đoán và điều 
trị là yếu tố hàng đầu liên quan tiên lượng. Tỉ lệ 
tử vong tăng lên gấp đôi nếu điều trị sau 24 giờ. 
Đến nay, tỉ lệ tử vong vẫn không có sự thay đổi 
đáng kể(17). Tỉ lệ tử vong theo nghiên cứu của 
chúng tôi là 8,3%. Cả 3 trường hợp đều thủng 
TQ ngực, đến trễ; nguyên nhân gây thủng TQ ở 
những trường hợp tử vong là: một do dị vật thực 
quản (xương cá), một do tự phát và một do tai 
biến phẫu thuật (cắt u trung thất).  
 

V. KẾT LUẬN 
Thủng thực quản là một bệnh cảnh hiếm gặp, 

có đặc điểm lâm sàng đa dạng và diễn tiến phức 
tạp. Tại Việt Nam, nguyên nhân chiếm phần lớn 
vẫn là dị vật xương động vật. CT-scan có độ 
nhạy cao, cho nhiều thông tin giúp chẩn đoán và 
điều trị. Những BN đến sớm có thể không có 
triệu chứng trên chẩn đoán hình ảnh, cần chú ý 
để tránh bỏ sót bệnh. Điều trị bảo tồn có thể áp 
dụng trong một số trường hợp chọn lọc và cần 
phải theo dõi sát. Khâu thì đầu là một lựa chọn 
có tỉ lệ thành công cao. Phẫu thuật vẫn là 
phương pháp điều trị tốt nhất. Hiện tại việc điều 
trị bằng các kỹ thuật ít xâm lấn có thể áp dụng 
trong một số trường hợp. 

Nghiên cứu này được tài trợ bởi Đại học Quốc 
gia Thành phố Hồ Chí Minh (ĐHQG-HCM) trong 
khuôn khổ Đề tài mã số C2020-44-08 
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Nghiên cứu mô tả cắt ngang kết hợp phân tích 
thực hiện trên 384 bệnh nhân tại Khoa Khám bệnh, 
Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 12/2020 đến tháng 
5/2021 trên bệnh nhân tăng huyết áp  đến khám bệnh 
tại bệnh viện Bạch Mai. Mục tiêu phân tích tuân thủ 
điều trị, chăm sóc người bệnh  tăng huyết áp và một 
số yếu tố liên quan. Có đạt kiến thức chung về tăng 
huyết áp là  68% và chưa đạt về kiến thức chiếm 
32%. Thực hành chung về điều trị tăng huyết áp  mức 
đạt là 40,9% và chưa đạt là 59,1%; Về tuân thủ thực 
hành điều trị tăng huyết áp  tốt chiếm 63,5% và tuân 
thủ chưa tốt chiếm 36,5%; Có sự khác biệt rõ rệt và 
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có ý nghĩa thống kê giữa tuổi > 60 tuổi và < 60 tuổi 
với tuân thủ điều trị (p<0,05), giữa BMI < 18,5 và 
18,5 – 23 (p < 0,05), giữa BMI < 18,5 và > 23 (p < 
0,05), giữa thời gian bị THA mắc bệnh trên 10 năm và 
dưới 10 năm với tuân thủ điều trị (p < 0,000). Giữa đã 
từng có biến chứng và không với tuân thủ điều trị (p 
< 0,000). Giữa có tăng Lipid  máu với tuân thủ điều trị 
(p < 0,000). Giữa kiến thức chưa đạt và có kiến thức 
đạt với tuân thủ điều trị (p<0,000); giữa nhóm BMI 
với kiến thức; giữa thời gian bị bệnh < 5 năm và > 5 
năm với kiến thức (p < 0,05); giữa đã từng bị biến 
chứng với thực hành (p <0,05). Giữa Kiến thức về 
tăng huyết áp đạt và chưa đạt với thực hành đạt và 
chưa đạt (p < 0,000) 

Keywords: Treatment adherence, knowledge, 
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SUMMARY 
CURRENT STATUS OF KNOWLEDGE AND 

PRACTICE ON TREATMENT ADHERENCE OF 
HYPERTENSIVE PATIENTS AND SOME 

RELATED FACTORS AT BACH MAI HOSPITAL 


