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TÓM TẮT12 
Nghiên cứu nhằm đánh giá kết quả điều trị gãy 

thân xương cánh tay ở người trưởng thành bằng 
phương pháp kết hợp xương nẹp vít khóa tại bệnh 
viện Việt Đức. Phương pháp nghiên cứu mô tả cắt 
ngang trên 75 người bệnh gãy kín thân xương cánh 
tay được phẫu thuật kết hợp xương bằng nẹp vít khóa 
từ 1/2018-1/2019. Tất cả người bệnh được khám lại 
định kì sau mổ: đánh giá chức năng khớp vai, khớp 
khuỷu, đánh giá liền xương trên xquang, các biến 
chứng, phân loại kết quả theo thang điểm Neer cải 
biên. Đánh giá sau phẫu thuật theo thang điểm Neer 
cải biên, kết quả tốt và rất tốt chiếm 94,8%. 5 trường 
hợp liệt thần kinh quay sau mổ chiếm 6,7 % và đều 
hồi phục hoàn toàn sau 3-6 tháng. Biến chứng không 
liền xương có 1 trường hợp, chiếm 1,3%. Phẫu thuật 
kết hợp xương nẹp vít khoá là phương pháp an toàn, 
cho kết quả tốt, tỷ lệ biến chứng thấp. 

Từ khóa: Gãy thân xương cánh tay, nẹp vít khóa, 
kết hợp xương. 
 

SUMMARY 
OUTCOMES OF LOCKING PLATE 

OSTEOSYNTHESIS FOR CLOSED HUMERAL 

SHAFT FRACTURE 
The study aimed to evaluate the results of 

treatment of humeral fractures in adults using locking 
plate at Viet Duc hospital. Cross-sectional descriptive 
research method in 75 patients with closed humeral 
fractures which were fixation by locking plate from 
1/2018 to 1/2019. All patients were examination after 
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surgery: assessment of function of shoulder joints, 
elbow joints, assessment of bone healing on x-ray, 
complications, classification of results according to 
modified Neer scale. Evaluation after surgery 
according to the modified Neer scale, good and very 
good results accounted for 94,8%. 5 cases of radial 
nerve paralysis after surgery accounted for 6,7% and 
all recovered completely after 3-6 months. 
Complications without bone healing had 1 case, 
accounting for 1,3%. The combined surgery of the 
locking screw is a safe method, with good results, and 
a low complication rate. 

Keywords: humeral shaft fracture, locking plate, 
osteosynthesis 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Gãy thân xương cánh tay là một tổn thương 

thường gặp, chiếm khoảng 1-5% tổng số các loại 
gãy xương. Gãy thân xương cánh tay thường 
gặp ở hai nhóm tuổi: thanh niên- do cơ chế chấn 
thương năng lượng cao gay nên và người cao 
tuổi- thường do loãng xương với cơ chế chấn 
thương năng lượng thấp. Gãy thân xương cánh 
tay thường kèm theo tổn thương thần kinh quay, 
tỷ lệ gặp tổn thương thần kinh quay khoảng 8-
15% đối với gãy kín thân xương cánh tay nói 
chung và có thể tăng lên đến 22% ở nhóm gãy 
chéo xoắn thân xương cánh tay đoạn 1/3 dưới. [1] 

Chẩn đoán gãy kín thân xương cánh tay 
không khó, dựa vào cơ chế chấn thương, dấu 
hiệu lâm sàng và X quang. Điều trị bảo tồn gãy 
kín thân xương cánh tay cho kết quả tương đối 
khả quan và được chấp thuận khá rộng rãi. Tuy 
nhiên điều trị bảo tồn có những nhược điểm 
không thể khắc phục: thời gian bất động kéo dài, 
khó khăn cho quá trình tập phục hồi chức năng, 
di lệch thứ phát dẫn đến phải mổ kết hợp xương. 
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TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 510 - THÁNG 1 - SỐ 2 -2022  
 

47 

Điều trị phẫu thuật kết hợp xương cánh tay được 
chỉ định ngày càng rộng rãi. Các phương pháp 
kết hợp xương cánh tay bao gồm: kết hợp xương 
nẹp vít, kết hợp xương đinh nội tủy và kết hợp 
xương bằng khung cố định ngoài. Mỗi phương 
pháp được chỉ định và áp dụng cho những tình 
huống lâm sàng cụ thể. Nhiều nghiên cứu lâm 
sàng chỉ ra rằng, phẫu thuật kết hợp xương nẹp 
vít là phương pháp an toàn và hiệu quả trong 
điều trị gãy kín thân xương cánh tay ở người 
trưởng thành [2]. Trong những năm gần đây, 
cùng với sự phổ biến của nẹp vít khóa trong 
phẫu thuật kết hợp xương ở Việt Nam, chỉ định 
phẫu thuật kết hợp xương bằng nẹp vít khóa cho 
gãy thân xương cánh tay cũng trở nên phổ biến 
hơn. Nhằm đánh giá hiệu quả của phương pháp 
điều trị này tại Bệnh viện Việt Đức, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu đề tài này nhằm mục tiêu đánh 
giá kết quả phẫu thuật kết hợp xương bằng nẹp 
vít khóa điều trị gãy kín thân xương cánh tay ở 
người trưởng thành tại Bv Hữu Nghị Việt Đức. 
 

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

trên 75 bệnh nhân với chẩn đoán là gãy kín thân 
xương cánh tay do chấn thương, được kết xương 
bằng nẹp vít khóa tại bệnh viện Việt Đức 

 Tiêu chuẩn lựa chọn:  
− BN trên 18 tuổi. 
− Gãy kín thân xương cánh tay đơn thuần do 

chấn thương: được xác định bằng cơ chế chấn 
thương, dấu hiệu lâm sàng gãy xương cánh tay 
và X quang có hình ảnh gãy thân xương cánh tay. 

− Có đầy đủ hồ sơ theo yêu cầu của bệnh án 
nghiên cứu, khám và theo dõi định kỳ theo hẹn. 

Tiêu chuẩn loại trừ 
− Gãy xương cánh tay do bệnh lý 
− Gãy thân xương cánh tay kèm theo tổn 

thương xương khác của chi trên cùng bên. 
− Bệnh nhân có tổn thương đám rối cánh tay. 
− Lý do khác: Hồ sơ bệnh án không đầy đủ 

thông tin, bệnh nhân không đồng ý tham gia 
nghiên cứu hoặc không khám theo hẹn được. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu hồi cứu, mô 
tả cắt ngang. 

Cỡ mẫu: Chọn mẫu tất cả các bệnh nhân thỏa 
mãn tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại trừ. 
Cỡ mẫu thuận tiện. 

Quy trình nghiên cứu: 
Lựa chọn những bệnh nhân đủ tiêu chuẩn lựa 

chọn và tiêu chuẩn loại trừ. 
Lấy lại hồ sơ bệnh án hồi cứu các thông tin về 

người bệnh trước mổ, trong mổ và ngay sau mổ 
theo yêu cầu của bệnh án nghiên cứu. 

Gọi bệnh nhân đến khám lại, kiểm tra lâm 
sàng và X quang tại thời điểm theo dõi. Khám 
lâm sàng gồm có đánh giá sẹo mổ, biên độ vận 
động của khớp vai và khớp khuỷu, chức năng 
của cánh tay, khả năng vận động và cảm giác 
của chi trên. Đánh giá X quang gồm có chụp X 
quang cánh tay thẳng và nghiêng tiêu chuẩn, 
đánh giá trục chi và mức độ liền xương cũng như 
biến chứng trên X quang. 

Các biến số và chỉ số nghiên cứu: 
− Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu: tuổi, 

giới, nguyên nhân chấn thương, phân loại gãy 
xương cánh tay theo AO. 

− Đánh giá liền xương trên Xquang sau mổ ít 
nhất 6 tháng. 

+ Rất tốt: can tốt chắc, đúng vị trí giải phẫu. 
+ Tốt: liền xương vững chắc, gập góc ≤ 100. 
+ Trung bình: liền xương vững chắc, gập góc 

> 100 và < 300. 
+ Kém: không liền xương, giãn cách ổ gẫy > 

5cm, hoặc liền lệch lớn gập góc ≥ 300 hoặc xoay 
thứ phát ổ gẫy sau phẫu thuật. 

− Đánh giá biên độ vận động khớp vai và 
khớp khuỷu 

+ Rất tốt: vận động, lao động sản xuất, sinh 
hoạt, luyện tập bình thường như trước. 

+ Tốt: hạn chế < 250 biên độ hoạt động của 1 
trong 2 khớp. 

+ Trung bình: hạn chế > 250 và < 500 biên độ 
hoạt động của 1 trong 2 khớp. 

+ Kém: giảm >500 biên độ vận động của 1 
trong 2 khớp hoặc cứng khớp hay thoái hóa khớp. 

− Đánh giá kết quả theo thang điểm Neer cải biên. 
 

Bảng 2.1. Thang điểm Neer cải biên [3] 

Hình ảnh X quang 
Đúng giải 

phẫu 
2đ 

Can xấu 
< 200 

1đ 
Can xấu 

> 200 
0đ 

Gấp (đưa ra trước) >1200 1,5đ 90-1200 1đ <900 0đ 
Dạng >1200 1,5đ 90-1200 1đ <900 0đ 

Xoay ngoài B. thường 1,5đ   Giảm 0đ 
Xoay trong B. thường 1,5đ   Giảm 0đ 
Gấp khuỷu >1300 1,5đ 110-1300 1đ <1100 0đ 

Hạn chế duỗi khuỷu <200 1,5đ 20-400 1đ >400 0đ 
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Đau vai Không 3đ   Có 0đ 
Đau khuỷu Không 3đ   Có 0đ 
BN hài lòng Có 3đ   Không 0đ 

 
Phân loại kết quả theo thang điểm Neer cải 

biên: + Rất tốt: 16-20 
+ Tốt: 11-15 
+ Trung bình: 6-10 
+ Kém: 0-5 
− Biến chứng sau mổ: khớp giả, liệt thần kinh 

quay… 
Phương pháp xử lý số liệu: Số liệu được 

nhập liệu và xử lý dựa vào phần mềm SPSS 26.0. 
Các biến số phân loại được trình bày dưới dạng 
tỷ lệ. Các biến số liên tục được trình bày dưới 
dạng trung bình ± độ lệch chuẩn.  

Thời gian và địa điểm nghiên cứu: Nghiên 
cứu được thực hiện trong thời gian từ tháng 1/ 
2020 đến hết tháng 9/ 2021 tại Khoa chấn 
thương chỉnh hình I Bệnh viện Việt Đức. 

2.3. Đạo đức nghiên cứu. Chẩn đoán và 
chỉ định mổ được thông qua bởi hội đồng chuyên 
môn của Bệnh viện Việt Đức. Người bệnh được 
giải thích trước mổ về phẫu thuật, lợi ích và nguy 
cơ của phẫu thuật, có ký giấy cam đoan phẫu thuật. 

Các thông tin của người bệnh được tuyệt đối 
tôn trọng theo luật khám bệnh, chữa bệnh. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên 

cứu: Nhóm nghiên cứu gồm 75 người bệnh gãy 
thân xương cánh tay do chấn thương, trong đó 
độ tuổi từ 18-40 chiếm tỷ lệ cao nhất 57,3%. Số 
người bệnh nam cao gấp 2 lần nữ. Nguyên nhân 
chủ yếu là tai nạn giao thông chiếm 48%. 

Gãy xương cánh tay đoạn 1/3 giữa chiếm 
nhiều nhất (56%), gãy 1/3 trên và dưới lần lượt 
là 20% và 24%. Phân loại gãy thân xương cánh 
tay theo AO: Gãy loại A chiếm 56%, gãy loại B 
chiếm 33,3% và gãy loại C chiếm 10,7%. 

Liệt thần kinh quay trước mổ gặp ở 13 người 
bệnh (17,3%), trong đó có tới 10 trường hợp do 
gãy đoạn 1/3 giữa. 

3.2. Kết quả điều trị 
Kết quả liền xương. Tất cả 75 trường hợp 

đều được chụp Xquang kiểm tra ngay sau mổ 
đều đạt yêu cầu. Sau thời gian theo dõi tối thiểu 
6 tháng, 74 trường hợp liền xương tốt, 1 trường 
hợp không liền và bong nẹp vào tháng thứ 7 sau mổ. 

3.3.  Tổn thương thần kinh quay 

 
Bảng 3. 1. Biến chứng tổn thương thần kinh quay 

 
Loại 

Số 
lượng 

BN 
Tỷ lệ % 

Sự hồi 
phục hoàn 

toàn 

Tỷ lệ 
% 

Hồi phục 
một phần 

Tỷ lệ % 
Không 

hồi phục 
Tỷ  

lệ % 

Liệt TKQ sau mổ 5 6,7 5 100 0 0 0 0 
Liệt TKQ trước mổ 13 17,3 10 76,9 3 23,1 0 0 

Như vậy, tỉ lệ liệt thần kinh quay chiếm 20% các ca bệnh, trong đó có 6,7% liệt thần kinh quay 
sau mổ, tỷ lệ hồi phục thần kinh sau mổ cao tương ứng là 100% và 76,9% với các ca liệt quay sau 
mổ và trước mổ. 

3.4.  Tầm vận động khớp vai và khớp khuỷu 
Bảng 3.2. Đánh giá biên độ vận động khớp vai và khớp khuỷu 

 Khớp vai Khớp khuỷu 
Kết quả Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 
Rất tốt 65 86,7 65 86,6 

Tốt 4 5 3 4 
Trung bình 5 6,7 5 6,8 

Kém 1 1,3 2 2,6 
Tổng cộng 75 100 75 100 
Biên độ vận động khớp vai và khớp khuỷu tốt và rất tốt chiếm tỉ lệ cao tương ứng 91,7% và 

90,4% tổng số các trường hợp. 
 

3.5. Phân loại kết quả theo thang điểm 
Neer cải biên 

Bảng 3.3. Phân loại kết quả theo thang 
điểm Neer cải biên 

Phân loại kết quả Số lượng (n) Tỷ lệ 
Rất tốt 66 88 

Tốt 5 6,8 

Trung bình 2 2,6 
Kém 2 2,6 

Tổng cộng 75 100 
Đánh giá tổng hợp theo thang điểm Neer cải 

biên cho kết quả tốt và rất tốt cao, tương ứng 
chiếm 94,8%, tỉ lệ chức năng trung bình và kém 
chỉ chiếm 5,2%. 
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IV. BÀN LUẬN 
Tất cả người bệnh trong nhóm nghiên cứu 

được chup Xquang sau mổ, sau 1 tháng, 3 
tháng, 6 tháng. Các chỉ số đánh giá trên Xquang 
gồm mức độ can xương, hình thái di lệch ổ gãy 
xương so sánh giữa các lần kiểm tra. Cụ thể: liền 
xương rất tốt: can tốt chắc, đúng vị trí giải phẫu; 
tốt: liền xương vững chắc, gập góc ≤ 100; trung 
bình: liền xương vững chắc, gập góc > 100 và < 
300; kém: không liền xương, giãn cách ổ gẫy > 
5cm, hoặc liền lệch lớn gập góc ≥ 300 hoặc xoay 
thứ phát ổ gẫy sau phẫu thuật. Theo đó, tỷ lệ 
liền xương tốt và rất tốt trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 98,7%.  Kết quả nghiên cứu của 
Ashutosh Kumar S.[4] liền xương tốt sau 12 tuần 
chiếm 89,1%, chậm liền xương và không liền có 
3 trường hợp chiếm 10,9%. Joong-Bae S.[5] liền 
xương tốt sau 12 tuần chiếm 76,7%. Dabezies J. 
(1992): 97,7% là kết quả liền xương trong nhóm 
nghiên cứu 44 bệnh nhân[6]. Trong số 74 
trường hợp liền xương tốt và rất tốt sau lần 
khám lại cuối cùng, nhóm nghiên cứu có 1 
trường hợp chậm liền xương. Trường hợp này là 
người bệnh nữ, 80 tuổi gãy 1/3 giữa xương cánh 
tay trái/ loãng xương. Kết quả chụp xquang sau 
mổ 3 tháng không có can xương nhưng ổ gãy 
tốt, không di lệch thứ phát, vị trí nẹp và vít tốt. 
Người bệnh tiếp tục được điều trị loãng xương và 
theo dõi, kết quả sau 6 tháng can xương xương 
cứng đã xuất hiện. Như vậy, phẫu thuật điều trị 
gãy thân xương cánh tay bằng nẹp vít khóa 
mang lại kết quả liền xương tốt, đặc biệt phát 
huy ưu điểm đối với trường hợp loãng xương. 

Khái niệm không liền xương (khớp giả) được 
cho rằng nếu quá hai lần thời gian liền xương 
trung bình mà xương vẫn không liền. Tuy nhiên, 
mốc thời gian không phải là yếu tố duy nhất 
chẩn đoán khớp giả mà cần dựa vào các triệu 
chứng lâm sàng cũng như cận lâm sàng trong 
từng trường hợp cụ thể. Triệu chứng lâm sàng: ổ 
gãy có thể di động, tỳ nén đau hoặc không tỳ 
nén được. Hình ảnh xquang: khe gãy còn rộng. 
Sau mổ lần 2 được 6 tháng chụp X-quang thấy 
can xương, bệnh nhân hết đau tại ổ gẫy. Theo 
thống kê của Phòng kế hoạch Bệnh viện Việt 
Đức từ 01/2005 đến 01/2008 có tổng số 304 ca 
phẫu thuật khớp giả trong đó có 55 ca khớp giả 
thân xương cánh tay chiếm tỷ lệ 18%. Ngoài ra 
theo Muller T.[7] khớp giả hay gặp ở ổ gãy 1/3 
giữa chiếm tỷ lệ 68% do tổn thương mạch nuôi 
dưỡng. Nhóm nghiên cứu có có một bệnh nhân 
nam 62 tuổi, gãy kín 1/3 giữa thân xương cánh 
tay trái loại A3, do tai nạn giao thông, có tiền sử 
đang dùng thuốc điều trị tiểu đường, đã được 

mổ kết hợp xương bằng nẹp vít khóa mổ theo 
đường trước ngoài, bắt 6 vít 3,5mm. Sau mổ 1 
tuần người bệnh đã tự động bỏ nẹp cánh cẳng 
bàn tay và không treo tay khi đi lại, khám lại 
theo giấy hẹn hàng tháng và theo dõi bệnh nhân 
có dấu hiệu đau tại ổ gẫy, chụp XQ sau mổ 3 
tháng thấy hai đầu xương gẫy chưa có can, tiếp 
tục cho làm bột cánh cẳng bàn tay rạch dọc và 
dùng các thuốc tăng cường giúp nhanh liền 
xương. Sau 7 tháng kiểm tra lại không thấy dấu 
hiệu liền xương, bong nẹp vít nên đã được chỉ 
định phẫu thuật lại bằng nẹp vít và ghép xương 
tự thân. Không liền xương có nhiều nguyên 
nhân, các nguyên nhân khách quan: mức độ tổn 
thương phần mềm nặng sau chấn thương, hình 
thái gãy xương phức tạp, đa gãy xương, bệnh lý 
loãng xương, người bệnh không tuân thủ điều 
trị…, các nguyên nhân chủ quan: kỹ thuật bộc lộ 
thô bạo gây tổn thương màng xương nhiều, nắn 
chỉnh ổ gãy không tốt, số lượng vít không đủ 
vững chắc. Trong trường hợp khớp giả của 
chúng tôi, người bệnh bỏ phương tiện trợ đỡ nẹo 
bột, treo tay ngay sau mổ 1 tuần là quá sớm. 
Việc hướng dẫn tập phục hồi chức năng tỉ mỉ 
trước khi ra viện có thể hạn chế được hiện tượng 
này. Với trường hợp sau phẫu thuật kết hợp 
xương cánh tay bằng nẹp vít khóa, chúng tôi cho 
người bệnh bất động bằng nẹp bột cánh cẳng 
bàn tay 3 tuần và/hoặc túi treo tay 4 tuần tùy 
tình trạng ổ gãy, chất lượng xương và khả năng 
hợp tác của người bệnh. 

Kết quả phục hồi tầm vận động khớp vai: rất 
tốt và tốt là 91,7%, trung bình là 6,7%, kém là 
1,3%; khớp khuỷu: tốt và rất tốt là 90,6%, trung 
bình là 6,8%, kém là 2,6%. So sánh kết quả 
phục hồi cơ năng với một số tác giả khác: Joong-
Bae S.[5] tỷ lệ cơ năng hồi phục bình thường sau 
12 tuần sau mổ là 93,3%, Dabezies J. (1992) 
37/44 ca, chiếm tỷ lệ 84% đạt kết quả cơ năng 
bình thường sau mổ[6]. Như vậy, phẫu thuật kết 
hợp xương cánh tay thể hiện ưu điểm rõ ràng: 
kết hợp xương vững chắc, vận động sớm sau mổ 
tạo điều kiện thuận lợi cho tập phục hồi biên độ 
vận động khơp vai và khớp khuỷu. 

Thang điểm Neer cải tiến [3] đánh giá tổng 
hợp dựa trên các tiêu chí Xquang, tầm vận động 
khớp vai, khớp khuỷu, mức độ hài long của 
người bệnh. Theo thang điểm này, kết quả tốt và 
rất tốt là 94,8%, trung bình 2,6% và kém là 
2,6%. So sánh kết quả với một số tác giả khác: 
Kết quả tốt và rất tốt theo  Ashutosh Kumar 
S.[4] là 90,9%, Joong-Bae S.[5] là 96,7%, 
Osman N. (1998)[8] là 92,3%. Như vậy, kết quả 
tổng thể của chúng tôi cao tương tự kết quả 
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trong nghiên cứu của các tác giả khác. 
Tổn thương thần kinh quay sau mổ kết hợp 

xương cánh tay là biến chứng mà tất cả các 
phẫu thuật viên quan ngại. Tỷ lệ liệt quay sau 
phẫu thuật của chúng tôi là 6,7%. Tuy nhiên, liệt 
thần kinh quay sau phẫu thuật chỉ là tạm thời, cả 
5 trường hợp phục hồi hoàn toàn sau mổ 3-6 
tháng. Tỷ lệ liệt quay trung bình sau phẫu thuật 
nẹp vít của H. Paris (2000) là 5,1%, của 
Ashutosh Kumar S.[4] 3,63%. Nhiều lưu ý trong 
quá trình phẫu thuật giúp làm giảm tỷ lệ biến 
chứng này như: tránh các động tác thô bạo 
trong phẫu tích hay nắn chỉnh nguy cơ làm căng 
giãn gây liệt thần kinh. Vì thế đối với các loại gẫy 
ở 1/3 dưới cần hết sức cẩn thận khi phẫu tích 
tránh làm tổn thương thần kinh, lạm dụng trong 
việc dùng dao điện để phẫu tích và cầm máu 
cũng là một nguyên nhân gây liệt thần kinh quay. 
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật kết hợp xương nẹp vít khoá là 

phương pháp an toàn, cho kết quả tốt, tỷ lệ biến 
chứng thấp. 
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TÓM TẮT13 
Mở đầu: Sử dụng kháng sinh hợp lý trong điều trị 

đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) đã 
được chứng minh trong một số nghiên cứu là làm 
giảm thất bại điều trị, giảm thời gian nằm viện và tỷ lệ 
tử vọng. Tại Bệnh viện Thống Nhất, chương trình 
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quản lý sử dụng kháng sinh và hoạt động dược lâm 
sàng được triển khai một cách thường quy với mục 
tiêu tăng cường sử dụng kháng sinh hợp lý. Mục 
tiêu: Đánh giá hiệu quả của chương trình quản lý 
kháng sinh (QLSDKS) và hoạt động dược lâm sàng 
trong việc sử dụng hợp lý kháng sinh điều trị bệnh 
nhân đợt cấp COPD. Đối tượng và phương pháp: 
Nghiên cứu cắt ngang mô tả, so sánh trước sau được 
tiến hành trên hồ sơ bệnh án của bệnh nhân có chẩn 
đoán đợt cấp COPD, điều trị tại khoa Nội hô hấp, Bệnh 
viện Thống Nhất. Nghiên cứu gồm 2 giai đoạn trước 
và sau khi triển khai chương trình QLSDKS và hoạt 
động dược lâm sàng: Giai đoạn 1: từ 6/2018 – 5/2019 
(n = 110); Giai đoạn 2: từ 6/2019 – 5/2020 (n = 107). 
Tính hợp lý của khánh sinh được đánh giá dựa theo 
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