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ĐẶC ĐIỂM HÌNH ẢNH CẮT LỚP VI TÍNH BỆNH LÝ 
HẸP TĨNH MẠCH CHẬU GỐC 

 

         Lê Đức Nam*, Hoàng Việt Dũng*, Nguyễn Quốc Dũng* 
 

TÓM TẮT1 
Hẹp tắc tĩnh mạch (TM) chậu gốc là một trong 

những nguyên nhân gây huyết khối TM chi dưới. Trên 
thế giới thường đề cập nhiều vềhội chứng May – 
Thurner hay Cockett với biểu hiện hẹp TM chậu gốc 
trái bị đè ép vào giữa động mạch (ĐM) chậu gốc phải 
và thân đốt sống thắt lưng L4-L5. Tuy nhiên bệnh lý 
này có thể xảy ra ở hai bên. Chẩn đoán chủ yếu dựa 
vào lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh (CĐHA), trong 
đó cắt lớp vi tính (CLVT) có vai trò quan trọng. Điều trị 
bệnh lý này có nhiều phương pháp gồm nội khoa, can 
thiệp mạch, PT. Nhân năm trường hợp được chẩn 
đoán hẹp TM chậu tại Bệnh viện Hữu Nghị, chúng tôi 
muốn tổng hợp lại y văn và rút ra một số kinh nghiệm 
trong chẩn đoán và hướng xử trí bệnh lý này. 

Từ khóa: Hẹp TM chậu gốc, hội chứng May – 
Thurner, huyết khối TM chi dưới, CLVT. 
 

SUMMARY 
COMPUTER TOMOGRAPHY FINDINGS OF THE 

COMMOM ILIAC VEIN STENOSIS DISEASE 
Common iliac vein stenosis is one reason for lower 

deep vein thrombosis. May-Thurner syndrome also 
known as Cockett syndrome has been well described, 
consists of stenosis of the left common iliac vein due 
to compressby right common iliac vein and the 
underlying vertebral body L4-L5. However, common 
iliac vein stenosis may occur on bilateral of lower 
extremity. The diagnosis can be confirmed with 
symptoms, ultrasound and computer tomography. The 
treatment depends on location and type ofstenosis, 
and the patient condition.We report five cases of 
common iliac vein stenosis which were diagnosed in 
Huu Nghi Hospital, subsequently to review the 
literature and contribute some knowledge of 
diagnosis, treatment and prevention. 

Keyword: Common iliac vein stenosis, May – 
Thurner Syndrome, DVT, CT scanner.  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Hẹp tắc TM chậu gốc (CIVS – common iliac 

vein stenosis) là một trong những nguyên nhân 
gây ra huyết khối TM chi dưới (DVT- deep vein 
thrombosis). Trên thế giới thường đề cập nhiều 
về hội chứng May – Thurner hay Cockett với biểu 
hiện hẹp TM chậu gốc trái bị đè ép vào giữa ĐM 
chậu gốc phải (RCIA – Right common iliac 
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artery) và thân đốt sống thắt lưng L4-L5 [1]. 
CIVS có thể xảy ra ở hai bên, thường không có 
triệu chứng lâm sàng, chẩn đoán thường tình cờ 
hoặc khi BN có biến chứng. Nguyên nhân thường 
do bẩm sinh, thứ phát sau chấn thương hay can 
thiệp, một số trường hợp không rõ nguyên  nhân 
[4]. Chẩn đoán chủ yếu dựa vào lâm sàng và 
CĐHA, trong đó CLVT có vai trò quan trọng. Điều 
trị bệnh lý này có nhiều phương pháp gồm nội 
khoa, can thiệp mạch, phẫu thuật. Chiến lược 
điều trị phụ thuộc vào vị trí tổn thương, loại tổn 
thương, tình trạng BN. Trên thế giới có rất ít bài 
báo cáo về CIVS, chủ yếu vẫn là những báo cáo 
ca bệnh. Tại Việt Nam, đến nay vẫn chưa có 
thông báo nào về bệnh lý này. Nhân năm trường 
hợp được chẩn đoán hẹp TM chậu tại Bệnh viện 
Hữu Nghị, chúng tôi muốn tổng hợp y văn và rút 
ra một số kinh nghiệm trong chẩn đoán và 
hướng xử trí bệnh lý này. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu  
- Trường hợp 1: BN nam, 79 tuổi, tiền sử 

THA, ĐTĐ, suy thận độ IIIb có lọc máu chu kỳ 2 
lần/ tuần. BN vào viện vì phù toàn bộ chân phải, 
diễn biến 2-3 năm với các đợt phù chi rồi tự 
khỏi, đợt này khoảng 2 tuần, xuất hiện phù 
trắng, mềm, ấn lõm, nổi rõ các TM nông, không 
thấy loét chân, da chi dưới khô và các móng 
chân khô, dễ gãy. Chẩn đoán sơ bộ phù do 
nguyên nhân huyết khối TM sâu. Siêu âm 
Doppler mạch chi dưới, không thấy huyết khối 
TM nông và sâu, giảm vận tốc dòng chảy hệ TM. 
CLVT 64 dãy: không có huyết khối, không có u 
chèn vào mạch máu. Trên ảnh dựng hình: TM 
chậu gốc phải bị hẹp ngay trước hội lưu TM chủ 
dưới, trên đoạn dài 38,8 mm, chỗ hẹp nhất 
4mm. TM chậu gốc phải bị ĐM chậu trong và ĐM 
chậu ngoài chèn ép tại ngã ba, thành ĐM chậu 
sát TM xơ vữa, dày thành không đều (4mm) kèm 
thâm nhiễm mỡ xung quanh. Nhiều nhánh TM 
bàng hệ chân phải. BN được phẫu thuật (PT) bắc 
cầu TM chậu ngoài phải và TM chủ dưới. Chẩn 
đoán trong mổ nguyên nhân gây hẹp TM chậu 
gốc phải do sự đè ép bởi ĐM chậu gốc phải kết 
hợp với viêm quanh ĐM. Sau mổ BN hết phù chi, 
siêu âm Doppler cho thấy dòng chảy TM trở về 
bình thường, BN ra viện sau mổ 1 tháng với chân 
phải gần như hết phù (Hình1). 
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- Trường hợp 2: BN nam, 55 tuổi, vào viện 

vì phù chân trái, bệnh kéo dài khoảng 2 năm, 
tiến triển từng đợt rồi tự khỏi. Lần này vào viện 
vì phù chân trái tăng dần, diễn biến khoảng 2 
tuần, phù trắng, mềm, không thấy nổi các TM 
nông dưới da, không thấy loét. Lâm sàng chẩn 
đoán sơ bộ phù chân do suy giãn TM. Siêu âm 
Doppler mạch chi dưới bên trái, không thấy 
huyết khối TM, cho thấy hình ảnh suy TM chi 
dưới bên trái. BN được điều trị nội khoa nhưng 
không cải thiện, phù chân trái tăng lên. CLVT 64 
dãy không thấy huyết khối hay khối u đè ép vào 

mạch máu. Trên ảnh dựng hình hệ TM:  hình 
ảnh hẹp TM chậu gốc phải do bị đè ép bởi ĐM 
chậu trong và ĐM chậu ngoài ngay vị trí ngã ba 
chậu gốc- chậu trong – chậu ngoài, trên đoạn 
dài 41mm, chỗ hẹp nhất 5mm. Bất thường giải 
phẫu với nhánh nối giữa TM chậu trong phải và 
trung tâm TM chậu gốc trái. Không thấy hình 
ảnh các nhánh TM bàng hệ chân phải và trái. Hệ 
ĐM: Thành ĐM đều, không thấy dày thành bất 
thường hay thâm nhiễm mỡ ngang đoạn TM bị 
hẹp.BN tiến hành điều trị đốt nhiệt suy TM, cải 
thiện lâm sàng và ra viện sau 2 tuần (Hình 2). 

 

  
- Trường hợp 3: BN nam, 71 tuổi, tiền sử 

khỏe mạnh, vào viện sau chấn thương vùng 

bụng dưới và hông. Siêu âm ổ bụng bình 

thường. Ngày thứ 3 sau tai nạn, BNđau hố chậu 
phải tăng dần. CLVT 64 dãy ổ bụng và tiểu 

khung phát hiện khối máu tụ đang dịch hóa 
ngoài phúc mạc vùng hố chậu bên phải, kích 

thước ~ 80x100mm, gây đè ép vào bó mạch 

chậu gốc, làm hẹp nặng TM chậu gốc bên phải 
trên đoạn dài ~ 49mm, đường kính (ĐK) ngang 

chỗ hẹp nhất 5mm, không thấy ổ dị dạng hay 
phình mạch, không thấy huyết khối TM đùi. 

CLVT loại trừ hoàn toàn các chấn thương tạng 

đặc và tạng rỗng trong ổ bụng, chấn thương 
khung chậu (Hình 3). BN được điều trị nội khoa. 
 

 
- Trường hợp 4: BN nam, 55 tuổi, tiền sử 

khỏe mạnh, vào viện vì phù chân trái trong 5 
năm với nhiều đơt phù chân trái trắng, mềm, ấn 
lõm, không thấy loét chân. Siêu âm TM chi dưới 
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có kết quả bình thường. CLVT 64 dãy có dựng 
hình mạch máu thấy hẹp nặng TM chậu gốc bên 
trái gần sát chỗ đổ vào TM chủ dưới do sự đè ép 
của ĐM chậu gốc phải với nền là thân đốt L5 
phía sau. Trên ảnh CLVT có dựng mạch còn cho 
thấy TM chậu ngoài hẹp nặng trên đoạn dài 
70mm đến gần chỗ đổ của TM đùi, chỗ hẹp nhất 
đo được 4mm. Không thấy huyết khối TM chi 
dưới, không thấy dị dạng mạch hay tuần hoàn 
bàng hệ. Hệ ĐM hoàn toàn bình thường (Hình 
4). BN được chẩn đoán là hội chứng May – 
Thurner, điều trị nội khoa và theo dõi định kì. 
 

 
- Trường hợp 5: BN nam 80 tuổi, tiền sử 

tăng huyết áp và đái tháo đường nhiều năm, vào 
viện vì xuất hiện phù chân trái nhiều năm nay, 
diễn biến nhiều đợt, tính chất phù mềm toàn bộ 
chân trái, trắng, mềm, ấn lõm, nổi rõ các TM 
dưới da, không thấy loét chân. Siêu âm Doppler 
mạch không thấy huyết khối, thấy các TM nông 
và sâu có dòng chảy chậm. CLVT 64 dãy thấy 
hình ảnh hẹp TM chậu gốc bên trái do ĐM chậu 
gốc bên phải đè ép kèm theo hình hẹp dài TM 
chậu ngoài. Hình nhiều TM bàng hệ dưới da ở 
chân trái dẫn lưu về TM chậu gốc bên phải. ĐM 
chủ chậu hai bên xơ vữa rải rác (Hình 5). Chẩn 
đoán được đặt ra là hội chứng May – Thurner. 
BN điều trị nội khoa. 
 

 

2. Phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu và 
tổng kết nhóm BN. 

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN  
Chúng tôi tổng kết năm trường hợp được 

chẩn đoán hẹp TM chậu gốc với 3 trường hợp 
hẹp bên phải và hai trường hợp bên trái. HẹpTM 
chậu gốc khi ĐK ngang bé hơn ĐM đi cùng mức, 
theo tác giả Jin Hyun Joh (2013) nghiên cứu trên 
1229 người Hàn Quốc thì ĐK ngang ĐM chậu gốc 
từ 10-15mm [5]. Các trường hợp chúng tôi báo 
cáo, hẹp TM chậu gốc đều mức độ nặng với ĐK 
ngang chỗ hẹp nhất 5-6mm. Trên thế giới 
thường nói về hội chứng May – Thurner hay 
Cockett với biểu hiện hẹp TM chậu gốc trái bị đè 
ép vào giữa ĐM chậu gốc phải (RCIA – Right 
common iliac artery) và thân đốt sống thắt lưng 
L4-L5 [1]. CIVS gặp khoảng 2-5% ở những BN 
có bệnh lý TM chi dưới, là một trong những 
nguyên nhân gây ra bệnh lý huyết khối TM sâu 
chi dưới, nghiên cứu cho thấy những BN CIVS 
bên trái có thể làm tăng khả năng DVT lên 18-
49%. Bệnh lý này hay gặp ở độ tuổi trung niên 
hoặc người già, tỷ lệ nữ hay gặp hơn nam giới 
[6]. Trong 5 BN của chúng tôi, độ tuổi đều từ 55 
tuổi trở lên và đều là nam giới. 

Nguyên nhân hẹp TM chậu gốc do bẩm sinh, 
nguyên phát, thứ phát hay không rõ nguyên 
nhân [4]. Trong năm BN chúng tôi báo cáo, 
nguyên nhân đều là thứ phát, có 4/5 trường hợp 
CIVS do sự đè ép của ĐM chậu gốc đi cùng, có 1 
trường hợp do khối máu tụ lân cận đè ép vào. 

Diễn biến bệnh thầm lặng, nhiều khi không 
triệu chứng, và có thể tái diễn nhiều đợt trước 
khi vào viện, 4/5 BN của chúng tôi đều có diễn 
biến bệnh trên 2 năm, trong một số trường hợp 
có thể gây ra tổn thương đến da và móng chân 
(trường hợp 1), điều này phù hợp với cơ chế của 
bệnh lý là thường từ từ do sự đè ép của hệ ĐM 
lân cận, tuy nhiên trong một số trường hợp thì 
diễn biến bệnh thường cấp tính như trường hợp 
BN thứ 3 của chúng tôi, hẹp TM chậu gốc phải 
do đè ép bởi khối máu tụ sau chấn thương 3 
ngày [6]. Triệu chứng phù chi dưới hay gặp, 
thường phù chi cùng bên với TM hẹp, và diễn 
biến tái diễn nhiều đợt, mức độ phụ thuộc mức 
độ hẹp của TM cũng như tuần hoàn bàng hệ với 
TM đối bên. Trong số 5 BN chúng tôi báo cáo thì 
có 4/5 trường hợp có phù chi dưới. Như vậy, với 
một BN phù chi dưới một bên thì nên nghĩ đến 
hẹp TM chậu gốc. CĐHA rất có giá trị trong chẩn 
đoán bệnh lý hẹp TM chậu gốc ở những BN phù 
chi dưới một bên, các phương pháp thường dùng 
là siêu âm Doppler mạch, CLVT, cộng hưởng từ. 
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Siêu âm Doppler màu thường được chỉ định đầu 
tiên, tuy nhiên việc xác định dấu hiệu trực tiếp vị 
trí hẹp TM chậu gốc trên siêu âm là rất khó vì 
TM chậu gốc nằm sâu trong tiểu khung, bị che 
lấp bởi bàng quang, hơi trong các quai ruột và 
thành bụng dày cũng là một hạn chế. Theo một 
số tác giả thì các dấu hiệu gián tiếp trên siêu âm 
giúp ích cho lâm sàng là: 1, tốc độ dòng chảy 
(Flow volume) của TM chậu gốc bên phải cao 
hơn ~ 40% so với bên trái; 2, là tỷ lệ vận tốc 
đỉnh (peak velocity) của TM chậu gốc trái so với 
TM chậu gốc phải bé hơn 0,9. Ngoài ra, siêu âm 
tìm huyết khối và tăng áp lực TM chi [6]. Cộng 
hưởng từ có giá trị xác định chẩn đoán nhưng 
giá thành cao và cần BN phối hợp tốt. Chụp TM 
số hóa xóa nền (DSA)là tiêu chuẩn để chẩn 
đoán, nhưng đây là thủ thuật xâm lấn và khó áp 
dụng rộng rãi, thường chỉ áp dụng khi BN có xu 
hướng điều trị bằng can thiệp mạch đặt Stent. 
CLVT đã được dùng từ lâu để chẩn đoán các 
bệnh lý TM chi dưới nói chung và bệnh lý hẹp 
TM chậu gốc. CLVT đa dãy với tái tạo hình ảnh ở 
ba mặt phẳng là phương pháp không xâm lấn 
như DSA, thời gian thăm khám ngắn nhưng đánh 
giá được toàn bộ đường đi TM, điều mà siêu âm 
hạn chế. CLVT xác định chính xác vị trí hẹp, 
nguyên nhân hẹp, liên quan các cấu trúc giải 
phẫu xung quanh, đánh giá tuần hoàn bàng hệ, 
đây là điều mà các PT viên và bác sỹ can thiệp 
mạch cần trong việc điều trị. CLVT xác định 
huyết khối TM chi dưới, đây là biến chứng hay 
gặp và có thể gây ra huyết khối ĐM phổi[6]. Tuy 
nhiên, CLVT vẫn có những hạn chế là phải sử 
dụng thuốc cản quang và không dùng cho phụ 
nữ có thai. Nhóm BN chúng tôi báo cáo đều 
được làm siêu âm Doppler mạch nhưng không 
phát hiện được CIVS, tuy nhiên trên CLVT 64 dãy 
thì được chẩn đoán một cách dễ dàng 

Trường hợp BN thứ 2 của chúng tôi nguyên 
nhân hẹp TM chậu gốc phải tương tự như trường 
hợp tác giả Molloy S nhưng kết hợp thêm dị 
dạng nhánh nối giữa TM chậu ngoài bên phải và 
TM chậu gốc trái, do đó bệnh cảnh chủ yếu là 
phù chân trái. Dị dạng TM chậu có nhiều tác giả 
báo cáo, theo tác giả theo Mack Shin và cộng sự 
năm 2015 hồi cứu khoảng 2488 phim chụp MSCT 
cho thấy tỷ lệ dị dạng tĩnh mạch chậu khoảng 
20,9% tổng số ca (521/2488), được chia thành 8 
nhóm gồm nhóm 1, 2(a,b), 3(a,b), 4(a,b), 
5(a,b,c,d), 6(a,b,c,d,e), 7, 8(a,b) [3]. Bệnh nhân 
chúng tôi báo cáo thuộc nhóm 5a với nhánh nối 
từ tĩnh mạch chậu trong phải đến tĩnh mạch 
chậu gốc trái kết hợp với tình trạng hẹp nặng 
tĩnh mạch châu gốc phải (Hình 2), nhóm 5a 

chiếm 6,8%, ở Việt Nam thì chưa có nghiên cứu 
về nhóm bệnh lý này. 

Nhiều tác giả đều đồng ý rằng, việc điều trị 
CIVS có khả năng giảm DVT và triệu chứng gây 
ra bởi CIVS nên được điều trị. Khuyến cáo cho 
thấy việc giải phóng nguyên nhân chèn ép trong 
CIVS là một trong những ưu tiên hàng đầu [6]. 

Trên thế giới, PT điều trị CIVS có nhiều báo 
cáo, các phương phápPT bắc cầu, đặt lại đường 
đi ĐM chậu hay thay đoạn TM trong CIVS và đạt 
hiệu quả tốt [6]. BN thứ nhất của chúng tôi cho 
thấy hiệu quả của việc điều trị PT bắc cầu rất 
tốt. Ngày nay, áp dụng kỹ thuật can thiệp mạch 
trong điều trị CIVS được sử dụng rộng rãi và có 
nhiều kết quả khả quan. Sau điều trị giải phóng 
chèn ép thì việc sử dụng thuốc chống đông được 
khuyến cáo [6]. Trong số 5 BN chúng tôi báo 
cáo, chỉ có một trường hợp BN thứ nhất được 
điều trị PT và đem lại kết quả tốt, còn 4 trường 
hợp khác đều được điều trị nội khoa. Chúng tôi 
thấy rằng, việc điều trị CIVS phụ thuộc nhiều vào 
tình trạng BN, biến chứng và độ tuổi, ở những 
BN trung niên, hẹp tắc mạn tính việc điều trị PT 
nên được cân nhắc. 
 

IV. KẾT LUẬN  
Bệnh lý hẹp TM chậu gốc là bệnh lý hiếm 

gặp, đặc biệt là hẹp TM chậu gốc phải. Diễn biến 
bệnh thường không triệu chứng lâm sàng và một 
số trường hợp có thể diễn biến cấp tính. Chẩn 
đoán chủ yếu dựa vào CĐHA. Điều trị hẹp TM 
chậu gốc tùy thuộc vào từng BN cụ thể. Qua 5 
trường hợp chúng tôi báo cáo và kết hợp với y 
văn thế giới, chúng tôi muốn đóng góp kinh 
nghiệm trong chiến lược chẩn đoán cũng như 
điều trị bệnh lý này và hy vọng trong thời gian 
sắp tới sẽ có báo cáo với số lượng lớn hơn. 
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ĐÁNH GIÁ SỰ THAY ĐỔI NHẬN THỨC, THÁI ĐỘ VỀ VÀNG DA SƠ SINH 
CỦA CÁC SẢN PHỤ SAU CAN THIỆP GIÁO DỤC SỨC KHỎE  

TẠI KHOA PHỤ SẢN BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH KHÁNH HÒA 
 

     Nguyễn Thế Dũng*, Trần Hạnh Bắc* 
 

TÓM TẮT2 
Mục tiêu: Mô tả thực trạng nhận thức, thái độ về 

vàng da sơ sinh của các sản phụ trước can thiệp giáo 
dục sức khỏe và đánh giá sự thay đổi nhận thức, thái 
độ về vàng da sơ sinh của các sản phụ sau can thiệp 
giáo dục sức khỏe tại khoa Phụ Sản bệnh viện đa khoa 
tỉnh Khánh Hòa. Phương pháp: Nghiên cứu can thiệp 
trên một nhóm sản phụ có so sánh trước-sau sinh. 
Nghiên cứu được thực hiện trên 80 sản phụ khám thai 
định kỳ vào tuần thứ 35 và đăng ký sinh con tại khoa 
Phụ Sản bệnh viện đa khoa tỉnh Khánh Hòa từ tháng 
01-6/2017. Số liệu được phân tích bằng phần mềm 
SPSS 22.0 Kết quả: Chỉ có 8,8% sản phụ có nhận 
thức đúng và 17,5% sản phụ có thái độ tốt về vàng 
da sơ sinh trước can thiệp giáo dục sức khỏe. Sau can 
thiệp giáo dục sức khỏe tỷ lệ các sản phụ có nhận 
thức đúng tăng 38,7%, thái độ tốt tăng 47,5%. Điểm 
số trung bình về nhận thức trước can thiệp giáo dục 
sức khỏe là 7,4±2,4 và sau can thiệp là 11,5±2,9 với 
p<0,05. Điểm số trung bình về thái độ trước can thiệp 
giáo dục sức khỏe là 2,5±1,0 và sau can thiệp là 
4,6±0,6, với p<0,05. 

Từ khóa: Giáo dục sức khỏe, vàng da sơ sinh, 
kiến thức, thái độ. 
 

SUMMARY 
EVALUATION OF CHANGES IN PATIENTS’ 

AWARENESS AND ATTITUDES ABOUT 

NEWBORN JAUNDICE AT OBGYN DIVISION 
OF KHANH HOA GENERAL HOSPITAL 

Purpose: To describe the perception and attitudes 
of maternal women toward hyper bilirubinemia in 
newborns before the health education intervention; 
and to evaluate the changes of their understanding 
and attitudes toward the condition after that 
intervention. Method: Intervention research on a 
maternal group with pre-post partum comparison. The 
study was conducted on 80 women who are having 
regular ante natal care at 35 weeks of pregnancy and 
registered at the Obstetrics and Gynecology Division of 
Khanh Hoa General Hospital from January, 2017 to 
June, 2017. The collected data were analyzed by SPSS 
22.0 software. Result: Before the health education, 
only 8.8% of the women have the right knowledge 
and 17.5% have good attitudes toward neonatal 
jaundice. After the intervention of health education, 
the number of women with proper awareness has 
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Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Thế Dũng 
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Ngày nhận bài: 14/10/2017        
Ngày phản biện khoa học: 5/11/2017 
Ngày duyệt bài: 15/11/2017 

increased to 38.7% and with good attitudes has 
increased to 47.5%. The mean score for the 
awareness before the health education intervention is 
7.4 ± 2.4 and after the intervention is 11.5± 2.9 with 
p<0.05. The mean score of the attitudes before the 
health education intervention is 2.5± 1.0 and after the 
intervention is 4.6± 0.6 with p<0.05. 

Keywords: Health education intervention, 
newborn jaundice, awareness, attitudes.  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Vàng da xảy ra ở 50-60% trẻ sơ sinh đủ 

tháng và 80% trẻ sơ sinh non tháng và là 
nguyên nhân hàng đầu gây nhập viện sau sinh 
hoặc tái nhập viện trong tuần đầu tiên của cuộc 
sống ở trẻ sơ sinh [5]. Hậu quả nặng nề nhất 
của tăng bilirubin máu ở trẻ sơ sinh là tổn 
thương não mạn tính (vàng da nhân) dẫn đến 
10% tử vong và 70% di chứng thần kinh; và tổn 
thương não cấp tính dẫn đến 51,67% giảm thính 
lực hoặc điếc ở trẻ sơ sinh [2]. Tuy nhiên, quản 
lý và điều trị kịp thời có thể đảm bảo an toàn 
cho sức khỏe của trẻ dựa trên cơ sở bilirubin chỉ 
nguy hiểm khi vượt quá ngưỡng não trẻ [1]. 
Ngày nay, sự quá tải xảy ra ở hầu hết các bệnh 
viện đã dẫn đến sự phổ biến của tình trạng cho 
các sản phụ (SP) xuất viện sớm sau sinh. Việc 
rút ngắn thời gian theo dõi trẻ sau sinh và giám 
sát trẻ sau xuất viện đã đặt ra thách thức lớn 
cho đội ngũ y tế trong công tác quản lý vàng da 
sơ sinh (VDSS) và trách nhiệm của các sản phụ 
về nhận định vàng da ở trẻ sẽ tăng lên. Do đó, 
nhận thức và thái độ của các sản phụ đóng một 
vai trò quan trọng trong kết quả cuối cùng của 
bệnh VDSS. Nhằm đánh giá hiệu quả của công 
tác giáo dục sức khỏe (GDSK) ngay từ giai đoạn 
tiền sản để nâng cao nhận thức, thái độ cho các 
sản phụ về VDSS, giúp các sản phụ chủ động, tự 
tin trong trực tiếp chăm sóc, xử lý VDSS ở trẻ, 
góp phần giảm thiểu yếu tố nguy cơ đối với trẻ, 
chúng tôi nghiên cứu đề tài: “Đánh giá sự thay 
đổi nhận thức, thái độ về vàng da sơ sinh của 
các sản phụ sau giáo dục sức khỏe tại khoa Phụ 
Sản bệnh viện đa khoa tỉnh Khánh Hòa năm 
2017” nhằm các mục tiêu: 

- Mô tả thực trạng nhận thức, thái độ trước 
can thiệp giáo dục sức khỏe về vàng da sơ sinh 
của các sản phụ tại khoa Phụ Sản bệnh viện đa 
khoa tỉnh Khánh Hòa năm 2017. 
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- Đánh giá sự thay đổi nhận thức, thái độ sau 
can thiệp giáo dục sức khỏe về vàng da sơ sinh 
của các sản phụ tại khoa Phụ Sản bệnh viện đa 
khoa tỉnh Khánh Hòa năm 2017. 
 

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

(SP) đang mang thai ở tuần thứ 35 thực hiện 
khám thai định kỳ và đăng ký sinh tại khoa Phụ 
Sản bệnh viện đa khoa tỉnh Khánh Hòa từ tháng 
01/2017- 6/2017. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn vào: SP mang thai 
ở tuần thứ 35 và thực hiện khám thai định kỳ tại 
khoa Phụ Sản bệnh viện đa khoa tỉnh Khánh 
Hòa. SP sinh sống tại Khánh Hòa và đăng ký sinh 
tại khoa Phụ Sản bệnh viện đa khoa tỉnh Khánh 
Hòa. SP đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: SP không có 
khả năng giao tiếp trong sinh hoạt bình thường 
và không biết chữ. SP có con đã hay đang điều 
trị tại khoa Sơ sinh bệnh lý. SP từ chối tham gia 
nghiên cứu. 

2.2. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu can 
thiệp so sánh trước - sau trên cùng một nhóm. 

2.3. Cỡ mẫu: Được tính theo công thức 
nghiên cứu can thiệp so sánh trước - sau trên 
cùng một nhóm: n = 2 x 10,51 x (1–0,6)/ (0,4)2 
= 53. Nhằm đảm bảo hiệu lực mẫu và tránh 
nguy cơ mất mẫu, chúng tôi tiến hành lấy mẫu 
80 sản phụ. 

2.4. Phương pháp thu thập số liệu: Sử 
dụng cùng một bộ công cụ khảo sát để thu thập 
số liệu trước và sau can thiệp GDSK. Giải thích 
trực tiếp, rõ ràng mục đích nghiên cứu cho các 
đối tượng, nếu các SP đồng ý tham gia nghiên 
cứu ký tên vào phiếu 

2.5. Xử lý số liệu thống kê: Sử dụng phần 
mềm SPSS for Windows 22.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1.Thực trạng nhận thức, thái độ về 

VDSS của các sản phụ trước can thiệp GDSK 
3.1.1. Đặc điểm dịch tễ học của đối tượng 

nghiên cứu 
Tổng số SP: 80, trong đó <35 tuổi có 66 SP 

chiếm 82,5%; ≥35 tuổi có 14 SP chiếm 17,5%. 
Tuổi trung bình (TB) của các SP tham gia 

nghiên cứu là 27,9 ± 5,6. Tỷ lệ các SP sống ở 
nông thôn chiếm 58,8%, thành thị chiếm 41,2%. 
Nghề nghiệp phân bố cao nhất ở lĩnh vực công 
chức, viên chức chiếm 48,8%, nông dân chiếm 
6,2%. Tỷ lệ các các SP có trình độ học vấn từ 
cấp III trở xuống là 48,8% và trên cấp III là 
51,2%. Phần lớn các SP có tình trạng kinh tế ở 

mức nghèo hoặc trung bình 80%, chỉ có 20% từ 
khá trở lên. Về đặc điểm sản khoa: hầu hết các 
SP sinh con ở tuần thứ 37 trở lên, chỉ có 5% SP 
sinh con dưới 37 tuần, sinh con lần hai chiếm 
53,8% và 46,2% SP sinh con lần đầu.  

3.1.2. Nhận thức về VDSS của các sản phụ 
trước can thiệp GDSK   

Các SP còn thiếu nhận thức hoặc có nhận 
thức chưa đúng về VDSS chiếm 91,2%, trong khi 
chỉ có 8,8% các SP có nhận thức tốt. 

*Nhận thức về khái niệm VDSS của các SP 
trước can thiệp GDSK: có 83,8% các SP biết 
VDSS là triệu chứng của da, niêm mạc và kết 
mạc mắt xuất hiện màu vàng, đây cũng là dấu 
hiệu xảy ra phổ biến ở hầu hết trẻ sơ sinh 
(61,2%). Có 60% các SP biết VDSS có thể là 
triệu chứng sinh lý song cũng có thể là bệnh lý ở 
trẻ sơ sinh. 

*Nhận thức về nhận biết VDSS của các SP 
trước can thiệp GDSK: có 53,8% các SP có nhận 
thức tốt về cách quan sát màu sắc da trẻ để 
phát hiện vàng da, vẫn còn 46,2% chưa tốt; 
47,5% các SP có nhận thức tốt về vàng da xuất 
hiện sớm trong 36 giờ đầu sau sinh là dấu hiệu 
nguy hiểm của vàng da bệnh lý, 52,5% chưa tốt.  

*Nhận thức về vàng da kéo dài hơn 2 tuần ở 
trẻ sơ sinh là dấu hiệu của vàng da bệnh lý có 
47,5% SP nhận thức tốt, 52,5% SP nhận thức 
chưa tốt. 

*Nhận thức về nguyên nhân gây VDSS của 
các SP trước can thiệp GDSK: có 11,2% các SP 
có nhận thức tốt về trẻ bú kém có nguy cơ bị 
VDSS, 56,2% các SP có nhận thức tốt về trẻ sinh 
thiếu tháng có nguy cơ bị VDSS cao hơn các trẻ 
khác, 38,8% các SP có nhận thức tốt về nhiễm 
trùng là một trong những nguyên nhân gây 
VDSS, 35% các SP có nhận thức tốt về mẹ ăn 
những loại thức ăn có màu vàng không phải là 
nguyên nhân gây VDSS, 37,5% các SP có nhận 
thức tốt về bất đồng nhóm máu là nguyên nhân 
phổ biến gây VDSS. 

*Nhận thức về xử trí khi phát hiện VDSS của 
các SP trước can thiệp GDSK: có 80% các SP cho 
rằng nên đưa trẻ đi khám ngay khi phát hiện trẻ 
bị vàng da, 37,5% các SP có nhận thức về chiếu 
đèn chuyên dụng là phương pháp điều trị VDSS 
hiệu quả và an toàn cho trẻ. 

*Nhận thức về biến chứng khi không điều trị 
VDSS kịp thời của các SP trước can thiệp GDSK: 
có 10% các SP biết trẻ sơ sinh vàng da nặng nếu 
không điều trị kịp thời có thể có nguy cơ tử 
vong, 31,2% các SP có nhận thức tốt VDSS bệnh 
lý nếu không được điều trị kịp thời có thể gây 
tổn thương não cho trẻ, 43,8% các SP có nhận 
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thức tốt về VDSS bệnh lý có thể gây di chứng 
điếc, giảm thính lực ở trẻ. 

*Điểm TB theo nhóm nhận thức về VDSS của 
các SP trước can thiệp GDSK là 7,4±2,4. 

3.1.3. Thái độ về vàng da sơ sinh của các sản 
phụ trước can thiệp GDSK 

Có 82,5% các SP có thái độ chưa đúng về 
VDSS. Điểm TB thái độ về VDSS của các SP 
trước can thiệp GDSK là 2,5±1,0. 

3.2. Hiệu quả can thiệp GDSK đối với thay 

đổi kiến thức về VDSS của các sản phụ: 

8.8%

91.2%

47.5%
52.5%

0%

50%

100%

Trước can

thiệp GDSK

Sau can thiệp

GDSK

Nhận thức đúng Nhận thức chưa đúng
 

Biểu đồ 3.2: Kết quả chung nhận thức về 
VDSS của các SP trước và sau can thiệp GDSK 

*Thay đổi nhận thức về VDSS của các SP: 
Trước can thiệp GDSK, tỷ lệ các SP có nhận thức 
đúng và chưa đúng lần lượt là 8,8% và 91,2%. 
Sau can thiệp GDSS, tỷ lệ các SP có nhận thức 
tốt chiếm 47,5%, và 52,5% các SP có nhận thức 
chưa tốt. 

*Sau can thiệp GDSK các SP có sự cải thiện 
nhiều về điểm số nhận thức tăng từ 50% trở lên 
so với số điểm nhận thức ban đầu chiếm 32,5% 
và < 50% chiếm 67,5%. 

*Sự cải thiện điểm số nhận thức chung về 
VDSS trước-sau can thiệp GDSK có sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

3.3. Hiệu quả can thiệp GDSK đối với 
thay đổi thái độ về VDSS của các sản phụ: 

17.5%

82.5% 95.0%

5.0%

0%

50%

100%

Trước can

thiệp GDSK

Sau can thiệp

GDSK

Thái độ tốt Thái độ chưa tốt
 

Biểu đồ 3.3. Kết quả chung thái độ về VDSS 
của các SP trước và sau can thiệp GDSK 
*Trước can thiệp  GDSK tỷ lệ các SP có thái 

độ tốt và chưa tốt lần lượt là 17,5% và 82,5%. 
Sau can thiệp GDSK, tỷ lệ các SP có thái độ tốt là 
95% (tăng 77,5%), vẫn còn 5% các SP có thái 
độ chưa tốt về VDSK. Các SP có sự cải thiện 
nhiều về điểm số thái độ tăng ≥ 50% so với số 
điểm thái độ ban đầu chiếm 30% và <50% 
chiếm 70%. Có sự khác biệt về điểm số thái độ 
chung về VDSS trước- sau can thiệp GDSK, sự 
khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

3.4. Một số yếu tố tác động đến hiệu quả của 
GDSK trong thay đổi nhận thức, thái độ về VDSS 
của các sản phụ:  

*Mối liên quan giữa đặc điểm sản khoa và sự 
thay đổi nhận thức đúng của các SP sau can 
thiệp GDSK có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

*Mối liên quan giữa nguồn thông tin về VDSS và 
sự thay đổi nhận thức của các SP sau can thiệp 
GDSK không có ý nghĩa thống kê, với p > 0,05. 

*Mối liên quan giữa đặc điểm sản khoa và sự 
thay đổi thái độ của các SP sau can thiệp GDSK 
không có ý nghĩa thống kê, với p>0,05. 

*Mối liên quan giữa nguồn thông tin về VDSS 
và sự thay đổi thái độ của các bà mẹ sau can thiệp 
GDSK không có ý nghĩa thống kê, với p > 0,05. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1.Thực trạng nhận thức về VDSS của các 

sản phụ trước can thiệp GDSK 
Trong nhóm nhận thức về khái niệm VDSS, có 

83,8% các SP biết vàng da là hiện tượng da, 
phần trắng của mắt có màu vàng ở trẻ sơ sinh 
và 61,2% các SP biết vàng da xảy ra phổ biến ở 
hầu hết trẻ sơ sinh, kết quả này tương ứng với 
kết quả nghiên cứu của Phạm Diệp Thùy Dương 
[1] là 56% hay Boo Nem Yun [4] là 63%. Chỉ có 
8,8% SP có nhận thức đúng và 91,2% SP còn 
thiếu nhận thức về VDSS trước can thiệp GDSK. 
Tại các nước phát triển, hệ thống y tế phát triển 
rộng khắp đặc biệt y tế gia đình, nhân viên y tế 
được đào tạo chuyên sâu và có kinh nghiệm sẽ 
chịu trách nhiệm theo dõi, phát hiện VDSS sau 
xuất viện hậu sản qua thăm khám sức khỏe tại 
nhà. Song, ở Việt Nam sau khi trẻ được xuất viện 
hậu sản theo mẹ, công việc chăm sóc và theo 
dõi sát tình trạng sức khỏe của trẻ phụ thuộc 
chính vào trách nhiệm của các bà mẹ, do đó việc 
cung cấp thông tin, hướng dẫn chi tiết, cụ thể để 
theo dõi, phát hiện vàng da đúng ở trẻ sơ sinh 
đóng vai trò rất quan trọng. 

Về nguyên nhân gây vàng da ở trẻ sơ sinh: có 
11,2% SP biết trẻ bú kém có thể là nguyên nhân 
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gây VDSS; có 56,2% các SP cho rằng trẻ sinh 
thiếu tháng có nguy cơ bị vàng da cao hơn các 
trẻ khỏe mạnh, kết quả này cao hơn kết quả 
nghiên cứu của Ling Zhang [7] là 32,96%. Chỉ có 
37,5% các SP biết bất đồng nhóm máu mẹ con 
là nguyên nhân phổ biến gây VDSS, cao hơn kết 
quả của Hoàng Thị Làn [3] là 16% nhưng thấp 
hơn kết quả nghiên cứu của Ling Zhang [7] là 
62,16%. Có 65% các SP vẫn tin rằng mẹ ăn thức 
ăn có màu vàng sẽ làm con bị vàng da, kết quả 
này thấp hơn kết quả của Phạm Diệp Thùy 
Dương[1] là 73%. Chỉ có 31,2% các SP biết 
vàng da nặng có thể gây tổn thương não ở trẻ 
sơ sinh và 43,8% các SP biết điều trị chậm trễ 
vàng da nặng có thể để lại di chứng điếc cho trẻ 
về sau, kết quả này cao hơn kết quả nghiên cứu 
của Phạm Diệp Thùy Dương [1] là 5%, và thấp 
hơn kết quả nghiên cứu của Ling Zhang [7] là 
38,27%. Điều này chứng tỏ các SP chúng tôi 
nghiên cứu còn chưa được cung cấp đầy đủ 
thông tin về nguyên nhân gây VDSS, việc cung 
cấp thông tin về nguyên nhân gây VDSS sẽ giúp 
các SP lưu ý hơn đến đặc điểm sức khỏe sau 
sinh của trẻ để có chế độ chăm sóc phù hợp, kịp 
thời báo với nhân viên y tế để theo dõi và có 
hướng xử trí hợp lý, tránh những niềm tin sai 
lệch trong việc mẹ kiêng khem ăn một số loại 
thực phẩm, dẫn đến chậm trễ đưa trẻ đi khám 
điều trị vàng da. 

4.2. Thực trạng thái độ về vàng da sơ sinh 
của các sản phụ trước GDSK 

Trước can thiệp GDSK, chỉ có 17,5% các SP 
có thái độ tốt và có đến 82,5% các SP có thái độ 
chưa tốt về VDSS. Kết quả này thấp hơn so với 
kết quả nghiên cứu của Phạm DiệpThùy Dương 
[1] là 60,2%. Sự khác biệt này có thể do thời 
điểm thu thập số liệu, nghiên cứu của chúng tôi 
tại lần khám thai định kỳ tuần thứ 35 của các SP 
chưa can thiệp GDSK, trong khi đó nghiên cứu 
của Phạm Diệp Thùy Dương thu thập số liệu ở 
thời kỳ hậu sản. 

4.3. Hiệu quả can thiệp GDSK trong thay đổi 
nhận thức, thái độ về VDSS của các sản phụ 

4.3.1. Thay đổi nhận thức: Tỷ lệ các SP có 
nhận thức đúng sau can thiệp GDSK là 47,5%, 
tăng 38,7% so với trước can thiệp GDSK, trong 
đó các SP có sự thay đổi nhiều về điểm nhận 
thức (≥50% so với điểm số ban đầu) chiếm 
32,5%. Điểm TB nhận thức chung về VDSS trước 
can thiệp GDSK là 7,4 ± 2,4 điểm và sau can 
thiệp GDSK tăng lên 11,5 ± 2,9 điểm. Tất cả các 
nội dung cụ thể trong phần nhận thức của các 
SP sau can thiệp GDSK đều tăng lên và sự khác 

biệt đều có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Trong 
đó, điểm nhận thức về việc “biết nguyên nhân 
của VDSS” sau can thiệp tăng lên 3,1 ± 1,6 điểm 
so với 1,8 ± 1,8 điểm trước can thiệp GDSK vì 
GDSK được tiến hành ngay từ giai đoạn tiền sản 
nhằm nhấn mạnh tầm quan trọng trong dự 
phòng cho trẻ sau sinh và quản lý sức khỏe SP 
ngay từ giai đoạn thai nghén giúp các SP có 
nhận thức để tự xác định nhóm nguy cơ và dự 
phòng cho từng điều kiện cá nhân. Tiếp đến là 
điểm nhận thức “biết về biến chứng của VDSS”, 
sau can thiệp GDSK tăng lên 1,9 ± 1,0 điểm so 
với 0,9 ± 0,9 điểm. Kết quả này tương tự kết 
quả nghiên cứu của Mandana Kashaki [6] cho 
thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về điểm 
số nhận thức VDSS giữa hai nhóm SP có can 
thiệp GDSK và nhóm chứng. Điều này cho thấy 
GDSK của điều dưỡng đã giúp cải thiện đáng kể 
nhận thức về VDSS cho các SP ngay từ giai đoạn 
tiền sản và có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

4.3.2. Thay đổi thái độ: Sau can thiệp 
GDSK, chúng tôi lượng giá lại và ghi nhận có đến 
95% SP có thái độ tốt đối với VDSS so với 47,5% 
trước can thiệp GDSK. Điểm TB thái độ chung về 
VDSS trước can thiệp GDSK là 2,5 ± 1,0 điểm và 
sau can thiệp GDSK là 4,6 ± 0,6 điểm. Trong đó, 
các nội dung lo lắng về trẻ có nguy cơ bị VDSS 
và thái độ xử trí khi trẻ bị VDSS có sự cải thiện 
điểm số cao nhất. Trước - sau can thiệp GDSK 
lần lượt là 0,4 ± 0,5 điểm và 0,4 ± 0,5 điểm tại 
thời điểm trước can thiệp và 0,9 ± 0,4 điểm và 
0,9 ± 0,3 điểm tại thời điểm sau can thiệp. Điều 
này chứng tỏ có sự cải thiện thái độ của các SP 
về VDSS trước - sau can thiệp có ý nghĩa thống 
kê với p < 0,05. 

4.3.3. Những yếu tố ảnh hưởng đến hiệu 
quả can thiệp GDSK trong thay đổi nhận 
thức và thái độ: Điểm TB của mức độ thay đổi 
nhận thức sau can thiệp GDSK là 4,10 ± 2,9, nên 
chúng tôi chọn ngưỡng 4 điểm làm điểm cắt, 
nếu độ thay đổi nhận thức ≥ 4 điểm là thay đổi 
nhận thức nhiều, dưới 4 điểm là thay đổi nhận 
thức ít. Chúng tôi tiến hành đánh giá sự ảnh 
hưởng của đặc điểm sản khoa so với sự cải thiện 
điểm số nhận thức và thái độ về VDSS của các 
SP. Kết quả cho thấy có mối liên quan giữa số 
lần sinh và mức độ cải thiện điểm số nhận thức, 
các SP sinh con lần hai, lần ba có mức độ cải 
thiện điểm nhận thức sau can thiệp GDSK cao 
hơn so với các SP sinh con lần đầu với p = 0,02; 
không có mối liên quan với mức độ cải thiện 
điểm số thái độ với p>0,05. Điều này chứng tỏ, 
nhận thức có được là sự trau dồi của mỗi cá 
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nhân không chỉ qua việc học tập mà còn từ kinh 
nghiệm bản thân, do đó để tăng mức độ cải 
thiện điểm số về nhận thức, GDSK không những 
cần cung cấp thông tin một cách dễ hiểu, tích 
cực cho các SP qua GDSK trực tiếp mà còn cần 
dẫn dắt từng trường hợp cụ thể. Ngoài ra, nguồn 
thông tin các SP tiếp xúc ngoài can thiệp GDSK 
không có mối liên quan với mức độ cải thiện 
điểm số nhận thức, thái độ với p>0,05. Điều này 
chứng tỏ có sự đồng đều giữa các lượng thông 
tin được cung cấp cho mỗi bà mẹ.  
 

V. KẾT LUẬN 
1. Thực trạng nhận thức, thái độ của các 

sản phụ trước can thiệp GDSK về vàng da 
sơ sinh: 

- Nhận thức: Chỉ có 8,8% các SP có nhận thức 

đúng và 91,2% SP thiếu nhận thức về VDSS trước 
thiệp GDSK. Điểm nhận thức TB là 7,4±2,4 điểm. 

- Thái độ: Trước can thiệp, chỉ có 17,5% SP có 
thái độ tốt và có đến 82,5% SP có thái độ chưa tốt 

về VDSS. Điểm thái độ TB là 2,5 ± 1,0 điểm. 

2. Sự thay đổi nhận thức, thái độ của các sản 
phụ sau can thiệp GDSK về vàng da sơ sinh: 

- Sự thay đổi nhận thức: Tỷ lệ các SP có nhận 
thức đúng sau can thiệp GDSK tăng 38,7% so 

với trước can thiệp GDSK. Điểm TB nhận thức 

sau can thiệp GDSK cao hơn so với trước can 
thiệp (11,5±2,9, từ 6 đến 16 điểm so với 

7,4±2,4, từ 2 đến 13 điểm, với p < 0,001). 
- Sự thay đổi thái độ: Tỷ lệ các SP có thái độ 

tốt đối với VDSS sau can thiệp GDSK tăng 47,5% 
so với trước can thiệp. Điểm TB thái độ sau can 

thiệp GDSK cao hơn so với trước can thiệp 

(4,6±0,6, từ 3 đến 5 điểm so với 2,5±1,0, từ 1 
đến 4, với p < 0,001). 
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TÓM TẮT3 
Để đào tạo được những bác sỹ giỏi phục vụ cho 

việc chăm sóc sức khỏe, chữa trị bệnh,… các cơ sở 
đào tạo cần chú trọng nhiều tới việc giảng dạy thực 
hành.Nhưng do đối tượng nghiên cứu trong lĩnh vực 
này lại là con người, nên trong thực tế nhà khoa học, 
các bác sĩ trong các bệnh viện hay các cơ sở đào tạo 
về y tế khó có thể nào đem một con người sống/cơ 
thể sống ra làm các phương tiện, công cụ thực hành, 

 
*Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên 
**Trường Đại học Công nghệ Tt & Truyền thông 
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Ngày nhận bài: 1/10/2017        
Ngày phản biện khoa học: 2/11/2017 
Ngày duyệt bài: 15/11/2017 

thí nghiệm. Gần đây, các cơ sở đào tạo cũng đã 
nghiên cứu áp dụng những pháp phương giảng dạy 
tiên tiến, hiện đại như thiết kế các bài giảng điện tử, 
các hệ thống mô phỏng các bộ phận trên cơ thể con 
người vào làm nguồn học liệu giảng dạy và đảm bảo 
bám sát với hệ thống Atlas giải phẫu trong y học.Tuy 
nhiên, trong việc xây dựng bài giảng điện tử cũng như 
trong các Atlas việc gán nhãn cho các chi tiết là một 
vấn đề phức tạp thường được làm thủ công, tốn kém 
thời gian, do số mốc giải phẫu không những nhiều, 
gần nhau và lại có rất nhiều thông tin kèm theo như: 
danh pháp, vị trí, đặc điểm, chức năng v.v… Như vậy, 
việc gán nhãn cho các mốc chi tiết trong giải phẫu 
luôn là một vấn đề được đặt ra. Bài báo đề xuất việc 
ứng dụng công nghệ thực tại ảo vào phát triển hệ 
thống atlas giải phẫu 3D hệ xương người và gán nhãn 
các mốc chi tiết trong giải phẫu. 

Từ khóa: Giải phẫu, mô phỏng 3D, công nghệ 
thông tin, phần mềm, phần cứng máy tính. 

mailto:trinhxuandan@gmail.com
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SUMMARY 
STUDY ON APPLICATION OF VIRTUAL 

TECHNOLOGY IN THE DEVELOPMENT OF 3D BONE 

ANATOMY ATLAS SYSTEM IN MEDICAL TEACHING 
Training to be good doctors to serve the health 

care, medical treatment, ... the training institutions 
should focus more to the teaching practice. But the 
objects in this field are human, in reality scientists, 
doctors in hospitals or medical institutions are hardly 
able to bring a living person/body living as a means, a 
tool for practice, experiment.Recently, the training 
institutions have also studied the application of 
modern teaching methods such as the design of 
electronic lectures, simulators of parts of the human 
body as a source of learning. The teaching and 
assurance of adherence to the surgical Atlas system in 
medicine. However, in the construction of electronic 
lectures as well as in the Atlas, the labeling of details 
is a complex matter that is often handcrafted, time 
consuming, because the landmark is not so much, 
near And there is a lot of information included: 
nomenclature, location, characteristics, functions, etc. 
As such, labeling of detailed anatomical landmarks is 
always a problem. The article proposes the application 
of virtual reality technology to the development of the 
3D anatomy of the human skeletal system and the 
labeling of detailed histories in surgery. 

Keywords: Anatomy, 3D simulation, information 
technology, software, computer hardware. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hiện nay, hầu hết các trường Y của nước ta 

đào tạo về giải phẫu vẫn chủ yếu dựa trên 4 
nguồn tài liệu chính là: Giáo trình giải phẫu học, 
Atlas giải phẫu người, xác người và một số dạng 
mô hình học cụ khác. Nhưng những nguồn tài 
liệu này đang cho thấy nhiều bất cập và hạn 
chế: thứ nhất là do sự thiếu thốn, nghèo nàn, 
hoặc không đủ chất lượng của xác cũng như các 
mô hình. Nhằm khắc phục được sự thiếu xác 
này, trên thế giới các trường đại học, viên 
nghiên cứu về y tế họ đã nghiên cứu và phát 
triển các ứng dụng công nghệ mô phỏng thực tại 
ảo vào xây dựng các xác ảo (cơ thể ảo) làm công 
cụ thực hành, thí nghiệm cho sinh viên, giảng 
viên và các bác sĩ. Còn ở ở Việt Nam, thực trạng 
cho thấy xác người thiếu một cách trầm trọng 
trong các trường Đại học Y Dược [1,2].  

Một trong những cách tiếp cận cho việc giải 
quyết bài toán thiếu xác là ứng dụng công nghệ 
thông tin nhằm xây dựng xác ảo. Ở Việt Nam, đã 
có một số nghiên cứu về lĩnh vực ứng dụng công 
nghệ mô phỏng thực tại ảo vào y học [1,2,3] và 
đã cho ra phần mềm “Trình diễn cơ thể ảo”, 
trong đó bộ xương đã được đưa vào giảng dạy 
trực tiếp. Ngoài việc giảng dạy trực tiếp trên bộ 
xương ảo như là một giáo cụ trực quan, việc xây 

dựng các bài giảng điện tử theo các giáo trình đã 
và đang được sử dụng nhiều năm qua như các 
Atlas giải phẫu là một thực tế đặt ra. Trường Đại 
học Y Dược Thái Nguyên và Đại học Y Dược Huế 
đã xây dựng nhiều bài giảng theo tiếp cận này 
và tỏ ra hiệu quả trong việc giảng dạy. 

Xuất phát từ thực tế trên, chúng tôi đề xuất 
việc phát triển ứng dụng công nghệ thực tại ảo 
vào xây dựng hệ thống giải phẫu 3D hệ xương 
người và gán nhãn các mốc chi tiết trong giải 
phẫu phục vụ cho giảng dạy là cần thiết nhằm 
trang bị thêm công cụ, phương tiện thực hành, 
thí nghiệm trong giảng dạy, đổi mới phương 
pháp giảng dạy giải phẫu học, nâng cao chất 
lượng đào tạo trong các trường đại học về y học, 
các bệnh viện [4,5,6]. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Mô hình hóa mô hình 3D bộ xương  
Việc mô hình hóa và mô hình 3D bộ xương 

người, chúng tôi sử dụng các công cụ đồ họa 3D 
như 3Ds max và Maya [6,7] để thiết kế và mô 
hình hóa các bộ phận xương. Các bước để mô 
hình hóa mô hình 3D bao gồm: Lựa chọn xương 
cần mô hình hóa; 

- Đưa mô hình xương vào hệ thống phần mềm 
- Thiết kế mô hình hóa xương 
- Tinh chỉnh xương cho phù hợp 
- Lưu trữ dưới dạng file và cơ sở dữ liệu 
2.2. Phân tích và thiết kế chức năng đọc 

và hiển thị mô hình 3D bộ xương 
Trên cơ sở các mô hình xương 3D về các bộ 

phận xương, chúng ta cần đọc vào hệ thống để hiển 
thị. Việc đọc và hiển thị mô hình xương 3D vào 
chương trình được thực hiện theo quy trình sau: 

 
Hình 1. Mô hình quy trình đọc và hiển thị 

mô hình 3D xương vào hệ thống 
2.3. Phân tích và thiết kế chức năng gán 

nhãn xương: Trên cơ sở hệ thống đã đọc và hiển 

thị mô hình 3D xương, tương tác với mô hình xương, 
chúng ta tiếp tục thực hiện chức năng xác định vị trí 

nhãn, gán nhãn và chuẩn hóa vị trí gán nhãn. 
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Với hệ thống gán nhãn: 
Yêu cầu chức năng: Cung cấp các chức 

năng gán nhãn cho mô hình 3D. 
Tính tin cậy: Thông tin gán nhãn phải được 

hiển thị và lưu trữ đầy đủ, chính xác. 
Tính dễ dùng: Thao tác đơn giản, thiết kế 

hớp lý, thân thiện. 
Hiệu năng: Cung cấp công cụ và thông tin 

hỗ trợ cho việc dạy và học giải phẫu 
Khả năng hỗ trợ: Hệ thống tích hợp sẵn tài 

liệu hướng dẫn sử dụng, phim hướng dẫn sử 
dụng để người dùng có thể tra cứu ngay khi gặp 
khó khăn. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN  
3.1. Mục đích của hệ thống: Xây dựng 

chương trình mô phỏng các bộ xương trên cơ thể 
người, phục vụ cho việc giảng dạy và nghiên cứu. 

3.2. Yêu cầu của hệ thống:Hệ thống cung 
cấp cho người sử dụng một công cụ mô phỏng 
cơ thể ảo 3D, cho phép quan sát, tương tác và 
tra cứu các cơ quan, bộ phận chính của cơ thể 
người trên máy tính với nhãn kèm theo. Các yêu 
cầu của hệ thống bao gồm: 

+  Đọc các mô hình 3D theo cấu trúc VRML 
(Virtual reality modeling language) 

+  Cho phép hiển thị mô một cách riêng rẽ. 
+  Cho phép xoay, phóng to, thu nhỏ, dịch 

chuyển, ẩn, hiện, lựa chọn mô hình. 
+ Cho phép hiển thị thông tin nhãn cho từng 

đối tượng cụ thể được lựa chọn 
Đối với nhãn hiển thị: tập trung một số quy 

tắc và tiêu chuẩn cơ bản được thiết lập trước 
đây, đặc biệt trong tài liệu của Imhof hay Yoeli. 
Theo các công trình này, chất lượng ghi nhãn 
được đánh giá theo những luật cơ bản sau đây: 

+ Không có sự chồng chéo giữa các nhãn, các 

đối tượng trong hình vẽ. 
+ Cung cấp đủ không gian cho nhãn để có 

thể đọc được chúng. 
+ Hạn chế sự chồng chéo giữa các đường nối. 
3.3. Cài đặt hệ thống: Bài báo phát triển 

chương trình thực nghiệm “Hệ thống ATLAS giải 
phẫu 3D bộ xương người dựa trên kỹ thuật gán 
nhãn tự động”trên nền tảng Visual C++ 2013 với 
sự trợ giúp của thư viện mã nguồn mở Open Scene 
Graph. Đầu vào của hệ thống là các tệp mô hình 
3D được lưu trữ, mô tả theo cấu trúc VRML. 

*Yêu cầu phần cứng của hệ thống goomg; 
Chíp tính toán (CPU) 2.40 GHz;  Bộ nhớ trong 
(RAM) 512 MB; Bộ nhớ ngoài (HDD) 1GB. 

*Yêu cầu file phần mềm có đầy đủ các file: 
AutoLabel - Solution. zip; Visual C++ Redistri 
butable Package 

3.4. Các tính năng chính của chương trình 
- Đọc mô hình 3D: Chương trình cho phép 

người sử dụng đọc các mô hình 3D các hệ xương 
của cơ thể người vào chương trình, cho phép 
xoay, di chuyển mô hình 3D của các bộ xương ở 
các vị trí và các góc độ khác nhau để quan sát 
và nghiên cứu. 

- Lựa chọn, hiển thị thông tin các thành 
phần trong mô hình 3D: Chương trình hỗ trợ 
việc lựa chọn và hiển thị thông tin trong mô hình 
3D của các bộ xương trong cơ thể. 

3.5. Kết quả thử nghiệm mô hình hóa 
các bộ xương người: Với những thông tin thu 
nhận được về các bộ xương từ nhiều nguồn khác 
nhauvà nhóm thực hiện đề tài đã tiến hành chọn 
lọc, phân loại và sử dụng phương pháp dựng mô 
hình từ ảnh thông thường để dựng mô hình 3D 
cho các bộ xương ở người. Dưới đây là một số 
kết quả dựng mô hình. 

 
Một số hình ảnh mô hình Atlas giải phẫu 3D bộ xương người đã dựng 

 
Mô hình xương hộp sọ 

 
Mô hình xương vùng hộp sọ xương ức 

 
Mô hình các xương 

 
Mô hình các xương sườn, xương cột sống, vùng đầu mặt 

Hình 5. Mô hình hệ xương trục cơ thể người 
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3.6. Kết quả thử nghiệm hệ thống: Chương trình cho phép người sử dụng đọc các mô hình 3D 
hệ xương của cơ thể người vào chương trình, cho phép xoay, di chuyển mô hình 3D hệ xương ở các 

vị trí và các góc độ khác nhau để quan sát và nghiên cứu. Đồng thời, hỗ trợ việc việc lựa chọn và 

hiển thị thông tin nhãn các đối tượng trong mô hình 3D của các hệ cơ quan trong cơ thể. Sử dụng tổ 
hợp phím (Ctrl + trái chuột) để hiện thị hay ẩn đi thông tin nhãn. 
 

 
Đọc và hiện thị mô hình 3D hệ xương 

 
Các thông tin nhãn được hiện thị 

 
Vị trí mới của nhãn mới khi mô hình 

được xoay khoảng 20 độ 

 
Vị trí nhãn được cập nhật mới khi mô hình được xoay 

ra mặt sau 40 độ 

Hình 6. Mô hình xương và nhãn đã được gán 
 

Khi mô hình được xoay các vị trí khác nhau, 
kết quả cho thấy vị trí mới của nhãn vẫn đảm 
bảo dễ đọc, dễ xác định, không bị chồng chéo, 
và không bị cắt vào mô hình. 

3.7. Đánh giá hệ thống: Kết quả thực 
nghiệm cho thấy hệ thống được xây dựng cung 
cấp một atlas giải phẫu 3D bộ xương được thể 
hiện dưới dạng điện tử, cho phép tương tác với 
người dùng để hiển thị những thông tin (nhãn) 
theo yêu cầu thay vì hiển thị toàn bộ mọi thông 
tin. Kết quả trong các thí nghiệm cho thấy 
phương pháp đánh nhãn tự động được xây dựng 
thỏa mãn: 

- Không có sự chồng chéo giữa các nhãn, các 
đối tượng trong hình vẽ. 

- Mỗi nhãn có thể dễ dàng được xác định là 
của đối tượng nào trong hình vẽ. 

- Cung cấp đủ không gian cho nhãn để có 
thể đọc được chúng. 

- Hạn chế sự chồng chéo giữa các đường nối. 
Hệ thống đó đáp ứng được yêu cầu là công 

cụ để các chuyên gia, các giảng viên dạy môn 

giải phẫu soạn ra các bài giảng, phục vụ quá 
trình giảng dạy và học tập. 
 

IV. KẾT LUẬN 
Việc bài toán đặt ra đã được giải quyết bằng  

việc áp dụng công nghệ thực tại ảo vào phát triển 
hệ thống atlas giải phẫu 3D hệ xương người có sử 
dụng kỹ thuật gán nhãn tự động những thông tin, 
vị trí, chức năng của từng mốc giải phẫu nhằm 
phục vụ cho giảng dạy và nghiên cứu. 

Hệ thống phần mềm Atlas giải phẫu đã hỗ trợ 
xây dựng bài giảng điện tử cho Atlas giải phẫu 
người nhằm đổi mới phương pháp giảng dạy và 
nâng cao chất lượng đào tạo. Việc xây dựng 
được hệ thống Atlas thực tại ảo về bộ xương 
người sẽ giúp cho sinh viên, giảng viên và bác sỹ 
sẽ có được những mô hình về xương người trực 
quan hơn, bên cạnh đó, kèm theo những nhãn 
thông tin về vị trí, chức năng, danh pháp,… của 
từng xương. Do sử dụng công nghệ thực tại ảo 
để xây dựng hệ thống nên người dùng có thể 
hiển thị nhãn thông tin hay mô hình xương một 
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cách trực quan, quan sát dưới mọi góc độ khác 
nhau. Đây là kết quả của quá trình thực hiện đề 
tài nghiên cứu khoa học cấp Bộ mã số B2015-
TN06-01. 
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NGHIÊN CỨU CÁC RỐI LOẠN NHIP TIM BĂNG HOLTER ĐIỆN TÂM ĐỒ 
TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH HÀ TĨNH TỪ THÁNG 1/2016-12/2016 

 

Lê Văn Dũng*, Phạm Hữu Đà*, Lê Chí Hướng*  
 

TÓM TẮT4 
Mục tiêu: xác định tần suất và đặc điểm các rối 

loạn nhịp tim trên trên các bệnh nhân được ghi Holter 
điện tâm đồ 24 giờ tại khoa Tim mạch bệnh viện Đa 
khoa Hà Tĩnh từ 1/2016-12/2016. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. Trên 
bản ghi Holter điện tâm đồ của 115 bệnh nhân có chỉ 
định đeo Holter trong thời gian từ tháng 01/2016 - 
12/2016 tại phòng Holter điện tâm đồ khoa Tim Mạch 
- bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Tĩnh. Kết quả nghiên 
cứu:tuổi trung bình của bệnh nhân là: 47,43  16,90. 
tỷ lệ rối loạn nhịp tim có ý nghĩa bệnh lý: 71,4%. tỷ lệ 
gặp ít nhất một loại rối loạn nhịp tim trên Holter là 
92,2%: ngoại tâm thu trên thất: 66,9%; nhịp nhanh 
nhĩ: 12,2%; rung, cuồng nhĩ: 4,3%; blốc nhĩ thất: 
2,6%; rối loạn nhịp xoang: 20%; nhịp chậm xoang: 
11,3%; suy nút xoang: 3,5%; nhịp xoang không đều: 
2,6%; Nhịp nhanh xoang: 2,6%. ngoại tâm thu thất: 
44,3%; nhịp nhanh thất: 5,2%. Kết luận: Holter điện 
tâm đồ 24 phát hiện các biến đổi nhịp tim trong suốt 24, 
đặc biệt những thay đổi nhịp tim nguy hiểm xẩy ra nhất 
thời mà điện tâm đồ bề mặt không bắt được, từ đó có 
chỉ định điều trị phù hợp và hiệu quả cho người bệnh. 

Từ khóa: Rối loạn nhịp tim, Holter, điện tâm đồ. 
 

SUMMARY 
STUDY ARRHYTHMIAS IN PATIENTS WITH 

HOLTER ELECTROCARDIOGRAM (24-HOUR ECG) 

AT THE DEPARTMENT OF CARDIOLOGY OF HA 
TINH GENERAL HOSPITAL FROM 1/2016-12/2016 

Objective: To determine the frequency and 
characteristics of arrhythmias in patients with Holter 

 
*Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hà Tĩnh 
Chịu trách nhiệm chính: Lê Văn Dũng 
Email: dungbvdkht@yahoo.com.vn 
Ngày nhận bài: 2/10/2017     
Ngày phản biện khoa học: 29/10/2017 
Ngày duyệt bài: 13/11/2017 

electrocardiogram (24-hour ECG) at the Department of 
Cardiology of Ha Tinh General Hospital from 1/2016-
12/2016. Subjects and methods: Descriptive 
research. On Holter electrocardiogram of 115 patients 
with Holter indications for the period from January 
2016 to December 2016 in the Holter 
electrocardiogram department of the Ha Tinh 
provincial general hospital. Results: Mean age of 
patients was: 47.43 ± 16.90. Rate of cardiac 
dysrhythmia was 71.4%. The incidence of at least one 
type of arrhythmias on the Holter was 92.2%: extra 
ventricular arrhythmias: 66.9%; Atrial fibrillation: 
12.2%; vibration, tachycardia: 4.3%; At the block: 
2.6%; sinus arrhythmias: 20%; slow heart rate: 
11.3%; failure of the sinus node: 3.5%; sinus 
irregularities: 2.6%; Rapid heartbeat: 2.6%. Loss of 
interest: 44.3%; Ventricular tachycardia: 5.2%. 
Conclusions: Holter electrocardiography 24 detected 
rhythmias variations during 24, especially transient 
cardiovascular events that were not acquired by 
electrocardiographic current, From there it is indicated 
appropriate and effective treatment for patients. 

Keywords: Arrhythmias, Holter, 
electrocardiogram. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ   
Rối loạn nhịp tim (RLNT) là một triệu chứng 

bệnh lý hay gặp trong tất cả các chuyên khoa, 

đặc biệt là trong chuyên khoa tim mạch. Theo 
Nguyễn Mạnh Phan tỷ lệ mắc ít nhất một rối loạn 

nhịp tim trên Holter điện tâm đồ (ĐTĐ) ở người 
Việt Nam bình thường lứa tuổi 45-73 là 41,8%  

Điện tâm đồ 12 chuyển đạo là phương pháp 
đơn giản, hữu hiệu trong chẩn đoán các loại 
RLNT, nhưng hạn chế lớn nhất là không ghi lại 
được hình ảnh loạn nhịp xảy ra nhất thời trong 
ngày. Holter ĐTĐ  là phương pháp ghi lại toàn 
bộ nhịp tim xẩy ra trong 24h, phân tich tổng hợp 
tầng loại RLNT giúp các bác sỹ lâm sàng chẩn 

http://www.hoc3d.com/
mailto:dungbvdkht@yahoo.com.vn
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đoán chính xác và có biện pháp điều trị phù hợp. 
Tại Hà Tĩnh hiện chưa có nghiên cứu các rối loạn 
nhịp tim bằng Holter ĐTĐ nên chúng tôi tiến 
hành đề tài này với mục tiêu: xác định tần suất 
và đặc điểm các rối loạn nhịp tim trên trên các 
bệnh nhân được ghi Holter điện tâm đồ 24 giờ 
tại khoa Tim mạch bệnh viện Đa khoa Hà Tĩnh 
năm 2016. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu  
Tiêu chuẩn lựa chọn: Bản ghi Holter điện tâm 

đồ của 115 bệnh nhân có chỉ định đeo Holter 
trong thời gian từ tháng 01/2016 - 12/2016 tại 
phòng Holter điện tâm đồ khoa Tim Mạch - Bệnh 
viện đa khoa tỉnh Hà Tĩnh. 

Tiêu chuẩn loại trừ:  Bản ghi Holter điện tâm 
đồ không thể phân tích được vì lý do kỹ thuật.  

2. Thiết kế nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: mô tả, hồi cứu. 
Chọn mẫu : trên 500 bản ghi Holter ĐTĐ từ 

01/2016-12/2016, chúng tôi chọn ra 115 bản ghi 
với phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên hệ thống 
với k = 4. 

Thu thập số liệu: phân tích chẩn đoán các 
RLNT được từ các bản ghi Holter. 

Tiêu chuẩn chẩn đoán một số rối loạn nhip 
- Nhịp nhanh xoang: tần số tim >100 chu kì/ phút. 
- Nhịp chậm xoang: tần số tim < 60 chu kì/ phút. 
- Hội chứng nút xoang bệnh lý: gồm một hoặc 

nhiều dấu hiệu: nhịp chậm xoang nặng nề, ngừng 
xoang có hoặc không có nhịp thoát bộ nối, blốc 
xoang nhĩ, hội chứng nhịp nhanh nhịp chậm.  

- Cuồng nhĩ: Sóng P thay bởi sóng F tần số 
khoảng 300/phút, rất đều nhau. 

- Rung nhĩ: Sóng P thay bởi sóng f , tần số 
sóng f nhanh chậm không đều.  

- Tim nhanh thất: chuỗi 3 ngoại tâm thu liên 
tiếp trở lên  

- Blốc nhĩ thất:  
Blốc nhĩ thất cấp1: PQ dài trên 0,2s 
Blốc nhĩ thất cấp 2: kiểu chu kỳ Wenckebach 

(Mobitz 1) và  kiểu Mobitz 2 
Blốc nhĩ thất cấp 3: giữa nhĩ và thất không có 

liên hệ gì với nhau  
- Nhịp bộ nối: tần số: 40- 50 ck/phút, P(-) ở 

D2, D3, aVF, dương ở aVR 
- Ngoại tâm thu thất (NTT/T): nhát bóp đến 

sớm, Q’R’S’ giãn rộn, bình thường: dưới 50 tuổi: 
< 100 NTT/T trong 24 giờ. trên 50 tuổi: < 200 
NTT/T trong 24 giờ. 

- NTT trên thất: P’đến sớm và biến dạng, QRS 
của NTT giống nhịp cơ sở bình thường: từ 20-40 
tuổi: < 10 NTT/N trong 24 giờ. Từ 40-60 tuổi: < 
100 NTT/N trong 24 giờ. trên 60 tuổi: < 1000 
NTT/N trong 24 giờ. 

- Ngừng xoang: Bình thường  không  > 2s với 
người > 30 tuổi, không >2,5 giây ở người < 30 tuổi. 

3. Xử lý số liệu: Bằng phần mềm SPSS 16.0 
 

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

Bảng 1.  Phân bố giới tính 
Giới tính Số BN Tỷ lệ % 

Nam 44 38,3 

Nữ 71 61,7 

Tổng 115 100 

Tỷ lệ bệnh nhân nữ chiếm 61,7%, bệnh nhân 

nam chiếm 38,3% (p<0,05). tỷ lệ nữ:nam ≈ 1,6:1.  

3.2
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Biểu đồ 1. Phân bố nhóm tuổi 

Tuổi trung bình: 47,43 ±  16,90. nhóm tuổi 50-59 chiếm cao nhất: 24,4%. 
2. Tỷ lệ xuất hiện các rối loạn nhịp tim trên 

Holter điện tâm đồ 
Bảng 2: tỷ lệ xuất hiện ít nhất một rối 

loạn nhịp tim. 
Loại RLNT Số BN Tỷ lệ % 

Chỉ có rối loạn nhịp trên thất 54 47 

Chỉ có rối loạn nhịp thất 17 14.8 
BN có cả 2 loại rối loạn nhịp 35 30.4 

Không có RLNT 9 7,8 
Tổng 106 92.2 

Tỷ lệ bệnh nhân mắc ít nhất một loại rối loạn 
nhịp tim là 92,2%. rối loạn nhịp trên thất là 47%  
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gặp nhiều rối loạn nhịp thất 14,8%.  
Bảng 3: tỷ lệ xuất hiện rối loạn nhịp tim 

có ý nghĩa bệnh lý 
Loại RLNT Số BN Tỷ lệ % 

Chỉ có rối loạn nhịp 
trên thất 

41 35,7 

Chỉ có rối loạn nhịp 29 25,2 

thất 
BN có cả 2 loại rối 

loạn nhịp 
12 10,4 

Bình thường 33 28,7 
Tổng 115 100 

Tỷ lệ gặp rối loạn nhịp tim có ý nghĩa bệnh lý 
là 71,4%.  

 
Bảng 4.  Rối loạn nhịp xoang 

RLNX 

Chung 
(n= 115) 

Nam 
(n= 44) 

Nữ 
(n= 71) 

P 
Số 
BN 

Tỷ lệ 
% 

Số 
BN 

Tỷ lệ 
% 

Số 
BN 

Tỷ lệ 
% 

Nhịp chậm xoang 13 11,3 7 15,9 6 8,5 < 0,007 
Nhịp xoang không đều 3 2,6 2 4,2 1 1,4 < 0,049 

Suy nút xoang 4 3,5 2 4,2 2 2,8 < 0,042 
Nhịp nhanh xoang 3 2,6 1 2,3 2 2,8 > 0,05 

 Nhịp chậm xoang chiếm tỷ cao: 11,3%. các rối loạn nhịp khác ít gặp 
Bảng 5. Tỷ lệ rối loạn nhịp trên thất 

Rối loạn nhịp trên 
thất 

Chung 
(n= 115) 

Nam 
(n= 44) 

Nữ 
(n= 71) 

P 
Số 
BN 

Tỷ lệ 
% 

Số 
BN 

Tỷ lệ % Số BN Tỷ lệ % 

NTT trên thất 77 66,9 30 68,2 47 66,2 > 0,05 
NNN 14 12,2 7 15,9 7 9,8 > 0,05 

Rung, cuồng nhĩ 5 4,3 2 4,5 3 4,2 > 0,05 
Blốc nhĩ thất 3 2,6 1 2,2 2 2,8 > 0,05 

RLNX 23 20 12 27,2 11 15,5 <0,001 
WPW 0 0 0 0 0 0  

NTT trên thất chiếm tỷ lệ cao nhất 66,9%, các rối loạn nhịp tim khác ít gặp  
Bảng 6. Rối loạn nhịp thất 

Rối loạn 
nhịp thất 

Chung 
(n= 115) 

Nam 
(n= 44) 

Nữ 
(n= 71) P 

Số BN Tỷ lệ % Số BN Tỷ lệ % Số BN Tỷ lệ % 
NTT/T 51 44,3 17 38,6 34 47,8 > 0,05 
NNT 6 5,2 2 4,5 4 5.6 > 0,05 

NTT/T chiếm tỷ lệ cao nhất: 44,3%,  nhip nhanh thất: 5,2%  
 

IV. BÀN LUẬN 
Bảng 1, nam 44 (38,3%) và 71 nữ (61,7%). 

Tỷ lệ nữ cao hơn nam có ý nghĩa thống kê. Điều 
này có thể do phụ nữ khá nhạy cảm và dễ bị ảnh 
hưởng bởi các yếu tố tâm lý xã hội hay bị triệu 
chứng hồi hộp trống ngực nên đi khám nhiều 
hơn nam. Tương tự với Irfan G, tỷ lệ nữ là 54% 
cao hơn nam (46%). 

Tuổi trung bình: 47,43 16,90. gặp chủ yếu là 
các bệnh nhân có tuổi trên 40 (68,4%). tuổi từ 
50 trở lên chiếm:(51,3%), đây là lứa tuổi nằm 
trong nhóm đối tượng có nguy cơ cao về tim 
mạch đặc biệt là các rối loạn nhịp tim.  

 Tỷ lệ xuất hiện ít nhất một loại rối loạn nhịp 
tim ở (Bảng 2)  là 92,2%. vì hễ có xuất hiện nhịp 
bất thường là máy ghi nhận ngay. Cao hơn  
Jeldis S. M và cs (1980): RLNT là 82%, Irfan G 
và cs (2009): RLNT là 82%.  

Tỷ lệ bệnh nhân có rối loạn nhịp tim có ý 
nghĩa là 71,4% (Bảng 3). gồm các rối loạn nhịp 
trên thất và các rối loạn nhịp thất. Thấp hơn so 
với kết quả của Hoàng Phương: tỷ lệ RLNT là 
80%. Có thể do tác giả nghiên cứu trên bệnh 
nhân có bệnh lý tim mạch, độ tuổi trung bình 
cũng cao hơn của chúng tôi. 

Trong nhóm rối loạn nhịp tỷ lệ bệnh nhân chỉ có 
rối loạn nhịp trên thất,  chỉ có rối loạn nhịp thất và 
có cả hai loại rối loạn nhịp lần lượt: 35,7%; 25,2% 
và 10,4%. Cao hơn so với Nguyễn Mạnh Phan, tỷ 
lệ mắc ít nhất một ở người Việt Nam bình thường 
lứa tuổi 45-73 là 41,8%. 

Tỷ lệ phát hiện ít nhất một NTT/N và NTT/T 
trong nghiên cứu của chúng tôi là 66,9% và 
44,6%. Tỷ lệ này thấp hơn so với nghiên cứu của 
Hoàng Phương thì tỷ lệ phát hiện NTT/N là 80%, 
NTT/T là 55,6%.   
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Ngoài ra tỷ lệ phát hiện các rối loạn nhịp khác 
của chúng tôi: nhịp nhanh nhĩ (12,2%); blốc nhĩ 
thất (2,6%); nhịp chậm xoang (11,3%); nhịp 
nhanh xoang (2,6%); nhịp nhanh thất (5,2%) 
cũng thấp hơn so với nghiên cứu của tác giả này. 

Tỷ lệ rung nhĩ trong nghiên cứu của chúng tôi 
là 4,3% tương tự với các tác giả: Hoàng phương 
và cs; Jeldis S M và cs. 
 

V. KẾT LUẬN 
Holter điện tâm đồ 24 giờ phát hiện được các 

rối loạn nhịp tim chính xác và toàn diện, trên 115 
bệnh nhân nghiên cứu chúng tôi thấy: tỷ lệ rối loạn 
nhịp tim có ý nghĩa bệnh lý: 71,4%. tỷ lệ gặp ít 
nhất một loại rối loạn nhịp tim trên là 92,2%, ngoại 
tâm thu trên thất: 66,9%, nhịp nhanh nhĩ: 12,2%, 
rung, cuồng nhĩ: 4,3%, blốc nhĩ thất: 2,6%, rối 
loạn nhịp xoang: 20%; nhịp chậm xoang: 11,3%; 
suy nút xoang: 3,5%; nhịp xoang không đều: 
2,6%; nhịp nhanh xoang: 2,6%, ngoại tâm thu 
thất: 44,3%; nhịp nhanh thất: 5,2%.  
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ĐÁNH GIÁ MỐI TƯƠNG QUAN GIỮA ĐIỆN NÃO SỐ HÓA VÀ NỒNG ĐỘ 
PHẾ NANG TỐI THIỂU TRONG GÂY MÊ DÒNG THẤP 

ĐỂ PHẪU THUẬT BỤNG Ở NGƯỜI CAO TUỔI 
 

Phạm Thị Lan*, Công Quyết Thắng**, Tống Xuân Hùng***  
 

TÓM TẮT5  
Mục tiêu: Đánh giá mối tương quan giữa điện não 

số hóa và nồng độ phế nang tối thiểu trong gây mê 
dòng thấp để phẫu thuật bụng ở người cao tuổi. Đối 
tượng phương pháp: 40 bệnh nhân, tuổi ≥ 65, ASA 
I,II, được phẫu thuật mở bụng, duy trì mê bằng 
phương pháp gây mê dòng thấp với FGF 1L/ phút, 
FiO2 50%, Trong mổ BN được theo dõi MAC, Entropy, 
nhịp tim, HATB, SPO2, EtCO2, SPI, TOF. Kết quả và 
kết luận: RE với MAC tương quan tuyến tính nghịch, 
mạnh và rất chặt chẽ với r = -0,9234 và p <0,001. SE 
với MAC tương quan tuyến tính nghịch, mạnh và rất 
chặt chẽ với r= -0,920 và p<0,001. Hiệu số Δ (RE – 
SE) < 3 ở giai đoạn gây mê dòng thấp cho biết MAC-
sevofluran phù hợp với kích thích của phẫu thuật và 
độ mê ổn định khi gây mê dòng thấp. 

Từ khóa: Điện não số hóa, nồng độ phế nang, 
phẫu thuật bụng. 
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SUMMARY 
THE CORRELATION BETWEEN ENTROPY 

(RE, SE) AND MINIMUM ALVEOLAR 

CONCENTRATION DURING LOW FLOW 
ANESTHESIA IN ABDOMINAL SURGERY IN 

ELDERLY PATIENTS 
Object: Evaluating the correlation between 

entropy (RE, SE) and minimum alveolar concentration 
during low flow anesthesia in abdominal surgery in 
elderly patients. Materials and methods: 40 
patients, ASA I, II, aged ≥ 65 years undergoing 
opening  abdominal surgery  were included. The 
inhalation anesthetic maintenance was done with low 
flow at FGF 1L /min, FiO2 50%. A standardized 
anesthetic monitorings (MAC-Sevofluran, entropy, 
heart rate, MAP, SPO2, EtCO2, SPI, TOF) were utilized. 
Results and conclusions: The good negative linear 
correlations between MAC/RE (r = -0,9234, p <0,001) 
and MAC/SE (r = -0,920, p <0,001) were found. A 
good negative linear relationship between MAC and SE 
with r= -0,920 và P<0,001. The Δ (RE – SE) has been 
consistently maintained through the low flow 
anesthesia, which also proved at stable anesthetic 
levels were achieved with MAC regulations. 

Keywords: Entropy (RE, SE), minimum alveolar 
concentration, abdominal surgery. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Gây mê hô hấp là phương pháp gây mê toàn 

thân sử dụng thuốc mê qua đường hô hấp, được 
dùng đầu tiên để gây mê cho bệnh nhân. Gây 
mê dòng thấp là kỹ thuật tiên tiến trong gây mê 
hô hấp hiện đại với nhiều ưu điểm: tiết kiệm, 
giảm thiểu ô nhiễm môi trường, ổn định thân 
nhiệt và giữ được độ ẩm khí thở vào. Tuy nhiên 
khi sử dụng phương pháp này có nguy cơ tích 
lũy các khí không mong muốn trong hệ thống 
thở gây sai liều thuốc mê bay hơi làm sai lệch độ 
mê, đặc biệt trên những đối tượng có nguy cơ 
cao như người cao tuổi, trẻ em. Người cao tuổi 
với những thay đổi sinh lý bệnh trong quá trình 
tăng tuổi và bệnh lý kèm theo rất nhậy cảm với 
thuốc mê và quá trình trao đổi khí là thách thức 
lớn với người làm Gây mê hồi sức trong việc 
đánh giá độ mê. Do vậy, một số trường hợp gây 
mê quá sâu để lại các biến chứng trầm trọng cho 
bệnh nhân, một số trường hợp gây mê không đủ 
sâu dẫn đến tình trạng thức tỉnh trong mổ để lại 
các sang chấn nặng nề về tinh thần. 

Theo dõi độ sâu trong gây mê dòng thấp vẫn 
còn là vấn đề thách thức với người làm gây mê 
hồi sức. Hiện nay, một số dấu hiệu khách quan 
được áp dụng để đánh giá độ mê như nồng độ 
phế nang tối thiểu (MAC). Tuy nhiên, trên cùng 
một MAC thì mỗi BN lại có những đáp ứng lâm 
sàng khác nhau. Đánh giá độ mê dựa trên điện 
não số hóa (Entropy) ra đời là một bằng chứng 
khách quan đánh giá độ mê nhạy hơn và chính 
xác hơn MAC, nhưng chi phí cao và mới chỉ ở 
một số cơ sở gây mê hiện đại. Chính vì vậy 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu: 

Đánh giá mối tương quan giữa điện não số 
hóa và nồng độ phế nang tối thiểu trong gây mê 
dòng thấp để phẫu thuật bụng ở người cao tuổi 
 

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

gồm các BN ≥ 65 tuổi được chỉ định phẫu thuật 

mở vùng bụng theo chương trình dưới gây mê 

hô hấp tại bệnh viện Hữu Nghị, trong thời gian 
từ tháng 10/2016 đến tháng 9/2017. 

- Tiêu chuẩn lựa chọn 
Thể trạng: đối tượng được đánh giá ASA I,II. 

Thời gian phẫu thuật dự kiến > 60 phút. 

BN có năng lực nhận thức tốt, đồng ý tham 
gia nghiên cứu sau khi được bác sĩ giải thích. 

- Tiêu chuẩn loại trừ 
Béo phì (BMI > 25) hoặc gầy (BMI < 18). 

Bệnh nhân có các bệnh hô hấp, tuần hoàn: 
COPD, suy tim, rối loạn nhịp tim… 

-  Tiêu chuẩn đưa ra khỏi nghiên cứu 
Các trường hợp không đặt được NKQ. 

Thời gian phẫu thuật < 60 phút.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Phương pháp mô tả, Thiết kế cắt ngang 

- Cỡ mẫu: chọn toàn bộ bệnh nhân đủ tiêu 
chuẩn nghiên cứu trong thời gian từ tháng 

10/2016 đến tháng 9/2017 
2.3. Chỉ sô nghiên cứu 
2.3.1. Đặc điểm chung 
Đặc điểm của bệnh nhân về tuổi, chiều cao, 

cân nặng 

Phân bố bệnh nhân theo giới, ASA, cơ quan 
phẫu thuật 

Phân bố bệnh nhân theo cơ quan phẫu thuật 

Đặc điểm bệnh nhân trong gây mê: HATB , 
nhịp tim, SPO2, EtCO2, SPI, TOF   

2.3.2. Mối tương quan giữa MAC và RE, 
SE tại các thời điểm nghiên cứu 

Giá trị của MAC, RE, SE, Δ (RE – SE)  tại các 

thời điểm nghiên cứu 
Tương quan giữa các thông số điện não số 

hóa (RE) với nồng độ phế nang tối thiểu (MAC) 
của sevofluran tại các thời điểm nghiên cứu. 

Tương quan giữa các thông số điện não số 
hóa (SE) với nồng độ phế nang tối thiểu (MAC) 

của sevofluran tại các thời điểm nghiên cứu. 

2.4.  Phương pháp xử lý số liệu: Số liệu 
nghiên cứu được phân tích và xử lý bằng các thuật 

toán thống kê y học cơ bản (tỷ lệ %, giá trị trung 
bình, chạy tương quan); nhập liệu trên excel và 

phân tích số liệu trên hần mềm SPSS 21.0.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1.Đặc điểm chung 
Bảng 3.1: Đặc điểm của bệnh nhân về 

tuổi, chiều cao, cân nặng 
Đặc điểm Min Max X±SD 
Tuổi (năm) 65 84 72,53±5,82 

Chiều cao (cm) 150 170 160,58±4,89 

Cân nặng (kg) 
45 

21,8 
73 

24,5 
56,32±8,13 

BMI 16,53 31,11 21,84±3,51 
Nhận xét: Tuổi, BMI của bệnh nhân đều phù 

hợp với tiêu chuẩn nghiên cứu 
Bảng 3.2: Phân bố bệnh nhân theo giới, 

ASA, cơ quan phẫu thuật 
Đặc điểm N % 

Giới:   Nam 36 90,0 
Nữ 4 10,0 

ASA:     I 06 15 
II 34 85 

Nhận xét: Nam giới chiếm tỷ lệ cao hơn nữ 
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giới, ASA của các bệnh nhân nghiên cứu chủ yếu 
là II (chiếm 85%). 

Bảng3.3: Phân bố bệnh nhân theo cơ 
quan phẫu thuật 

Cơ quan phẫu thuật N % 
Dạ dày 20 50,0 

Đại - trực tràng 14 35,0 
Gan - mật 6 15,0 

Nhận xét: Tạng phẫu thuật chủ yếu là dạ 
dày (50%), phẫu thuật gan mật ít nhất (15%) 

Bảng 3.4: Đặc điểm bệnh nhân trong gây mê 
Chỉ số Min Max X±SD 
HATB 78,22 95,0 85,92±5,86 

(mmHg) 
Nhịp tim 

(lần/phút) 
67,22 86,22 76,09±5,95 

SPO2 (%) 98,00 99,67 99,02±0,48 
EtCO2 

(mmHg) 
33 40,14 36,08±2,16 

SPI 27,86 55,43 42,87±8,49 
TOF 0,0 3,14 1,05±1,06 

Nhận xét: Các giá trị trung bình của HATB , 
nhịp tim, SPO2, EtCO2, SPI, TOF  của bệnh nhân 
trước gây mê, trong gây mê dòng thấp và sau khi 
rút ống NKQđều nằm trong giới hạn bình thường. 

 
3.2. Mối tương quan giữa MAC và RE, SE tại các thời điểm nghiên cứu 
Bảng 3.5:  Giá trị của MAC, RE, SE, Δ (RE – SE)  tại các thời điểm nghiên cứu 

Thời điểm 
MAC (%) 

X±SD 
RE 

X±SD 
SE 

X±SD 
Δ (RE – SE) 

X±SD 
T0  97,05±2,78 89,0±5,03 8,02±3,03 
T1 1,04±0,18 50,75±4,71 50,3±4,80 0,44±0,75 
T2 1,035±0,21 50,40±4,77 49,6±4,87 0,82±0,68 
T3 1,03±0,17 50,75±5,04 50,4±5,07 0,36±0,67 
T4 1,07±0,19 49,65±3,06 49,2±2,84 0,46±0,60 
T5 1,08±0,21 49,60±3,12 49,1±3,03 0,51±0,60 
T6 1,11±0,21 48,65±3,94 48,24±3,96 0,36±0,67 
T7 1,10±0,22 49,45±3,51 48,9±3,55 0,54±0,60 
T8  95,45±2,18 90,35±1,79 5,05±3,08 

Nhận xét: Giá trị MAC trung bình tại các thời điểm đều phù hợp với gây mê người cao tuổi. RE và 
SEtrong gây mê dòng thấp nằm trong mức gây mê lâm sàng đủ sâu. Hiệu số RE-SE < 3 ở các thời 
điểm gây mê cho biết MAC-sevofluran phù hợp với kích thích của phẫu thuật trong gây mê dòng thấp 

Hình 3.1: Mối tương quan giữa RE và MAC 

 
Nhận xét:  Mối tương quan giữa RE với MAC là tương quan tuyến tính, nghịch, mạnh và rất chặt 

r =-0,9234 với p < 0,001. 

Hình 3.2: Mối tương quan giữa SE và MAC 
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Nhận xét: Mối tương quan giữa SE với Ce là tương quan tuyến tính, nghịch, mạnh và rất chặt r = 
-0,920 với p < 0,001. 

IV. BÀN LUẬN 
4.1.  Tiêu chí chung  
-  Tuổi: Tuổi thấp nhất là 65 cao nhất là 84, 

phù hợp với tiêu chuẩn người cao tuổi của WHO. 
- Cân nặng: Cân nặng trung bình của bệnh 

nhân là 56,32±8,13, chiều cao trung bình của 
bệnh nhân là 160,58±4,89. Chiều cao, cân nặng 
của bệnh nhân đã được lựa chọn theo chỉ số của 
người bình thường dựa theo chỉ số khối cơ thể 
(BMI nằm trong khoảng 18 – 25).  

-  Giới: Tỷ lệ nam giới chiếm ưu thế (90%) do 
đặc điểm bệnh viện Hữu nghị chủ yếu là các 
bệnh nhân nam giới. 

-  ASA: Bệnh nhân nghiên cứu chủ yếu có 
ASA II (85%), còn lại là ASA I (15%)phù hợp với 
tiêu chuẩn nghiên cứu. 

- Tạng phẫu thuật: Chủ yếu là dạ dày, tuy 
nhiên, các phẫu thuật trong nhóm nghiên cứu là 
những loại phẫu thuật đau nhiều, mức độ đau 
tương đương nhau. Do vậy sự khác biệt giữa các 
loại phẫu thuật trong bảng 3.3 không ảnh hưởng 
đến kết quả nghiên cứu 

-  Các giá trị trung bình của HATB, nhịp tim, 
SPO2, EtCO2, SPI, TOF của bệnh nhân trước gây 
mê, trong gây mê dòng thấp, sau khi rút ống 
NKQ đều ổn định. Bệnh nhân không bị rối loạn 
huyết động, thiếu oxy hay thừa CO2, độ giãn cơ 
và độ đau phù hợp trong giai đoạn phẫu thuật. 

4.2. Mối tương quan giữa MAC và RE, SE 
tại các thời điểm nghiên cứu 

- Kết quả bảng 3.6 cho thấy tại T1, T2, T3, 
T4, T5, T6, T7 là thời điểm gây mê dòng thấp, 
RE và SE đều nằm trong giới hạn 40 – 60, tương 
ứng với độ mê lâm sàng đủ sâu, phù hợp với các 
kích thích của phẫu thuật. Kết quả này phù hợp 
với tác giả Gorban VI và cộng sự [1].  

- Hình 3.1 thể hiện mối tương quan tuyến tính 
nghịch và chặt chẽ của RE với MAC với r = -
0,9234 có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. MAC 
tập trung thành 2 vùng rõ rệt: với MAC < 0,85% 
tương ứng với RE > 60 và MAC nằm trong 
khoảng 0,9% – 1,2% tương ứng với RE < 60. 
Tương tự, hình 3.2 thể hiện mối tương quan tuyến 
tính nghịch và chặt chẽ của SE với MAC với r = - 
0,920 có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Tương 
quan này cũng phù hợp với kết quả nghiên cứu của 
tác giả trong nước và nước ngoài: 

Hoàng Văn Bách (2012) nghiên cứu điều 
chỉnh độ mê theo điện não số hóa bằng nồng độ 
phế nang tối thiểu của thuốc mê, thấy RE với 
MAC có mối tương quan tuyến tính nghịch và 

chặt chẽ của với r = - 0,861, SE với MAC có mối 
tương quan tuyến tính nghịch và chặt chẽ với r = 
- 0,852. 

McKay và cộng sự (2006) sử dụng điện não 
(SE) để đánh giá độ mê của sevofluran, thấy có 
mối tương quan chặt chẽ giữa MAC và SE, MAC 
tăng thì SE giảm. Tuy nhiên, khi MAC > 3% thì 
mối tương quan này không còn chặt chẽ [3]. 

Smith và Dannhauser (2006) nghiên cứu chỉ 
số SE và đáp ứng của tuần hoàn đối với phẫu 
thuật trong thời gian gây mê bằng sevofluran 
cho thấy có mối tương quan chặt chẽ giữa MAC 
với SE, MAC > 1% không sợ có sự thức tỉnh 
trong gây mê, MAC > 2 % và SE < 60 không đủ 
bằng chứng để kết luận về thay đổi tuần hoàn là 
do kích thích đau [4]. 

Thomas và cộng sự (2004) nghiên cứu sự 
tương quan giữa MAC với chỉ số Entropy và BIS, 
kết quả cho thấy có mối tương quan tốt giữa 
MAC với SE và với BIS [5]. 
 

V. KẾT LUẬN 
- RE với MAC tương quan tuyến tính nghịch, 

mạnh và rất chặt chẽ với r = -0,9234 và p<0,001 
- SE với MAC tương quan tuyến tính nghịch, 

mạnh và rất chặt chẽ với r= -0,920 và P<0,001  
- Hiệu số RE-SE < 3 ở các thời điểm trong gây 

mê cho biết MAC-sevofluran phù hợp với kích thích 

của phẫu thuật trong gây mê dòng thấp. 
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KẾT QUẢ BAN ĐẦU ĐIỀU TRỊ BỔ SUNG TESTOSTERON DẠNG GEL 
TRÊN BỆNH NHÂN GIẢM DỰ TRỮ BUỒNG TRỨNG 

 

             Nguyễn Việt Hà*, Hồ Sỹ Hùng** 
 

TÓM TẮT6 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

của các bệnh nhân giảm dự trữ buồng trứng và so 
sánh kết quả thụ tinh trong ống nghiệm giữa hai 
nhóm có và không sử dụng testosteron dạng gel. Đối 
tượng và phương pháp: 44 bệnh nhân giảm dự trữ 
buồng trứng chia thành 2 nhóm, nhóm nghiên cứu 
được sử dụng 12,5mg testosteron dạng gel bôi ngoài 
da trong 21 ngày trước khi kích thích buồng trứng, 
nhóm chứng không sử dụng testosteron. Tiêu chuẩn 
lựa chọn: (1) Có ít nhất một chu kỳ kích thích buồng 
trứng chọc hút < 3 noãn, (2) Số lượng nang thứ cấp 
≤7 nang và AMH < 1,5ng/ml. Phương pháp nghiên 
cứu: thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có so sánh. 
Tiêu chuẩn đánh giá: số noãn chọc hút, số noãn 
trưởng thành, số phôi thu được, tỷ lệ β-Hcg (+) ở 2 
nhóm bệnh nhân. Kết quả: 1- Các bệnh nhân giảm 
dự trữ buồng trứng có tuổi trung bình 35,1±4,5, chủ 
yếu ở độ tuổi >35 (44,2%), BMI trung bình 21,5±2,1, 
xét nghiệm FSH, LH, E2 nằm trong giới hạn bình 
thường. Có sự tương đồng giữa các đặc điểm lâm 
sàng và cận lâm sàng giữa nhóm nghiên cứu và nhóm 
chứng. 2- Nhóm bệnh nhân có dùng testosteron trước 
khi kích thích buồng trứng có số noãn chọc hút(5,52 ± 
3,0) cao hơn nhóm chứng (3,09 ± 1,66), số noãn 
trưởng thành (4,67± 3,18) cao hơn nhóm chứng (2,64 
± 1,71) và tỷ lệ β-hCG(+) (50,0%) cao hơn nhóm 
chứng (22,7%) với p<0,05. Kết luận: Sử dụng 
testosteron dạng gel trước khi kích thích buồng trứng 
làm cải thiện kết quả thụ tinh ống nghiệm của bệnh 
nhân giảm dự trữ buồng trứng. 

Từ khóa: Giảm dự trữ buồng trứng, testosteron 
dạng gel, thụ tinh trong ống nghiệm. 
 

SUMMARY 
INITIAL RESULT OF TRANSDERMAL 

TESTOSTERONE GEL PRE-TREATMENT ON 

INVITRO FERTILIZATION IN PATIENTS 
WITH POOR OVARIAN RESERVE 

Objectives: (1)Describe clinical, laboratory 
features of patients with diminished ovarian reserve 
and (2)Compare in-vitro fertilization result between 
transdermal testosterone group and trial group. 
Material and method: 44 patients divided into 2 
groups: research group used 12,5mg transdermal 
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testosterone gel per day in 21 days before ovarian 
stimulation and trial group with no treatment. 
Selection criteria: (1) at least 1 previous IVF cycle with 
<3 oocytes retrieved or (2) AFC ≤ 7 and AMH 
<1,5ng/ml. Method: randomized clinical trial. Result 
based on number of oocytes retrieved, number of 
mature oocytes, number of embryo and β-hCG 
positive rate. Result: 1. Mean age 35,1±4,5, mainly 
in 35 years and older, mean BMI 21,5±2,1, basal FSH, 
LH, E2 in normal range. No significant difference 
between transdermal testosterone group and trial 
group. 2. The numbers of oocytes retrieved, mature 
oocytes and β-hCG positive rate are significant higher 
in the transdermal testosterone group. Number of 
embryos is higher in transdermal testosteron group 
with no statistic significance. Conclusion: 
Pretreatment with transdermal testosterone may be 
beneficial in improving IVF outcome in patients with 
diminished ovarian reserve. 

Keywords: Diminished ovarian reserve, 
transdermal testosteron, IVF 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thụ tinh trong ống nghiệm là phương pháp 

điều trị vô sinh tích cực, phát triển nhanh chóng 
trong những thập kỷ gần đây. Khâu quan trọng 
của thụ tinh trong ống nghiệm là kích thích 
buồng trứng giúp cải thiện kết quả thụ tinh trong 
ống nghiệm. Tuy nhiên, một trong những khó 
khăn trong kích thích buồng trứng là số nang 
noãn thu được ít do dự trữ buồng trứng giảm và 
đáp ứng buồng trứng kém. Cho đến nay, giảm 
dự trữ buồng trứng vẫn là thách thức đối với các 
nhà lâm sàng, nó làm giảm tỷ lệ có thai và tăng 
chi phí điều trị. 

Giảm dự trữ buồng trứng thường gặp ở 
những phụ nữ trên 35 tuổi và trên một số bệnh 
nhân vô sinh. Đánh giá dự trữ buồng trứng dựa 
vào tuổi của phụ nữ, xét nghiệm hormon hướng 
sinh dục đầu chu kỳ kinh, AMH, siêu âm số lượng 
nang thứ cấp (AFC) và một số thăm dò khác. 
Trong sự phát triển nang noãn, testosteron là 
tiền chất của estrogen, được tạo ra nhờ enzym 
vòng thơm xúc tác dưới sự kích thích của FSH. Ở 
mức độ phân tử, testosteron còn có tác dụng 
làm tăng tác dụng của FSH, kích thích phát triển 
nang noãn [7].  

Các biện pháp điều trị bệnh nhân giảm dự trữ 
buồng trứng còn ít hiệu quả. Trong đó, sử dụng 
testosteron dưới dạng gel bôi ngoài da đã được 
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một số nghiên cứu ở nước ngoài chứng minh làm 
tăng số noãn thu được, tăng tỷ lệ có thai lâm 
sàng và tăng tỷ lệ trẻ sơ sinh sống ở các phụ nữ 
đáp ứng kém với kích thích buồng trứng [2], [6], 
[5]. Mặt khác, các nghiên cứu này cho thấy sử 
dụng testosteron an toàn và không có tác dụng 
phụ đáng kể ở liều điều trị [4]. Ở Việt Nam, chưa 
có  nhiều nghiên cứu về sử dụng testosteron 
dạng gel ở bệnh nhân giảm dự trữ buồng trứng, 
do đó chúng tôi thực hiện nghiên cứu này với 2 
mục tiêu: 

1- Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
của các bệnh nhân giảm dự trữ buồng trứng 

2-So sánh kết quả thụ tinh trong ống nghiệm 
giữa nhóm có sử dụng testosteron dạng gel 
vớinhóm không sử dụng testosteron dạng gel. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: 44 bệnh nhân 

được lựa chọn và chia ngẫu nhiên thành 2 nhóm: 
nhóm nghiên cứu và nhóm chứng. Mỗi nhóm có 
22 người. 

2.1.1.Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân có ít 
nhất 1 trong các tiêu chuẩn sau và đồng ý tham 
gia nghiên cứu:(1) Có ít nhất một chu kỳ kích 
thích buồng trứng chọc hút < 3 noãn, (2)Số 
lượng nang thứ cấp ≤7nang và AMH < 1,5ng/ml. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: Các trường hợp xin 
noãn; bệnh lý tuyến giáp; suy giảm chức năng 
gan, thận; bất thường cơ quan sinh dục. 

2.1.3.Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 
Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 10/2016 
đến tháng 6/2017 tại Trung tâm Hỗ trợ sinh sản-
BV Phụ sản Trung Ương. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1.Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu, 

thử  nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có so sánh. 
2.2.2. Cỡ mẫu: Chọn mẫu thuận tiện. Chúng 

tôi lấy tất cả bệnh nhân đủ tiêu chuẩn vào 
nghiên cứu và 44 bệnh nhân được chọn.Các 
bệnh nhân đủ tiêu chuẩn nghiên cứu được phân 
nhóm ngẫu nhiên vào hai nhóm nghiên cứu bằng 
bắt thăm.  

2.2.3. Các biến số nghiên cứu: 
- Tuổi, BMI, tiền sử IVF 
- Dự trữ buồng trứng (FSH, LH, E2, AMH và 

Testosterone), AFC. 
- Kết quả kích thích buồng trứng: nồng độ E2, 

niêm mạc tử cung, số lượng noãn chọc hút 
- Số lượng phôi, tỷ lệ thụ tinh, số lượng phôi 

chuyển, hCG 

2.2.4. Phương tiện nghiên cứu 
- Thuốc testosterone dạng gel(biệt dược 

Androgel) hàm lượng 50mg mỗi gói của hãng 
Besin Healthcare 

- Phiếu thu thập số liệu nghiên cứu 
2.2.5. Các bước tiến hành 
- Nhóm nghiên cứu (nhóm 1): 22 bệnh nhân 

được sử dụng Androgel  bôi vào da bụng vùng 
quanh rốn 12,5mg mỗi ngày trong 3 tuần. Mỗi 
lần bệnh nhân lấy ¼ gói bôi vào da bụng vùng 
quanh rốn bằng cách hút gel vào bơm tiêm sau 
đó bơm ¼ lượng thuốc ra sử dụng và chờ cho 
thuốc khô hết sau 3-5 phút. Các bệnh nhân 
nhóm 1 được kích thích buồng trứng khi có kinh 
sau khi đã sử dụng đủ testosterone trong 3 tuần. 
Được định lượng testosterone trước và sau khi 
dùng thuốc 3 tuần.  

- Nhóm chứng (nhóm 2): 22 bệnh nhân 
không sử dụng thuốc Androgel  bôi vào da bụng 
hàng ngày. Bệnh nhân sẽ được kích thích buồng 
trứng ngay khi có kinh. 

- Cả 2 nhóm bệnh nhân được kích thích 
buồng trứng bằng phác đồ Antagonist với FSH 
tái tổ hợp (biệt dược: Fostimon hoặc Puregon), 
liều khởi đầu >300 IU/ngày. 

- Theo dõi kích thước và số lượng nang noãn 
vào ngày 2, ngày 6 của chu kỳ kinh nguyệt sau 
đó theo hẹn dựa trên kết quả siêu âm nang noãn 
và nồng độ E2 huyết thanh. 

- Siêu âm niêm mạc tử cung, kích thước các 
nang noãn và xét nghiệm E2, progesteron huyết 
thanh vào ngày tiêm hCG.  

- Chuyển phôi tươi ngày 3. 
- Các bệnh nhân của cả 2 nhóm đều  được 

theo dõi đến sau khi chuyển phôi 2 tuần bằng 
xét nghiệm định lượng β-hCG máu. 

2.2.6. Kỹ thuật thu thập số liệu: Thu thập số 
liệu bằng phiếu thu thập số liệu được thiết kế 
sẵn, lấy thông tin bằng phỏng vấn và kết quả xét 
nghiệm trong hồ sơ bệnh án. 

2.2.7. Phân tích và xử lý số liệu: Các số liệu 
được thu thập và xử lý trên chương trình SPSS 
21.0. Tính các tỷ lệ, các giá trị trung bình được 
biểu diễn dưới dạng X ± SD. So sánh sự khác 
biệt giữa các tỷ lệ bằng test khi bình phương.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của 

các bệnh nhân giảm dự trữ buồng trứng 
3.1.1. Đặc điểm lâm sàng  

Bảng 1. Đặc điểm  lâm sàng của các đối tượng nghiên cứu 
 Nhóm nghiên cứu Nhóm chứng P 

Tuổi (năm) 34,68 ± 4,47 35,18 ± 4,70 >0,05 
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Nhóm tuổi 

≤ 25 0 (0%) 1(4,5%) 

>0,05 
26 – 30 5 (22,7%) 3(13,6%) 
31 – 35 9 (40,9%) 7(31,8%) 
> 35 8 (36,4%) 11(50,0%) 

BMI 21,39 ± 2,36 21,59 ± 1,78 > 0,05 
Nhận xét: Tuổi trung bình , chỉ số khối cơ thể(BMI)của nhóm nghiên cứu và nhóm chứng tương 

tự như nhau, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  
3.1.2. Đặc điểm cận lâm sàng 
Bảng 2. Đặc điểm cận lâm sàng của các đối tượng nghiên cứu 

 Nhóm nghiên cứu Nhóm chứng P 
Nồng độ FSH(IU/l) 8,32 ± 2,39 8,04 ± 3,11 > 0,05 
Nồng độ LH(IU/l) 3,77 ± 1,63 3,60 ± 1,52 > 0,05 

Nồng độ E2(pg/ml) 47,64 ± 24,32 42,87 ± 23,95 > 0,05 
Nồng độ AMH(ng/ml) 1,11 ± 0,54 0,91 ± 0,36 > 0,05 

AFC(nang) 5,91 ± 2,60 5,36 ± 1,84 > 0,05 
Nhận xét: 2 nhóm đối tượng tham gia nghiên cứu không có sự khác biệt về đặc điểm cận lâm 

sàng. Các kết quả xét nghiệm cho thấy nồng độ FSH, LH và E2trong giới hạn bình thường. Không có 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p> 0,05 

3.2. Kết quả thụ tinh trong ống nghiệm giữa hai nhóm có và không sử dụng 
testosteron dạng gel 

3.2.1. Kết quả kích thích buồng trứng 
Bảng 3. Kết quả kích thích buồng trứng 

 Nhóm nghiên cứu Nhóm chứng P 
Liều FSH khởi đầu(IU) 344,32 ± 68,11 354,55 ± 44,75 > 0,05 

Số ngày dùng FSH(ngày) 9,09 ± 0,81 8,73 ± 0,99 > 0,05 
Tổng liều FSH(IU) 3151,14 ± 699,95 3111,36 ± 626,82 > 0,05 

Nồng độ E2 ngày tiêm hCG(pg/ml) 2920,67±1462,12 2274,36 ± 1360,45 > 0,05 
Độ dày NMTC ngày chuyển phôi (mm) 10,99 ± 2,86 10,31 ± 2,50 > 0,05 

Số noãn chọc hút (nang) 5,52 ± 3,02 3,09 ± 1,66 < 0,05 
Số noãn trưởng thành (nang) 4,67± 3,18 2,64 ± 1,71 < 0,05 

Nhận xét: Liều khởi đầu FSH, số ngày sử dụng FSH và tổng liều FSH là tương đương nhau ở 2 nhóm 
bệnh nhân. Nồng độ E2 ngày tiêm hCG và độ dày niêm mạc tử cung ngày chuyển phôi ở nhóm bệnh 
nhân có sử dụng testosteron có cao hơn ở nhóm chứng, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 
với p>0,05. Ở nhóm có sử dụng testosteron trước khi kích thích buồng trứng có số noãn chọc hút và số 
noãn trưởng thành cao hơn nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
 

3.2.2. Kết quả thụ tinh trong ống nghiệm 
Bảng 4. Kết quả thụ tinh trong ống nghiệm 

 
Nhóm 

nghiên cứu 
Nhóm 
chứng 

P 

Tổng số 
phôi 

4,05 ± 2,22 
2,41 ± 
1,65 

> 0,05 

Số phôi 
chuyển 

2,24 ± 1,22 
2,00 ± 
1,41 

> 0,05 

Số phôi 
đông 

1,52 ± 2,13 
0,29 ± 
0,78 

> 0,05 

Tỷ lệ β-
hCG (+) 

11 (50%) 
5 

(22,7%) 
<0,05 

Nhận xét: Ở nhóm có sử dụng testosteron, 
số phôi thu được cao hơn nhóm chứng, tuy 
nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 
kê với p>0,05.Tỷ lệ có thai  sinh hóa nhóm 
nghiên cứu có sử dụng testosteron (50%)cao 
hơn ở gấp 2 lần ở nhóm chứng(22,7%). Sự khác 
biệt này có ý nghĩa thống kê với p< 0,05. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của 

các bệnh nhân giảm dự trữ buồng trứng 
Tiêu chuẩn chẩn đoán giảm dự trữ buồng 

trứng trong nghiên cứu của chúng tôi bao gồm 2 
tiêu chuẩn : (1) Có ít nhất một chu kỳ kích thích 
buồng trứng chọc hút được < 3 noãn, (2) Số 
lượng nang thứ cấp ≤7 nang và AMH < 
1,5ng/ml. Các tiêu chuẩn này tương tự với tiêu 
chuẩn của đồng thuận Bologna năm 2011 về bất 
thường dự trữ buồng trứng [3]. Các tiêu chuẩn 
của chúng tôi có sự khác biệt với tiêu chuẩn lựa 
chọn bệnh nhân nghiên cứu của tác giả Kim và 
cộng sự [6], Fabregues và cộng sự [2]. Các tác 
giả này lựa chọn đối tượng nghiên cứu dựa vào 
số noãn chọc hút được <3 noãn.  

Tuổi: Nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu có 
tuổi thấp nhất là 27 và cao nhất là 45, nhóm 
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chứng có tuổi thấp nhất là 25 và cao nhất là 43. 
Như vậy giữa hai nhóm có  sự tương đồng về 
tuổi. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương 
đương với kết quả nghiên cứu của Fabregues và 
cộng sự [2] với nhóm nghiên cứu có tuổi trung 
bình là 36,5 ± 12,5, nhóm chứng là 36,4± 2. Sự 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 
Ngược lại, tuổi trung bình của bệnh nhân trong 
nghiên cứu của chúng tôi (35,1 ± 4,5) thấp so 
với kết quả nghiên cứu Kim và cộng sự (37,9±3) 
[6], sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Nhóm tuổi: Phần lớn bệnh nhân ở cả 2 nhóm 
trong nghiên cứu này có độ tuổi >30, đặc biệt là 
>35 tuổi. Điều này phù hợp với yếu tố tuổi >35 
là nguy cơ của giảm dự trữ buồng trứng. 

Nồng độ FSH cơ bản: cả 2 nhóm bệnh nhân 
trong nghiên cứu có sự tương đồng về nồng độ 
FSH ngày 2 của chu kỳ kinh nguyệt. Kết quả của 
chúng tôi cũng tương tự với nhóm sử dụng 
testosteron trong nghiên cứu của tác giả Kim và 
cộng sự. Giá trị FSH nằm trong giới hạn bình 
thường cho thấy nồng độ FSH có giá trị dự báo 
không cao với giảm dự trữ buồng trứng. 

Nồng độ LH cơ bản: có sự tương tự giữa 2 
nhóm bệnh nhân. Kết quả của chúng tôi thấp 
hơn so với nhóm bệnh nhân dùng testosteron 
trong nghiên cứu của tác giả Kim và cộng sự [6], 
tuy nhiên kết quả này cao hơn so với kết quả 
nghiên cứu  của Fabregues và cộng sự [2]. Kết 
quả này cho thấy nồng độ LH cơ bản ít có liên 
quan với dự trữ buồng trứng. 

Nồng độ E2: Nồng độ E2 cơ bản trong nghiên 
cứu của chúng tôi tương tự như nhau giữa 2 
nhóm bệnh nhân và không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê. Kết quả này cũng tương tự với 
kết quả của các tác giả Kim và cộng sự [6], 
Fabregues và cộng sự [2]. Sự khác biệt không có 
ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

AFC: Số nang thứ cấp ở 2 nhóm bệnh nhân là 
tương đương nhau, nhưng kết quả của chúng tôi 
cao hơn so với kết quả của Kim và cộng sự [6] 
và Fabregues và cộng sự [2]. Sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p<0,05 

4.2. Kết quả thụ tinh trong ống nghiệm giữa 
nhóm có sử dụng testosteron dạng gel với 
nhóm không sử dụng testosteron dạng gel 

Phác đồ kích thích buồng trứng: Phác đồ kích 
thích buồng trứng trong nghiên cứu của chúng 
tôi tương tự với phác đồ trong các nghiên cứu 
của các tác giả Kim và cộng sự [6]. 

Số ngày dùng FSH trong nghiên cứu của 
chúng tôi tương tự với kết quả nghiên cứu của 2 
tác giả Kim và cộng sự [6], Fabregues và cộng 

sự [2] và không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê với p>0,05. Tổng liều FSH của chúng tôi 
tương tự với tác giả Fabregues và cộng sự [2] và 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p>0,05. Tuy nhiên, tổng liều FSH của chúng tôi  
cao hơn tổng liều FSH của tác giả Kim và cộng 
sự [6] và có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p<0,05. 

Tổng số noãn chọc hút và số noãn trưởng 
thành ở nhóm sử dụng testosteron cao hơn ở 
nhóm chứng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p<0,05. Kết quả này tương tự với kết quả 
nghiên cứu của Kim và cộng sự [6]. Số noãn 
chọc hút, số noãn trưởng thành ở nhóm dùng 
testosteron trong nghiên cứu của chúng tôi cũng 
tương đương với kết quả của  các tác giả Kim và 
cộng sự [6]. Không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p>0,05 

Số phôi của nhóm bệnh nhân dùng 
testosteron cao hơn so với nhóm chứng, tuy 
nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 
Số phôi của nhóm sử dụng testosteron dạng gel 
trong nghiên cứu của chúng tôi tương tự với kết 
quả của tác giả Kim và cộng sự [6] và cao hơn 
so với tác giả Fabregues và cộng sự [2]. Số phôi 
chuyển trong nghiên cứu của chúng tôi cũng 
tương đương với 2 nghiên cứu trên. 
 

V. KẾT LUẬN 
1. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của các 

bệnh nhân giảm dự trữ buồng trứng: Các bệnh 
nhân giảm dự trữ buồng trứng có tuổi trung bình 
35,1±4,5, chủ yếu ở độ tuổi >35 (44,2%), BMI 
trung bình 21,5±2,1, xét nghiệm FSH, LH, E2 
nằm trong giới hạn bình thường. Có sự tương 
đồng giữa các đặc điểm lâm sàng và cận lâm 
sàng giữa nhóm nghiên cứu và nhóm chứng. 

2. Kết quả thụ tinh trong ống nghiệm giữa hai 
nhóm có sử dụng testosteron dạng gel và nhóm 
chứng: Nhóm bệnh nhân có dùng testosteron 
trước khi kích thích buồng trứng có cải thiện về 
số noãn chọc hút, số noãn trưởng thành và tỷ lệ 
β-hCG(+) cao gấp 2 lần so với nhóm bệnh nhân 
không dùng testosteron. Số phôi thu được ở các 
bệnh nhân có sử dụng testosteron trước khi kích 
thích buồng trứng cao hơn so với bệnh nhân 
không dùng thuốc, tuy nhiên sự khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê. 
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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG VIÊM RUỘT HOẠI TỬ 
Ở TRẺ SƠ SINH TẠI BỆNH VIỆN NHI TRUNG ƯƠNG 

 

Phạm Duy Hiền* 
 

TÓM TẮT7 
Mục tiêu: mô tả đặc điểm lâm sàng và cận lâm 

sàng của viêm ruột hoại tử ỏ trẻ sơ sinh tại bệnh viện 
Nhi Trung Ương. Kếtquả: Tỉ lệ trẻ nam chiếm 62%. 
Triệu chứng thường gặp nhất là quai ruột giãn. Triệu 
chứng khí trong tĩnh mạch cửa có tỷ lệ tử vong là 
100%, bên cạnh đó triệu chứng khí tự do trong ổ 
bụng có tỷ lệ tử vong là 66,7%. Đa số bệnh nhân có 
giảm huyết sắc tố (67,4%), giảm albumin (77,4%) và 
giảm glucose máu (72,2%). aPTT kéo dài chiếm 
55,9% , 22,2% bệnh nhân bị toàn máu, toan máu kết 
hợp kiềm máu chiếm 18,5%. 14 bệnh nhân có cấy 
máu dương tính với vi khuẩn Klebsiella. Kết luận: 
Biểu hiện trên phim XQ rất đa dạng, thường gặp nhất 
là quai ruột giãn. Tỉ lệ trẻ tử vong nếu có hình ảnh khí 
tĩnh mạch cửa là 100%. Ngoài ra, 66,7% trẻ có khí tự 
do ổ bụng tử vong. Phần lớn các bệnh nhân bị giảm 
Hct, albumin và đường máu. 

Từ khóa: Viêm ruột, trẻ sơ sinh  
 

SUMMARY 
CLINICAL AND SUBCLINICAL 

CHARACTERISTICS OF NEONATAL 

NECROTIZING ENTEROCOLITIS AT 

NATIONAL HOSPITAL OF PEDIATRICS 
Aim:This study aims to evaluate clinical and 

subclinical characteristic of neonates diagnosed with 
neonatal necrotizing enterocolitis at the National 
hospital ofPediatrics. Results:62% of the 89 patients 
were male. The most common sign was distended 
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bowel loop which observed in 82% of patients. 67.4 % 
of patients were anemic. 44.9% had a decrease in 
platelets and a decrease of WBC was seen in 22.5%. 
Prolonged aPTT observed in 55.9% of patients. 22.2% 
of cases had acidosis in arterial blood gas, whereas 
acidosis combined with alkalosis were seen in 18.5%. 
14 patients had a positive blood culture with Klebsiella 
sp. Conclusion:There was a wide variety of X-ray 
presentations. Portal venous gas on X-ray had a 100% 
mortality rate whereas 66.7% of patients with free gas 
in abdominal cavity died. The majority of patients had 
a reduction of Hct, albumin and blood glucose. NEC 
has complicated presentations and fast progressing 
with high mortality rate at advance stage. 

Keywords: NEC, neonates, pediatrics. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Viêm ruột hoại tử (VRHT) là một trong những 

cấp cứu tiêu hóa thường gặp nhất ở trẻ sơ sinh. 
Tỷ lệ trẻ sơ sinh bị VRHT thay đổi theo từng 
nghiên cứu, tuy nhiên có nghiên cứu cho thấy tỷ 
lệ trẻ sơ sinh bị VRHT lên đến 28% [1]. Ngày 
nay viêm ruột hoại tử (VRHT) đã được chẩn 
đoán và điều trị sớm, tuy nhiên tỷ lệ tử vong vẫn 
khá cao đặc biệt là trẻ sơ sinh có cân nặng thấp 
dưới 1000gram [2]. VRHT do nhiều yếu tố gây 
nên, cơ chế bệnh sinh chưa thực sự rõ ràng. 
Tiên lượng bệnh phụ thuộc vào nhiều yếu tố 
trong đó quan trọng nhất là giai đoạn của bệnh 
[2]. Sự cân nhắc giữa điều trị nội khoa và ngoại 
khoa nhiều khi rất khó khăn do triệu chứng lâm 
sàng ở trẻ sơ sinh không đặc hiệu và diễn biến 
âm thầm đến khi rất nặng thậm chí đã ở trong 
tình trạng suy đa tạng, sốc. Đã có nhiều công 
trình đề cập tới vấn đề chẩn đoán hoặc tiên 
lượng bệnh, tuy nhiên cho tới thời điểm hiện tại 
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vẫn chưa có nhiều công trình nghiên cứu đề cập 
theo dõi kết quả điều trị của VRHT ở trẻ sơ sinh. 
Do đó chúng tôi thực hiện đề tài “Một số đặc 
điểm lâm sàng, cận lâm sàng viêm ruột hoại tử ở 
trẻ sơ sinh tại bệnh viện Nhi Trung Ương”. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1 Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân từ 0 

- 28 ngày tuổi được chẩn đoán và phân loại 
VRHT theo phân loại Bell cải tiến. 

2.2 Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 
1/2010 đến 1/2014.  

2.3 Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
hồi cứu hồ sơ bệnh án. 

2.4 Cỡ mẫu: Chọn mẫu thuận tiện: Chọn tất 
cả các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn được chẩn đoán 
VRHT và phân loại theo Bell cải tiến. 

2.5 Phương pháp xử lý số liệu: Số liệu 
được nhập và phân tích bằng SPSS 16.0. Các 
biến số định tính được trình bày theo tỷ lệ %. 
Đối với biến định lượng: Tính trị số trung bình, 
phương sai/độ lệch chuẩn. 

2.6 Đạo đức nghiên cứu: Gia đình BN được 
thông báo rõ về mục tiêu, nội dung, phương 
pháp nghiên cứu. Gia đình BN tình nguyện tham 
gia. Sau khi khám lại, gia đình BN được tư vấn 
về các vấn đề liên quan tới sức khỏe của BN. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu được thực hiện trên 89 bệnh 

nhân, số bệnh nhân là trai chiếm 62%.  
Bảng 1. Các triệu chứng X-Quang ổ bụng 

hay gặp 
Triệu chứng n % 
Quai ruột giãn 73 82.0 

Mờ ổ bụng 14 15,7 
Mức nước mức hơi 12 13,4 

Khí thành ruột 11 12,4 
Khí tự do trong ổ bụng 10 11,2 
Khí trong tĩnh mạch cửa 3 3,3 

Bình thường 10 11,3 
Nhận xét: Triệu chứng quai ruột giãn được 

gặp với tỷ lệ cao nhất là 82,0%. Ngoài ra chúng 
tôi gặp các hình ảnh đặc trưng cho từng giai 
đoạn, tuy nhiên tần suất biểu hiện không đều 
nhau.Có 11,3% BN có hình ảnh X quang ổ bụng 
bình thường. 

Bảng 2. Xét nghiệm công thức máu 
Thông số Giá trị n % 

Bạch cầu (G/l) 
n=89 

>20 20 22,5 
5-20 63 70,8 
<5 6 6,7 

Hồng cầu (T/l) 
n=89 

<3,5 54 60,7 
3,5 - 5,1 34 38,2 

>5,1 1 1,1 
Hematocrit <39 58 65,2 

(%) 
n=89 

>39 31 34,8 

Lượng huyết 
sắc tố (gram) 

n=89 

<140 60 67,4 
140 -190 29 32,6 

>190 0 0 
Tiểu cầu (G/l) 

n=89 
<150 40 44,9 
>150 49 55,1 

Nhận xét: BN bị thiếu máu chiếm tỷ lệ cao 
(lượng huyết sắc tố < 140gram/l chiếm 67,4%). 
Ngoài ra có 44,9% BN có tiểu cầu giảm < 150G/l 
và 22,5% BN có bạch cầu tăng > 20G/l 

Bảng 3. Xét nghiệm đông máu 
Thông số Chỉ số n % 

PT (%) 
n=68 

<60 36 53,0 
>60 32 47,1 

aPTT (ratio) 
n=68 

0,85-1,15 30 44,1 
>1,15 38 55,9 

Fibrinogen 
(gram) 
n=68 

<1,5 8 11,8 
1,5-3,0 43 63,2 
>3,0 17 25,0 

Nhận xét: aPTT kéo dài chiếm tỷ lệ cao nhất 
với 55,9%, tiếp theo đó là % tiêu thụ PT giảm 
dưới 60% với tỷ lệ là 53,0%. 

Bảng 4. Xét nghiệm khí máu 
Thông số n % 

Toan chuyển hóa 12 22,2 
Kiềm chuyển hóa 10 18,5 

Toan, kiềm hỗn hợp 10 18,5 
Toan hô hấp 6 11,1 
Kiềm hô hấp 4 7,4 

Không rối loạn 12 22,3 
Tổng 54 100 

Nhận xét: Toan chuyển hóa chiếm tỷ lệ cao 
nhất với 22,2%, bên cạnh đó gặp kiềm chuyển 
hóa và toan kiềm hỗn hợp đều với 18,5%. Kiềm 
hô hấp chiếm tỷ lệ thấp nhất với 7.4%. 

Bảng 5. Xét nghiệm vi sinh 
Kết quả nuôi cấy n % 

Dương tính 14 25,9 
Âm tính 40 74,1 
Tổng 54 100 

Nhận xét: Trong 14 BN được cấy máu 
dương tính có 8 BN dương tính với Klebsiellla, 
ngoài ra 40BN có kết quả nuôi cấy máu âm tính. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong nghiên cứu của chúng tôi triệu chứng 

quai ruột giãn gặp ở 63BN (chiếm 70,7%) đây là 
triệu chứng hay gặp nhất tỷ lệ này của chúng tôi 
tương đương với kết quả của Niyaz A với 71,4% 
[3], nhưng thấp hơn kết quả của Almoutaz A với 
74,2%. Việc chụp X quang mỗi 6-8giờ/ lần góp 
phần theo dõi tiến triển của bệnh và phát hiện 
sớm các triệu chứng nặng hơn như thủng ruột. 
Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy sự thay đổi 
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của tất cả các thành phần trong công thức máu 
ở BN bị VRHT, có 58BN (chiếm 65,2%) có giảm 
huyết sắc tố, 54BN (chiếm 60.7%) có giảm số 
lượng hồng cầu, bên cạnh đó gặp 22,5% BN có 
tăng bạch cầu trên 20G/l đặc biệt có 13% BN 
bạch cầu tăng >30G/l. Chúng tôi gặp 40BN 
(45,0%) có tiểu cầu hạ dưới 150G/l trong đó có 
25BN (28,1%) có hạ tiểu cầu dưới 100G/l, kết 
quả của chúng tôi thấp hơn so với kết quả 
nghiên cứu của Hutter JJ và Hathaway có kết 
quả 35/40 BN (87,5%) bị VRHT có tiểu cầu thấp 
dưới 150G/l [4]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ BN có 
thay đổi nồng độ glucose trong máu chiếm khá 
cao với 70BN (chiếm 78,7%) trong đó hạ glucose 
máu là 59BN (chiếm 66,3%), 11BN (chiếm 
12,4%) có tăng glucose máu. Theo nghiên cứu 
của Hall NJ, trên 95 BN bị VRHT, tỷ lệ tăng 
đường huyết khá cao với 69,0% cao hơn trong 
nghiên cứu của chúng tôi. Trong nghiên cứu của 
ông cũng cho thấy sự tăng glucose có liên quan 
đến độ nặng của bệnh. Sự khác biệt này có thể 
đến từ mô hình bệnh nhân. Bên cạnh đó vấn đề 
tăng hoặc hạ glucose máu có thể liên quan đến 
việc nhịn ăn và nuôi dưỡng tĩnh mạch hoàn toàn 
cho BN. Rối loạn điện giải cũng thấy ở các BN 
trong đó Na+ giảm chiếm tỷ lệ khá cao với 
51,7%, tỷ lệ này thấp hơn trong nghiên cứu của 
bệnh viện Nhi đồng II với 57,5% [5]. Chúng tôi 
gặp 14/54BN được cấy máu dương tính với vi 
sinh vật, trong đó chiếm tỷ lệ cao nhất là dương 
tính với Klebsiella là 8 BN. Tỷ lệ cấy máu dương 
tính trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn 
trong nghiên cứu của Niyaz với 53,3%, trong đó 

Klepsiella là 22,2%, E.Coli là 16,6%, S.Areus là 
16,6% [3]. Như vậy VRHT vẫn là nhóm bệnh liên 
quan chủ yếu tới vi khuẩn Gram (-). 

V. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu 89 bệnh nhân cho thấy kết 

quả như sau: Các triệu chứng X quang đa dạng: 

Triệu chứng khí trong tĩnh mạch cửa có tỷ lệ tử 
vong là 100%, bên cạnh đó triệu chứng khí tự 

do trong ổ bụng có tỷ lệ tử vong là 66,7%. Đa số 
bệnh nhân có giảm huyết sắc tố (67,4%), giảm 

albumin (77,4%) và giảm glucose máu (72,2%). 

Bệnh VRHT biểu hiện rất phức tạp và diễn biến 
nhanh chóng, tỷ lệ tử vong trong giai đoạn nặng 

vẫn khá cao, bên cạnh đó việc tổn thương trong 
thời gian được điều trị có sự ảnh hưởng ở nhiều 

mức độ khác nhau tới hệ tiêu hóa của trẻ.   
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TÓM TẮT8 
Nhằm đánh giá mức độ độc lập trong sinh hoạt 

hằng ngày của người bệnh sau đột quỵ tại bệnh viện 
đa khoa tỉnh Phú Yên năm 2017. Phương pháp: Cắt 
ngang mô tả từ tháng 2/2017 đến 5/2017 bằng bộ 
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câu hỏi soạn sẵn để đánh giá tình trạng nhận thức của 
người bệnh theo thang điểm kiểm tra ngắn về trạng 
thái tâm thần (MMSE) và đánh giá các hoạt động 
trong sinh hoạt hằng ngày theo thang điểm Barthel. 
Phân tích thống kê được thực hiện, sử dụng phép 
kiểm Chi-Square, phân tích hồi quy tuyến tính đa biến 
sử dụng phương pháp Bayesian Model Averaging. Kết 
quả: Qua nghiên cứu 98 bệnh nhân đột quỵ điều trị 
tại khoa Nội Tim mạch - Lão học bệnh viện đa khoa 
tỉnh Phú Yên cho thấy nam chiếm 58,2%, nữ 41,8%, 
phần lớn từ 75 tuổi trở lên (41,8%). Điểm Barthel 
trung bình độc lập  trong  sinh  hoạt  hằng  ngày  
61,17 ± 24,62 điểm. Tỷ lệ bệnh nhân độc lập hoàn 
toàn trong sinh hoạt hằng ngày 15,3%, tỷ lệ bệnh 
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nhân cần trợ giúp 58,2% và phụ thuộc hoàn toàn 
26,5%. Phân tích mô hình tuyến tính đa biến cho thấy 
biến số giới tính và tình trạng yếu liệt có ảnh hưởng 
đáng kể đến hoạt động độc lập trong sinh hoạt hằng 
ngày. Kết luận: Điểm Barthel trung bình độc lập  
trong  sinh  hoạt  hằng  ngày 61,17 ± 24,62 điểm. Tỷ 
lệ bệnh nhân độc lập hoàn toàn trong sinh hoạt hằng 
ngày là 15,3%, tỷ lệ bệnh nhân cần trợ giúp là 58,2% 
và phụ thuộc hoàn toàn là 26,5%. Mức độ độc lập 
trong sinh hoạt hằng ngày của nam cao hơn nữ với p 
<0,01. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa mức 
độ độc lập trong sinh hoạt hằng ngày theo thang điểm 
Barthel với tình trạng yếu liệt với p<0,05.  

Từ khóa: Hoạt động sinh hoạt hằng ngày 
(Activities of daily living - ADL), đột quỵ. 
 

SUMMARY 
STUDY OF THE DEGREE OF INDEPENDENCE 

IN DAILY ACTIVITIES OF PATIENTS AFTER 
THEIR STROKE AT PHU YEN GENERAL 

HOSPITAL IN 2017 
An assessment of the degree of independence in 

patients’ daily activities after their stroke at Phu Yen 
General Hospital in 2017. Methods: From 02/2017 to 
05/2017, a cross-sectional study prepared by using a 
set of questionnaires was used to assess the patients’ 
cognition status on MMSE scale and to evaluate 
activities of daily living (ADL) on Barthel scale. 
Statistical analysis was then performed by using the 
Chi-Square test and by the multiple linear regression 
analysis of Bayesian Model Averaging. Results: In the 
study of 98 stroke patients being treated at Internal 
Cardiovascular and Geriatrics Department at Phu Yen 
General Hospital, there were 58.2% male and 41.8% 
female patients, mostly from 75 years of age or older. 
The average Barthel score of calculating the 
independence in ADL was 61.17 ± 24.62. The 
percentage of the patients completely indepenent in 
ADL was 15.3%; the percentage of the patients 
requiring assistance in ADL was 58.2%; and the 
percentage of the patients totally dependent in ADL 
was 26.5%. The multiple linear regression analysis 
showed that gender variables and the severity of 
weakness and disability after stroke greatly influenced 
the patients’ independence degree of ADL. 
Conclusion: The average Barthel score of the 
patients’ independence in ADL was 61.17±24.62. The 
percentage of the patients completely indepenent in 
ADL was 15.3%; the percentage of the patients 
requiring assistance in ADL was 58.2%; and the 
percentage of the patients totally dependent in ADL 
was 26.5%. The independence degree in ADL of male 
patients was higher than that of female patients (p 
<0.01). According to the Barthel scale, there was 
statistically significant difference between the degree 
of independence in ADL and the severity of patients’ 
post-stroke conditions (p <0.05).   

Keywords: Activities of daily living (ADL), stroke. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đột quỵ là một trong những bệnh lý thường 

gặp ở người cao tuổi và là nguyên nhân tử vong 

đứng hàng thứ hai trên thế giới sau các bệnh lý 
về tim mạch. Đột quỵ cũng là nguyên nhân phổ 
biến gây nên tình trạng tàn tật của người bệnh 
sau khi xuất viện khiến cho người bệnh phải phụ 
thuộc vào sự trợ giúp của người khác trong các 
hoạt động sinh hoạt hằng ngày.  

Với sự tiến bộ trong chẩn đoán và điều trị, tỷ 
lệ tử vong do đột quỵ trong những năm gần đây 
có giảm nhưng vẫn còn ở mức cao. Việt Nam 
bước đầu đã thành công trong việc điều trị và 
cứu sống người bị đột quỵ, cải thiện tỷ lệ tử 
vong do đột quỵ gây ra, việc này đồng nghĩa với 
sự gia tăng tỷ lệ người bệnh sống sót sau đột 
quỵ với nhiều mức độ phụ thuộc do di chứng sau 
đột quỵ đặc biệt là các di chứng về vận động, 
các khiếm khuyết về chức năng vận động tay, 
chân làm cho họ trở nên phụ thuộc vào người 
khác trong các sinh hoạt hằng ngày, sức khỏe bị 
hạn chế, giảm tuổi thọ, không có việc làm, giảm 
thu nhập và trở nên nghèo đói. Mức độ phục hồi 
và khả năng tự chăm sóc của người bệnh tại thời 
điểm ra viện đóng vai trò quan trọng trong 
chương trình giáo dục sức khỏe nhằm nâng cao 
khả năng tái hòa nhập cộng đồng của người 
bệnh đột quỵ trong giai đoạn sau khi xuất viện. 
Để đánh giá mức độ độc lập trong sinh hoạt 
hằng ngày của bệnh nhân và các yếu tố ảnh 
hưởng, từ đó xác định được khả năng tự chăm 
sóc của bệnh nhân, các yếu tố liên quan đến khả 
năng tự chăm sóc nhằm xây dựng chương trình 
hỗ trợ phù hợp với tình trạng của người bệnh 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Khảo sát 
mức độ độc lập trong sinh hoạt hằng ngày của 
người bệnh sau đột quỵ tại bệnh viện đa khoa 
tỉnh Phú Yên năm 2017” nhằm các mục tiêu: 

1. Xác định tỷ lệ mức độ độc lập trong sinh 
hoạt hằng ngày của người bệnh sau đột quỵ tại 
bệnh viện đa khoa tỉnh Phú Yên năm 2017 theo 
thang điểm Barthel. 

2. Xác định được các yếu tố liên quan đến 
mức độ độc lập trong sinh hoạt hằng ngày của 
người bệnh sau đột quỵ tại bệnh viện đa khoa 
tỉnh Phú Yên năm 2017. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng: Bệnh nhân (BN) bị đột quỵ 

được điều trị tại khoa Nội Tim mạch- Lão học 
bệnh viện đa khoa tỉnh Phú Yên, từ tháng 
2/2017 đến tháng 5/2017. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Cắt ngang 
mô tả. 

2.3. Cỡ mẫu và phương phương pháp 
chọn mẫu: Áp dụng công thức tính cỡ mẫu: 
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2.3.1. Tiêu chuẩn chọn vào: BN được chẩn 
đoán đột quỵ theo tiêu chuẩn lâm sàng của Tổ 
chức Y tế thế giới [7]. Có hình ảnh tổn thương 
não do đột quỵ trên kết quả chụp cắt lớp vi tính 
hay chụp cộng hưởng từ sọ não. BN đã được 
điều trị qua giai đoạn cấp cứu, tình trạng bệnh 
ổn định và có kế hoạch chuẩn bị xuất viện. BN 
đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.3.2. Tiêu chuẩn loại trừ: BN chuyển bệnh 
viện khác điều trị tiếp và/hoặc các trường hợp 
chuyển khoa, chuyển nhà dưỡng lão. BN được 
bệnh viện cho về hoặc gia đình xin về do tiến 
triển bệnh quá nặng, có tiên lượng tử vong. BN 
không có khả năng giao tiếp. BN rối loạn ngôn ngữ 
ảnh hưởng đến việc đánh giá chức năng nhận 
thức. BN không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.4. Phương pháp thu thập số liệu: 
Bước 1: Xây dựng, thử nghiệm hoàn 

thiện bộ công cụ khảo sát 
Xây dựng xong, chúng tôi tiến hành khảo sát 

thử nghiệm 20 người bệnh sau đột quỵ để điều 
chỉnh, bổ sung, hoàn thiện nội dung sát với tình 
hình thực tiễn trước khi điều tra chính thức. 

Bước 2: Tiến hành điều tra: Nghiên cứu 
được tiến hành điều tra từ tháng 2/2017 đến 
tháng 5/2017 bằng cách phỏng vấn trực tiếp 
người bệnh theo nội dung phiếu khảo sát đã 
được in sẵn. 

2.5. Xử lý số liệu thống kê: Sử dụng phần 
mềm SPSS for Windows 22.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm dịch tễ học của đối tượng 

nghiên cứu: Tổng số BN: 98, trong đó nam 
chiếm 58,2%, nữ chiếm 41,8%. Tuổi trung bình 

(TB) 71,52 ± 12,53 tuổi. BN ≥75 tuổi chiếm 
41,8%. BN sống ở nông thôn 80,6%, thành thị 
19,4%. Trình độ học vấn cấp I chiếm 49%; trên 
cấp III chiếm 7,1%. Có 25,5% BN đang làm 
việc, không làm việc chiếm 74,5%. BN có mức 
kinh tế nghèo, trung bình chiếm 59,2% và từ 
khá trở lên chiếm 40,8%. Quá trình nằm viện có 
người nhà chăm sóc chiếm 63,3%; vợ/chồng 
chăm sóc lẫn nhau chiếm 34,7%; tự chăm sóc 
chiếm 2%. 

3.2. Đặc điểm lâm sàng 
- Tiền sử đột quỵ: Không có tiền sử đột quỵ 

chiếm 68,4%; có tiền sử đột quỵ chiếm 31,6%. 
- Về loại tổn thương: BN bị nhồi máu não 

chiếm 79,6%; xuất huyết não chiếm 20,4%. 
- Về tình trạng yếu liệt: BN có yếu liệt chiếm 

49% và không yếu liệt chiếm 51%. Trong đó, liệt 
nửa người phải chiếm 31,2%, liệt nửa người trái 
chiếm 67,8%, không có BN bị liệt cả 2 bên. 

- Về chức năng nhận thức:  Điểm TB về chức 
năng nhận thức của BN 27,04 ± 3,06 điểm. 
Trong đó, không có suy giảm nhận thức chiếm 
85,7%, có suy giảm nhận thức chiếm 14,3%. 

3.3. Mức độ độc lập trong sinh hoạt hằng 
ngày của BN đột quỵ theo thang điểm Barthel 

Bảng 3.1. Mức độ độc lập trong sinh 
hoạt hằng ngày của BN đột quỵ theo thang 
điểm Barthel 

Mức độ độc lập theo 
Barthel 

Tần số 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Điểm trung bình*: 61,17 ± 24,62 
Độc lập hoàn toàn 15 15,3 

Cần trợ giúp 57 58,2 
Phụ thuộc hoàn toàn 26 26,5 

Điểm Barthel trung bình của nhóm bệnh nhân 
là 61,17 ± 24,62 điểm.  

 
Bảng 3.2. Mức độ độc lập của 10 hoạt động sinh hoạt hằng ngày của BN đột quỵ theo 

thang điểm Barthel 

Khả năng hoạt động 
Độc lập hoàn 
toàn [n (%)] 

Cần trợ giúp 
[n (%)] 

Phụ thuộc HT 
[n (%)] 

Ăn uống 32 (32,7) 50 (51,0) 16 (16,3) 
Tắm rửa 38 (38,8) 0 (0) 60 (61,2) 

Vệ sinh cá nhân 72 (37,5) 0 (0) 26 (26,5) 
Mặc và thay quần áo 39 (39,8) 48 (49,0) 11 (11,2) 

Kiểm soát đại tiện 78 (79,6) 15 (15,3) 5 (5,1) 
Kiểm soát tiểu tiện 83 (84,7) 13 (13,3) 2 (2,0) 

Sử dụng nhà vệ sinh 34 (34,7) 46 (46,9) 18 (18,4) 
Di chuyển từ giường sang ghế/xe lăn và ngược lại 14 (14,3) 75 (76,5) 9 (9,2) 

Di chuyển trên mặt phẳng bằng 10 (10,2) 69 (70,4) 19 (19,4) 
Lên và xuống cầu thang 7 (7,1) 67 (68,4) 24 (24,5) 

Tại thời điểm ra viện, phần lớn BN độc lập 
hoàn toàn trong các hoạt động kiểm soát tiểu 
tiện 84,7% và đại tiện 79,6%.  

3.4. Liên quan giữa mức độ độc lập 
trong sinh hoạt hằng ngày với các yếu tố: 

- Chỉ có liên quan giữa giới tính BN với mức 
độ độc lập trong sinh hoạt hằng ngày có ý nghĩa 
thống kê với p <0,05. Liên quan giữa nhóm tuổi, 
nơi cư trú, trình độ học vấn, nghề nghiệp, tình 
trạng kinh tế, người tham gia chăm sóc với mức 
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độ độc lập trong sinh hoạt hằng ngày không có ý 
nghĩa thống kê với p >0,05.  

- Liên quan giữa tình trạng yếu liệt với mức 
độ độc lập trong sinh hoạt hằng ngày có ý nghĩa 
thống kê với p <0,05. 

- Liên quan giữa loại tổn thương não, vị trí 
liệt, tiền sử đột quỵ, tình trạng suy giảm nhận 

thức với mức độ độc lập trong sinh hoạt hằng 
ngày không có ý nghĩa thống kê với p >0,05. 

3.5. Phân tích mô hình tuyến tính đa 
biến giữa các đặc điểm liên quan đến mức 
độ độc lập trong sinh hoạt hằng ngày của 
BN đột quỵ theo thang điểm Barthel 

 
Bảng 3.3.  Phân tích hồi quy tuyến tính đa biến mối liên quan giữa các yếu tố với mức 

độ độc lập trong sinh hoạt hằng ngày 

Biến số Giá trị biến 
Điểm Barthel Giá trị p, R2 
β SE p R2 R2hiệu chỉnh 

Giới tính 
Nữ Ref − − 

0,21 0,19 
Nam 0,34 0,12 0,005 

Tình trạng yếu 
liệt 

Không Ref − − 
Có 0,43 0,12 0,000 

Ref: Giá trị tham chiếu 
Sử dụng phương pháp Bayesian Model 

Averaging lựa chọn mô hình phù hợp để phân 

tích tác động của các đặc điểm lâm sàng lên mức 
độ độc lập trong sinh hoạt hằng ngày theo thang 

điểm Barthel. Mô hình có 2 biến số giới tính và tình 

trạng yếu liệt tác động tốt nhất vào mức độ độc 
lập trong sinh hoạt hằng ngày, cả hai biến số đều 

có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Tỷ lệ mức độ độc lập trong sinh hoạt 

hằng ngày của BN đột quỵ theo thang điểm 
Barthel: Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ BN 
độc lập hoàn toàn trong sinh hoạt hằng ngày là 
15,3%, tỷ lệ BN cần trợ giúp là 58,2% và phụ 
thuộc hoàn toàn là 26,5%. Điểm Barthel TB 
trong nghiên cứu là 61,17 ± 24,62 điểm. Kết quả 
này cao hơn so với kết quả nghiên cứu của 
Hoàng Trọng Hanh (2015) [2] có điểm Barthel 
TB là 56,6 ± 21,2 điểm và của Li Pei (2016) [4] 
có điểm Barthel TB là 50,50 ± 27,12, nhưng so 
với Nakao S. (2010) [6] nghiên cứu tại bệnh viện 
Tokushima, Nhật Bản cho thấy mức độ độc lập 
hoàn toàn chiếm 34,6% và phụ thuộc hoàn toàn 
chiếm 56,4%. Sự khác biệt này có tính chất 
tương đối vì có thể do thang điểm Barthel có 
nhiều ngưỡng quy định về mức độ độc lập và 
phụ thuộc khác nhau nên việc so sánh giữa các 
kết quả nghiên cứu về tỷ lệ độc lập hay phụ 
thuộc trong sinh hoạt hằng ngày cũng có phần 
khác nhau và cũng có thể do mức độ đột quỵ 
nặng hay nhẹ của BN làm ảnh hưởng đến mức 
độ độc lập trong sinh hoạt hằng ngày của BN.  

4.2. Phân bố mức độ độc lập chức năng 
của 10 hoạt động sinh hoạt hằng ngày của 
BN đột quỵ theo thang điểm Barthel 

Trong nghiên cứu, chúng tôi cũng mô tả mức 
độ độc lập chức năng của 10 hoạt động sinh 

hoạt hằng ngày. Tại thời điểm ra viện, phần lớn 
BN độc lập hoàn toàn trong các hoạt động kiểm 
soát tiểu tiện chiếm 84,7% và đại tiện chiếm 
79,6%. Hai hoạt động này chiếm tỷ lệ rất cao. 
Ngược lại, có rất ít BN độc lập trong các hoạt 
động di chuyển như tự đi lên/xuống cầu thang 
chiếm 7,1%; di chuyển trên mặt phẳng bằng 
chiếm 10,2% hay di chuyển từ giường sang 
ghế/xe lăn và ngược lại chiếm 14,3%. Những BN 
có mức độ cần trợ giúp chiếm tỷ lệ cao trong các 
hoạt động di chuyển từ giường sang ghế/xe lăn 
và ngược lại chiếm 76,5%; di chuyển trên mặt 
phẳng bằng chiếm70,4%; lên và xuống cầu 
thang chiếm 68,4%. Điều này có thể do tình 
trạng tổn thương não ở mức độ nhẹ, được chẩn 
đoán điều trị kịp thời và thời gian phục hồi 
nhanh. Việc hiểu rõ các hoạt động nào trong 
sinh hoạt hằng ngày có mức độ độc lập cao hay 
thấp, hoạt động nào cần trợ giúp sẽ giúp người 
điều dưỡng cũng như BN và gia đình lập được kế 
hoạch tập luyện tốt cho BN sau khi xuất viện . 

4.3. Liên quan giữa mức độ độc lập trong 
sinh hoạt hằng ngày của BN đột quỵ  theo 
thang điểm Barthel và đặc điểm lâm sàng 

*Liên quan với loại tổn thương não 
Kết quả nghiên cứu cho thấy mức độ độc lập 

trong sinh hoạt hằng ngày theo thang điểm 
Barthel của nhồi máu não cao hơn xuất huyết 
não, sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê 
với p >0,05. So với kết quả nghiên cứu của Cao 
Minh Châu (2003) [1] không có sự khác biệt về 
mức độ độc lập trong sinh hoạt hằng ngày giữa 
nhồi máu não và xuất huyết não với p>0,05. Tuy 
nhiên, theo  nghiên cứu của tác giả Li Pei (2016) 
[4] có sự khác biệt về mức độ độc lập trong sinh 
hoạt hằng ngày giữa nhồi máu não và xuất 
huyết não với p<0,001. Mối liên quan giữa mức 
độ độc lập trong sinh hoạt hằng ngày với nhồi 
máu não hay chảy máu não còn là vấn đề gây 
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tranh cãi vì vậy chúng tôi nghĩ cần có nhiều 
nghiên cứu sâu hơn cho vấn đề này. Mặc dù 
người điều dưỡng không thể tác động trực tiếp 
đến vấn đề này, tuy nhiên việc hiểu rõ tình trạng 
của BN là điều cần thiết khi lập kế hoạch chăm 
sóc tại nhà trước khi cho ra viện. 

*Liên quan với tình trạng yếu liệt 
Từ kết quả nghiên cứu cho thấy BN có yếu 

liệt thì mức độ phụ thuộc hoàn toàn trong sinh 
hoạt hằng ngày chiếm tỷ lệ cao hơn BN không 
yếu liệt, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p<0,05. Đột quỵ là một trong những nguyên 
nhân gây khiếm khuyết về chức năng vận động 
làm cho BN tàn tật vĩnh viễn. Vì vậy những BN 
có yếu liệt bị hạn chế khả năng độc lập trong 
sinh hoạt hằng ngày là điều tất yếu, đây là một 
trong những nguyên nhân cản trở BN hòa nhập 
với cộng đồng. Cho nên BN bị yếu liệt thường 
phụ thuộc hoàn toàn hoặc cần phải có sự hỗ trợ 
của người khác trong sinh hoạt hằng ngày.  

*Liên quan với chức năng nhận thức 
Kết quả nghiên cứu cho thấy tình trạng suy 

giảm nhận thức với mức độ độc lập trong sinh 
hoạt hằng ngày của BN không có ý nghĩa thống 
kê với p >0,05. BN có suy giảm nhận thức thì 
mức độ phụ thuộc hoàn toàn chiếm tỷ lệ cao hơn 
BN không suy giảm nhận thức. Tuy nhiên sự 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p >0,05. 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có sự khác 
biệt với kết quả nghiên cứu của Welmer AK 
(2007) cho rằng chức năng nhận thức có liên 
quan đến mức độ độc lập trong sinh hoạt hằng 
ngày. Điều này có thể do mức độ tổn thương 
não nhẹ và bệnh nhân bị đột quỵ cấp tính khả 
năng phục hồi nhanh. 

4.4. Phân tích mô hình tuyến tính đa 
biến giữa các đặc điểm liên quan đến mức 
độ độc lập trong sinh hoạt hằng ngày của 
BN đột quỵ theo thang điểm Barthel 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi sử dụng 
phương pháp Bayesian Model Averaging lựa 
chọn mô hình phù hợp để phân tích tác động của 
các đặc điểm lâm sàng lên mức độ độc lập trong 
sinh hoạt hằng ngày theo thang điểm Barthel. 
Chúng tôi nhận thấy mô hình có 2 biến số là giới 
tính và tình trạng yếu liệt tác động tốt nhất vào 
mức độ độc lập trong sinh hoạt hằng ngày, trong 
đó cả hai biến số này góp phần giải thích 19% 
lên sự thay đổi mức độ độc lập trong sinh hoạt 
hằng ngày theo  thang điểm Barthel và cả hai 
biến số đều có ý nghĩa thống kê với p <0,05. 

Như vậy, cách tốt nhất để làm thay đổi mức 
độ độc lập trong sinh hoạt hằng ngày theo 

hướng tốt hơn, người điều dưỡng cần lưu ý tác 
động 2 đặc điểm chính là giới tính và tình trạng 
yếu liệt. Điều này là hợp lý bởi vì người bệnh nam 
thường phơi nhiễm với nhiều yếu tố nguy cơ dẫn 
đến đột quỵ cao hơn so với nữ và thường cần sự 
giúp đỡ của người khác hơn. 
 

V. KẾT LUẬN 
1. Tỷ lệ về mức độ độc lập trong sinh 

hoạt hằng ngày của BN đột quỵ theo thang 
điểm Barthel 

- Điểm Barthel trung bình độc lập trong sinh 
hoạt hằng ngày là 61,17 ± 24,62. 

- Tỷ lệ BN độc lập hoàn toàn trong sinh hoạt 
hằng ngày là 15,3%, tỷ lệ BN cần trợ giúp là 
58,2% và phụ thuộc hoàn toàn là 26,5%. 

2. Liên quan giữa mức độ độc lập trong 
sinh hoạt hằng ngày theo thang điểm 
Barthel 

- Mức độ độc lập trong sinh hoạt hằng ngày 
của nam cao hơn so với nữ giới (p < 0,01). 

- Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 
mức độ độc lập trong sinh hoạt hằng ngày theo 
thang điểm Barthel với tình trạng yếu liệt 
(p<0,05). 

- Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
giữa mức độc độc lập trong sinh hoạt hằng ngày 
với các yếu tố tuổi, nơi cư trú, trình độ học vấn, 
nghề nghiệp, tình trạng kinh tế, người tham gia 
chăm sóc (p > 0,05). 

- Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
giữa mức độ độc lập trong sinh hằng ngày với các 
yếu tố như loại tổn thương não, vị trí liệt, tiền sử 
đột quỵ, chức năng nhận thức (p > 0,05). 
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KẾT QUẢ GIẢM LIỀU ALTEPLASE ĐƯỜNG TĨNH MẠCH 
TRONG ĐIỀU TRỊ Ở BỆNH NHÂN ĐỘT QUỴ NHỒI MÁU NÃO 

 

Nguyễn Thanh Xuân*, Đặng Minh Đức**, Đỗ Đức Thuần** 
 

TÓM TẮT9 
Mục tiêu: đánh giá hiệu quả điều trị đột quỵ nhồi 

máu não trong 4,5 giờ đầu bằng sử dụng alteplase 
đường tĩnh mạch liều 0,6mg/kg. Đối tượng và 
phương pháp: nghiên cứu tiến cứu trên 93 bệnh 
nhân (BN) đột quỵ nhồi máu não cấp được điều trị 
Alteplase đường tĩnh mạch, bệnh nhân được chọn 
ngẫu nhiên lần lượt vào 2 nhóm: nhóm I dùng liều 
thấp 0,6 mg/kg, nhóm II dùng liều chuẩn 0,9 mg/kg. 
Kết quả: Tỷ lệ hồi phục tốt sau 90 ngày với điểm 
Rankin sửa đổi ≤ 1 nhóm I là 44,2%, nhóm II là 
50,0%, không có sự khác biệt về tỷ lệ biến chứng 
chảy máu não: nhóm I là 6,1%, nhóm II là 5,3%. Kết 
luận: Sử dụng liều thấp Alteplase (0,6 mg/kg) đường 
tĩnh mạch có kết quả điều trị lâm sàng tương đương 
với liều khuyến cáo (0,9 mg/kg) 

*Từ khóa: Đột quỵ nhồi máu não cấp, tiêu sợi 
huyết, alteplase. 
 

SUMMARY 
RESULTS OF LOW DOSE OF INTRAVENOUS 

ALTEPLASE IN TREATMENT IN PATIENT 

WITH ACUTE ISCHEMIC STROKE 
Objectives: Evaluate the efficacy of intravenous 

alteplase dose 0,6 mg per kilogram of body weight in 
Acute Ischemic Stroke. Methods: we randomly assigned 
83 patients who were eligible for thrombolytic therapy to 
Group I with dose 0,6 mg alteplase per kilogram of body 
weight or Group II with dose 0,9 mg per kilogram of 
body weight. Results: The good outcome at 90 days 
with modified Rankin Score ≤ 1. Did not differ 
significantly between the two groups: Group I is 44.2%; 
Group is II 50,0% (p>0,05). Major symptomatic intra-
cerebral hemorrhage occurred in 6,1% of the participants 
in Group I and in 5,3% of the participants in Group II. 
Conclusion: Use to low doses of intravenous Alteplase 
(0.6 mg/kg) has effects of  clinical streatment equivalent 
to the recommendation dose (0.9 mg/kg). 

Key words: Acute ischemic stroke, thrombolytic, 
low dose alteplase.  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Alteplase cho đến nay vẫn là thuốc tiêu sợi 

huyết duy nhất được chấp thuận điều trị cho 
bệnh nhân đột quỵ nhồi máu não cấp tính. 
AHA/ASA 2013 khuyến cáo sử dụng alteplase 
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đường tĩnh mạch với liều 0,9mg/kg (tổng liều 
không quá 90mg) cho những bệnh nhân đột quỵ 
nhồi máu não cấp tính trong vòng 3 giờ đầu kể 
từ khi khởi phát và có thể kéo dài thời gian cửa 
sổ điều trị lên tới 4,5 giờ [5]. Trên thế giới và tại 
Việt Nam đã có nhiều nghiên cứu đánh giá hiệu 
quả điều trị của alteplase trong vòng 4,5 giờ kể 
từ khi khởi phát đều cho kết quả khả quan. Tuy 
nhiên, vẫn có tỷ lệ nhất định bệnh nhân xuất 
hiện biến chứng trong quá trình điều trị, đặc biệt 
là các biến chứng liên quan đến chảy máu nội 
sọ. Trong thực hành diều trị lâm sàng việc sử 
dụng thuốc cho bệnh nhân với liều thấp hơn liều 
khuyến cáo nhưng vẫn đạt được hiệu quả điều 
trị là mục tiêu được đặt ra và cần nghiên cứu. 
Trân thế giới, đã có nhiều tác giả công bố kết 
quả giảm liều sử dụng thuốc tiêu sợi huyết so với 
liều khuyến cáo nhằm giảm các biến chứng mà 
vẫn giữ được mục đích điều trị. Châu Á, tác giả 
T.Yamaguchi đã áp dụng liều alteplase 0,6mg/kg 
điều trị cho bệnh nhân [6]. Tuy nhiên đối với 
Việt nam chưa nhiều cơ sở điều trị đột quỵ não 
áp dụng và công bố kết quả điều trị khi giảm liều 
thuốc tiêu sợi huyết ở bệnh nhân đột quỵ nhồi máu 
não. Trên cơ sở đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
đánh giá: “Đánh giá hiệu quả điều trị đột quỵ nhồi 
máu não trong 4,5 giờ đầu bằng sử dụng alteplase 
đường tĩnh mạch liều 0,6mg/kg”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: 93 bệnh nhân 

đột quỵ nhồi máu não trong khoảng thời gian 4,5 
giờ đầu, có chỉ định điều trị thuốc tiêu huyết khối 
tại Khoa Đột quỵ - Bệnh viện quân y 103 từ 
tháng 1/2016 đến tháng 6/2017.  

- Đối tượng nghiên cứu chia làm 02 nhóm:  
+ Nhóm I: điều trị alteplase liều thấp 0,6 

mg/kg, bolus 15% tổng liều, 85% tổng liều được 
truyền tĩnh mạch trong 1 giờ. 

+ Nhóm II: điều trị alteplase liều chuẩn 0,9 
mg/kg, bolus 10% tổng liều, 90% tổng liều được 
truyền tĩnh mạch trong 1 giờ. 

- Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: bệnh nhân 
được chẩn đoán nhồi máu não trong vòng 4,5 
giờ sau khởi phát; có khiếm khuyết thần kinh 
đáng kể, không quá nhẹ cũng không quá nặng 
(NIHSS từ 5-24 điểm), không có xuất huyết và 
không có các chống chỉ định khác; người đại 
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diện hợp pháp của bệnh nhân đồng ý điều trị 
thuốc tiêu sợi huyết. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có các triệu 
chứng của khởi phát đột quỵ não có dấu hiệu co 
giật; đột quỵ não nhẹ; hình ảnh cộng hưởng từ 
sọ não có nhồi máu não diện rộng (trên 1/3 diện 
chi phối động mạch não giữa); điểm NIHSS trên 
24; tiền sử đột quỵ não, chấn thương đầu mức 
độ nặng, nhồi máu cơ tim hoặc phẫu thuật sọ 
não trong vòng 3 tháng gần đây; tiền sử chảy 
máu não, chảy máu đường tiêu hóa hoặc đường 
tiết niệu trong vòng 21 ngày gần đây; có bệnh lý 
trong sọ (u tân sinh, dị dạng động-tĩnh mạch 
não, túi phình mạch não); Có bất thường về 
glucose máu (dưới 2,8mmo/l hoặc trên 
22,2mmol/l). Số lượng tiểu cầu dưới 
100,000/mm3; huyết áp không kiểm soát được 
(huyết áp tâm thu trên 180mmHg; huyết áp tâm 
trương trên 110mmHg); điều trị thuốc chống 
đông gần đây với tỷ lệ INR trên 1,5 lần chứng; 

người đại diện hợp pháp của bệnh nhân không 
đồng ý điều trị thuốc tiêu sợi huyết. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
Nghiên cứu tiến cứu mô tả can thiệp có đối 

chứng và theo dõi dọc. Bệnh nhân được khám 
lâm sàng, cận lâm sàng, trong đó được chụp 
cộng hưởng từ khuếch tán xác định tổn thương 
nhồi máu não trong những giờ đầu sau khởi 
phát; các xét nghiệm cận lâm sàng, chẩn đoán 
hình ảnh được thực hiện tại Bệnh viện quân y 
103. Bệnh nhân được chẩn đoán đột quỵ nhồi 
máu não trong vòng 4,5 giờ đầu sau khởi phát. 
Dữ liệu được thu thập ngay tại thời điểm phân 
loại bệnh nhân, 24 giờ và 72 giờ sau điều trị 
thuốc tiêu huyết khối. Tiếp tục thu thập dữ liệu 
tại ngày thứ 7 (hoặc ngày bệnh nhân xuất viện 
nếu xuất viện trước 7 ngày), ngày thứ 30 và 
ngày thứ 90. Chẩn đoán hình ảnh cộng hưởng từ 
được thực hiện tại thời điểm trước điều trị, 24 
giờ sau điều trị và khi bệnh nhân có diễn biến 
bất thường nghi ngờ chảy máu nội sọ. 

 
- Thang điểm Rankin sửa đổi: 

Điểm Định nghĩa 
0 Không có triệu chứng 

1 
Không có sự tổn thương đáng kể. Có thể làm tất cả các hoạt động thông thường mặc dù 
có một số triệu chứng 

2 
Mất chức năng nhẹ. Có thể chăm sóc bản thân mà không cần hỗ trợ nhưng không thể 
làm tát cả các hoạt động trước đây 

3 Mất chức năng trung bình. Cần có sự trợ giúp nhưng có thể đi lại không cần giúp đỡ. 

4 
Mất chức năng trung bình nặng. Không thể đáp ứng các nhu cầu của bản thân mà không 
có trợ giúp và không thể tự đi lại. 

5 
Mất chức năng nặng. Cần có sự chăm sóc và chú ý thường xuyên, nằm liệt giường và mất 
chủ động 

6 Chết 

Số liệu được thu thập và xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0.  
 

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
3.1 Đặc điểm bệnh nhân 
Từ tháng 1/2015 đến tháng 6/2016, có 93 bệnh nhân được phân loại ngẫu nhiên và điều trị, 62 

bệnh nhân được điều trị liều alteplase 0,6mg/kg (nhóm I) và 31 bệnh nhân được điều trị liều 
0,9mg/kg (nhóm II).  

Bảng 1: Đặc điểm bệnh nhân khi nhập viện 

Đặc điểm 
Nhóm I (n=62) Nhóm II (n= 31) 

p 
Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 

< 50 tuổi 17 27,4 6 19,4 
p > 0,05 50 tuổi – 70 tuổi 26 41,9 17 54,8 

Tuổi ≥ 70 19 30,7 8 25,8 
Tuổi trung bình 73,4 ± 7,61 68,3 ± 8,72 p < 0,05 

Nam giới 35 56,5 19 61,3 
p > 0,05 

Nữ giới 27 43,5 12 38,7 
Tỷ lệ nam giới trong nhóm I là 56,5% và 

nhóm II là 61,3%. Tuổi trung bình nhóm I là 
73,4 ± 7,61 và nhóm II là 68,3 ± 8,72, trong đó 

nhóm tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là từ 50 đến 70 
tuổi: 61,9% trong nhóm I và 65,9% trong nhóm 
II. Sự khác biệt giữa 2 nhóm bệnh nhân về đặc 
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điểm giới tính không có ý nghĩa thống kê với p > 
0,05, nhóm I có độ tuổi trung bình cao hơn so 
với nhóm II với p < 0,05. Việc điều trị thuốc tiêu 
sợi huyết cần tuân thủ chỉ định điều trị để làm 
giảm tối đa các biến chứng do dùng thuốc, do 
vậy áp dụng liều thấp hơn liều khuyến cáo mà 
đạt được hiệu quả điều trị tương đương là mục 
tiêu trong ứng dụng lâm sàng. Đối với người già 
thường có nhiều bệnh kết hợp và diễn biến trong 
điều trị khó lường hết được do đó lựa chọn điều 
trị liều thấp (sử dụng liều alteplase 0,6 mg/kg 

thấp hơn liều đưuọc khuyến cáo là  alteplase 
0,9mg/kg) đối với tiêu sợi huyết là xu hướng của 
các nhà lâm sàng. Đối với nghiên cứu sử dụng 
thuốc tiêu sợi huyết, tác giả Nguyễn Huy Thắng 
(2012) nghiên cứu sử dụng ở đối tượng tuổi 
trung bình là 60,5 ± 12,2, nam giới 59%, nữ giới 
41% ở liều khuyến cáo [1]. Nghiên cứu của 
chúng tôi có tỷ lệ giới tương đương với tác giả 
Nguyễn Hữu Thắng, nhưng tuổi trung bình thì 
cao hơn.   

 
Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng trước điều trị 

Đặc điểm lâm sàng Nhóm I (n=62) Nhóm II (n=31) p 
Điểm NIHSS trung bình 11,3 ± 6,42 10,6 ± 7,13 

p > 0,05 
NIHSS ≥ 10 64,8% 55,9% 

Trọng lượng BN (kg) 59,6 ± 14,5 59,8 ± 15,4 
Thời gian khởi phát – điều trị (phút) 165 ± 31,5 156 ± 41,3 

Liều bolus (mg) 6,2 ± 1,17 6,4 ± 1,21 
Tổng liều (mg) 40,7 ± 6,16 61,5 ± 8,33 p < 0,05 

Đánh giá tình trạng lâm sàng bệnh nhân 
chúng tôi sử dụng thang điểm đánh giá lâm sàng 
đột quỵ của các viện nghiên cứu sức khoẻ Hoa Kì 
(NIHSS – National institute of Health Stroke 
Scale). Điểm NIHSS trung bình của nhóm I là 
11,3 ± 6,42, nhóm II 10,6 ± 7,13 sự khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Bệnh nhân 
có tình trạng lâm sàng nặng (NIHSS ≥ 10) chiếm 
64,8% trong nhóm I và 55,9% trong nhóm II 
(p>0,05). Giữa 2 nhóm không có sự khác biệt về 
cân nặng trung bình của bệnh nhân, liều bolus, 
cũng như thời gian kể từ khởi phát – điều trị.  

2. Kết quả điều trị: Trong nghiên cứu này, 
chúng tôi đánh giá tình trạng cải thiện lâm sàng 
của bệnh nhân dựa trên 2 thang điểm chính: 
thang điểm NIHSS tại thời điểm 7 ngày, 30 ngày, 
90 ngày sau điều trị và thang điểm Rankin sửa 
đổi (mRS) tại ngày thứ 90.  

11.311.7

9.69.4

7.88.2

5.4
6.1

0

2

4

6

8

10

12

Nhập

viện

7 ngày 30 ngày 90 ngày

Nhóm I Nhóm II
 

Biểu đồ 1: Kết quả lâm sàng sau điều trị 

Điểm NIHSS trung bình tại thời điểm trước 
điều trị đối với nhóm I là 11,3 ± 6,52 và nhóm II 
là 11,7 ± 7,16. Điểm NIHSS sau điều trị tiếp tục 
giảm ở cả 2 nhóm tại các mốc thời điểm ngày 
thứ 7, ngày thứ 30 và ngày thứ 90 (Biểu đồ 1). 
Sự khác biệt về điểm NIHSS tại các mốc thời 
điểm trên không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
Tỷ lệ cải thiện lâm sàng tốt trong 24 giờ đầu 
(điểm NIHSS sau 24 giờ bằng 0 hoặc giảm từ 4 
điểm trở lên) chiếm 66,5% đối với nhóm điều trị 
liều 0,9mg/kg và 67,7% đối với nhóm điều trị 
liều thấp 0,6mg/kg. Sự khác biệt không có ý 
nghĩa thống kê (p > 0,05). Tỷ lệ cải thiện lâm 
sàng tốt của cả 2 nhóm tương đương với nghiên 
cứu của Mai Duy Tôn 72,7%[3], Nguyễn Huy 
Thắng 59,2% [1]. Có sự tương đương về kết quả 
điều trị giữa nhóm sử dụng alteplase đường tĩnh 
mạch liều 0,6mg/kg và nhóm sử dụng liều chuẩn 
0,9mg/kg cả về tỷ lệ hồi phục lâm sàng tốt sau 
24 giờ cũng như cải thiện tại các thời điểm đánh 
giá tiếp theo. 

Bảng 3. Kết quả sau điều trị 90 ngày theo 
Rankin sửa đổi  

Điểm 
Rankin 

sửa 
đổi 

Nhóm I 
(n=52) 

Nhóm II 
(n=26) 

p 

Số 
lượng 

Tỷ 
lệ 

Số 
lượng 

Tỷ 
lệ 

p > 
0,05 

0 điểm 9 17,3 5 19,2 
1 điểm 14 26,9 8 30,8 
2 điểm 9 17,3 3 11,5 
3 điểm 7 13,5 4 15,4 
4 điểm 6 11,5 3 11,5 
5 điểm 4 7,7 1 3,9 
6 điểm 3 5,8 2 7,7 
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Điểm Rankin sửa đổi (mRS) tại ngày thứ 90 

không được ghi nhận với 10 trường hợp trong 
nhóm sử dụng liều 0,6mg/kg và 5 trường hợp 
trong nhóm sử dụng liều 0,9mg/kg (Bảng 3). 
Trong đó, mức độ hồi phục tốt không có di 
chứng hoặc di chứng rất nhẹ không ảnh hưởng 
đến sinh hoạt hằng ngày (mRS ≤ 1) trong nhóm 
I là 44,2% và trong nhóm II là 50,0%, sự khác 
biệt không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Tỷ lệ 
tử vong trong nhóm I là 5,8% và nhóm II là 
7,7%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 
(p>0,05). Kết quả này tương đương với nghiên 
cứu của Anderson [4], điểm mRS ≤ 1 tại ngày 
thứ 90 chiếm 46,8% trong nhóm điều trị liều 
thấp và 48,9% trong nhóm điều trị liều chuẩn; tỷ 
lệ tử vong ở 2 nhóm lần lượt là 8,7% và 10,6%. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi xác định 
biến chứng chảy máu não theo tiêu chuẩn của 
nghiên cứu SITS – MOST. Biến chứng chảy máu 
não sau điều trị thuốc tiêu huyết khối được định 
nghĩa là tình trạng chảy máu nội sọ trong vòng 
36 giờ sau điều trị được phát hiện trên chẩn 
đoán hình ảnh kết hợp với tăng trên 4 điểm theo 
thang điểm NIHSS [7]. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, tỷ lệ biến chứng chảy máu não sau 
điều trị đối với nhóm sử dụng liều chuẩn là 5,3% 
và nhóm điều trị liều thấp là 6,1% sự khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).  
 

V. KẾT LUẬN 
- Tỷ lệ cải thiện lâm sàng tốt trong 24 giờ 

đầu: nhóm điều trị liều 0,6mg/kg: 67,7%; nhóm 
điều trị liều 0,9mg/kg là 66,5% (p>0,05). 

- Cải thiện lâm sàng theo thang điểm NIHSS 

tại thời điểm 7 ngày, 30 ngày và 90 ngày tương 
đương giữa 2 nhóm. 

- Tỷ lệ hồi phục tốt (mRS ≤ 1): nhóm I là 
44,2%; nhóm II 50,0% (p>0,05). 

- Biến chứng chảy máu não: nhóm I là 6,1%, 
nhóm II là 5,3% (p>0,05). 
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ĐÁI THÁO ĐƯỜNG THAI KỲ  

           Nguyễn Khoa Diệu Vân* 
 

I. ĐỊNH NGHĨA ĐÁI THÁO ĐƯƠNG THAI KỲ10 
Theo định nghĩa của Tổ chức Y tế thế giới 

(WHO) năm 1999, đái tháo đường thai kỳ 
(ĐTĐTK) là tình trạng rối loạn dung nạp glucose 
ở bất kỳ mức độ nào, khởi phát hoặc được phát 
hiện lần đầu tiên trong lúc mang thai. Định nghĩa 
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này  không loại trừ khả năng rối loạn dung nạp 
glucose có thể xảy ra từ trước khi mang thai 
nhưng không được phát hiện. Định nghĩa này 
được áp dụng bất kể insulin có cần được sử 
dụng để kiểm soát glucose máu hay không hoặc 
tình trạng này có tồn tại sau đẻ hay không.  
 

II. TỶ LỆ ĐÁI THÁO ĐƯỜNG THAI KỲ 
2.1. Thế giới: ĐTĐTK là bệnh chuyển hóa 

phổ biến nhất của thai kỳ. Tỷ lệ ĐTĐTK thay đổi 
khắp nơi trên thế giới, cũng như giữa các nhóm 
chủng tộc và sắc tộc trong cùng một quốc gia. 
Tỷ lệ dao động từ 1 - 16% tùy thuộc vào phương 
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pháp sàng lọc, tuần thai sàng lọc, tiêu chuẩn 
chẩn đoán. Theo một số nghiên cứu cho thấy ở 
phụ nữ da trắng tỷ lệ ĐTĐTK thấp hơn so với 
nhóm phụ nữ người Mỹ gốc Phi, người Mỹ gốc Á, 
người Ấn Độ và thổ dân Canada.  

2.2. Việt Nam: Năm 2002 - 2004 Tạ Văn 
Bình và cộng sự nghiên cứu 1611 thai phụ tại 
Bệnh viện Phụ Sản Trung ương và Bệnh viện Phụ 
sản Hà Nội thấy tỷ lệ ĐTĐTK là 5,7%.Năm 2009 
Vũ Bích Nga nghiên cứu 1327 thai phụ tại Khoa 
sản Bệnh viện Bạch Mai và Bệnh viện Phụ sản 
Trung ương cho thấy tỷ lệ ĐTĐTK là 7,8%.  
 

III. CƠ CHẾ BỆNH SINH ĐÁI THÁO ĐƯỜNG THAI KỲ 
Trong ĐTĐTK, mức tăng đường huyết (ĐH) 

khác nhau rất nhiều, từ nồng độ ĐH đủ cao để 
chẩn đoán ĐTĐ ngoài thai kỳ, đến những nồng 
độ ĐH chỉ cao rất ít trên mức bình thường, 
không gây triệu chứng lâm sàng nhưng lại có 
liên quan tới tăng nguy cơ biến chứng cho thai. 
Tại hội thảo quốc tế lần thứ 5 về ĐTĐTK, các 
bằng chứng đưa ra đã chứng minh rằng tình 
trạng kháng insulin sinh lý do thai nghén  đã bộc 
lộ ra các khiếm khuyết, có sẵn từ trước của tế 
bào bêta đảo tụy, là cơ chế gây nên ĐTĐTK.  

Về mặt chuyển hóa, thai nghén bình thường 
được coi là tình trạng kháng insulin sinh lý gây 
nên bởi các hormone rau thai, bắt đầu gần giữa 
thai kỳ và tiến triển suốt quý III của thai kỳ. Khi 
thai kỳ phát triển, có sự tăng tiết estradiol, 
prolactin, placental lactogen, cortisol và 
progesteron dẫn đến kháng insulin ở tổ chức  và 
có thể đạt đến một độ kháng tương đương với 
độ kháng insulin ở người mắc ĐTĐ type 2. Các tế 
bào bêta  đảo tụy tăng tiết insulin để bù trừ tình 
trạng kháng Insulin. Tình trạng kháng insulin 
sinh lý đã làm lộ các khiếm khuyết  về khả năng 
bù trừ của tế bào bêta đảo tụy, dẫn tới thiếu 
insulin so với nhu cầu và ĐTĐTK xuất hiện.  

Trong thai kỳ bình thường, về mặt chuyển 
hóa, thai kỳ chia làm 2 giai đoạn khác hẳn nhau. 
Trong nửa đầu thai kỳ, thời kỳ phát triển của 
phôi, chuyển hóa của mẹ thay đổi theo hướng 
tăng tích lũy năng lượng và chất dinh dưỡng để 
dành cho nửa sau thai kỳ là giai đoạn mà đơn vị 
rau-thai phát triển rất nhanh. Nửa đầu thai kỳ, ở 
mẹ có tăng sự thèm ăn và tăng độ nhậy insulin 
để tăng mạnh hấp thu glucose và lipid vào mô 
mỡ giúp tích lũy năng lượng dưới dạng mỡ vì thế 
ta thấy thai phụ có tăng các khối mỡ cơ thể 
trong giai đoạn đầu thai kỳ. Tuy nhiên, khi thai 
kỳ phát triển, đơn vị rau-thai phát triển nhanh, 
chuyển hóa của mẹ được chuyển hướng nhanh 
chóng, đặc trưng bởi sự tăng kháng insulin để 

làm giảm sử dụng glucose trong các mô của mẹ 
với mục đích dành gần toàn bộ nguồn glucose 
để chuyển qua bánh rau sang cho thai, do nhu 
cầu glucose của thai giai đoạn này là rất cao, 
khoảng 30-50g glucose/ngày. Tất cả những biến 
đổi chuyển hóa trên người mẹ là nhờ tác dụng 
của các hormon rau thai. Trong quý I của thai 
kỳ, có sự tăng độ nhạy của insulin là do tăng tiết 
estrogen và progesteron. Trong phần sau quý II 
và đầu quý III, có sự suy giảm độ nhạy của 
insulin, liên quan đến một loạt các hormone khác 
như Human placental lactogen (HPL), leptin, 
prolactin và cortisol. 

*Vai trò của kháng insulin sinh lý trong thai kỳ 
Nguồn cung cấp năng lượng chủ yếu của thai 

nhi là glucose và các acid amin. Glucose được 
vận chuyển qua nhau thai theo cơ chế khuếch 
tán thuận lợi, do đó phụ thuộc vào nồng độ 
glucose máu của mẹ.  

Kháng insulin sinh lý của thai nghén bắt đầu 
tăng từ nửa sau của thai kỳ và tăng dần cho đến 
khi đẻ, tạo thuận lợi cho sự chuyển các chất dinh 
dưỡng từ mẹ sang thai nhi như sau. Sự gia tăng 
của kháng insulin làm tăng ly giải mỡ lúc đói – 
đây được gọi là hiện tương “tăng đói” 
(accelerated starvation), dẫn đến tăng giải 
phóng và sử dụng acid béo, đi kèm với giảm hấp 
thụ và o-xy hóa glucose ở mẹ, tạo thuận lợi cho 
sự chuyển glucose và các acid amin từ mẹ sang 
thai nhi ở giai đoạn đói, xa bữa ăn trong ngày. 
Nồng độ glucose máu sau ăn có xu hướng tăng 
liên tục trong suốt thời kỳ mang thai cũng do 
tình trạng tăng kháng insulin, tạo thuận lợi cho 
sự chuyển glucose từ mẹ sang thai nhi ở giai 
đoạn sau ăn.  

*Kháng insulin trong ĐTĐ thai kỳ: Kháng 
insulin ở phụ nữ mắc ĐTĐTK cũng bắt đầu tăng 
từ nửa sau của thai kỳ và tăng dần cho đến 
trước khi đẻ. Các yếu tố gây kháng insulin trong 
thai nghén bình thường và ĐTĐ đường thai kỳ 

• Vai trò của các hormon. Các hormon từ 
nhau thai như hormon kích thích tiết sữa từ nhau 
thai người (human placental  lactogen - hLP), 
hormon tăng trưởng từ nhau thai người (human 
placental growth hormon - hPGH), estrogen và 
progesteron, hormon vỏ thượng thận cortisol 
đều được tăng sản xuất, bài tiết vào máu. Nồng 
độ huyết tương của các hocmon tăng dần và đạt 
cực đại vào ba tháng thai cuối, cao gấp nhiều lần 
so với ở đầu thai kỳ. Các hormon này gây ra các 
hiệu ứng kháng insulin như tăng tân tạo glucose 
ở gan, ức chế hấp thụ glucose vào cơ vân và mô 
mỡ, tăng ly giải mỡ dẫn đến tăng acid béo tự do 
trong máu. Các cơ chế gây kháng insulin của các 
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hormon này thông qua tác động vào quá trình 
truyền tín hiệu insulin 

• Các adipokin: TNF-, leptin và adiponectin 
là các adipokin, nhưng không chỉ được bài tiết từ 
các tế bào mỡ mà còn được bài tiết từ các loại tế 
bào khác nhau và được bài tiết nhiều từ nhau 
thai. Nồng độ huyết tương của TNF- tăng rõ rệt 
ở giai đoạn muộn của thai kỳ, của leptin tăng từ 
giai đoạn sớm và duy trì đến giai đoạn muộn của 
thai kỳ, còn của adiponectin lại giảm dần theo 
thời gian mang thai 

TNF- gây kháng insulin thông qua tác động 
làm tăng phosphoryl hóa serin IRS-1 và IRS-2, 
leptin gây kháng insulin do kích thích sản xuất 
TNF-α. Adiponectin làm giảm kháng insulin thông 
qua tác động hoạt hóa AMPK, yếu tố làm tăng 
vận chuyển glucose vào cơ vân và ức chế sản 
xuất glucose ở gan.  

• Tăng cân: Các nghiên cứu cho thấy tăng 
cân ở phụ nữ mang thai có liên quan với tăng 
kháng insulin, thai phụ mắc ĐTĐTK có tăng cân 
nhiều hơn từ khi mang thai đến tuần thai 24 so 
với thai phụ không mắc ĐTĐTK và tăng cân 
nhiều ở phụ nữ mang thai làm tăng nguy cơ mắc 
ĐTĐTK thông qua cơ chế gây tăng kháng insulin.  
 

IV. ẢNH HƯỞNG CỦA ĐTĐ ĐỐI VỚI MẸ VÀ THAI NHI 
4.1. Đối với mẹ  
4.1.1 Các biến chứng sớm, liên quan đến 

thai kỳ. Thai phụ ĐTĐ có nguy cơ cao mắc rất 
nhiều các biến chứng sản khoa. Các biến chứng 
thường gặp nhất là sảy thai, đẻ non, viêm thận-
bể thận, đa ối, tăng HA và hai biến chứng liên 
quan trực tiếp đến kiểm soát chuyển hóa là hạ 
ĐH và nhiễm toan xê tôn. Các biến chứng này, 
cùng với các tổn thương mạch máu và tỷ lệ mổ 
lấy thai cao càng làm tăng hơn tỷ lệ chết và mắc 
các biến chứng sản khoa của các bà mẹ ĐTĐ. 

▪ Tử vong mẹ: Sự xuất hiện insulin năm 1922 
và được ứng dụng rộng rãi năm 1935 đã làm 
giảm tỷ lệ tử vong mẹ từ 45% xuống còn 2%. 
Nguyên nhân gây tử vong cho mẹ mắc ĐTĐ 
thường là nhồi máu cơ tim cấp trong mổ lấy thai, 
nhiễm khuẩn, chảy máu, nhiễm toan xê tôn, hạ 
ĐH, tăng HA và các biến chứng liên quan đến 
gây mê. Tỷ lệ chết cao nhất (có thể đến 65%) ở 
những người có bệnh mạch vành. 

▪ Nhiễm toan xê tôn: Mặc dù chỉ chiếm 
khoảng 1% số thai phụ ĐTĐ, nhiễm toan xê tôn 
vẫn là một biến chứng  nghiêm trọng nhất, có 
thể đe dọa tính mạng cả mẹ và thai. Bệnh có thể 
xuất hiện dưới tác động của Stress, nhiễm 
khuẩn, quên không dùng insulin, nôn nhiều do 
thai nghén. Sử dụng các thuốc giống õ giao cảm 

ở thai phụ ĐTĐ, hoặc corticoid để tăng trưởng 
thành phổi cũng có thể gây ra nhiễm toan xê 
tôn. Nhiễm toan xê tôn ở thai phụ ĐTĐ có thể 
xảy ra ở mức ĐH thấp hơn (ví dụ dưới 200mg/dl) 
và nhanh hơn ở người không ĐTĐ. Thiếu insulin 
gây tăng ĐH và đường niệu. Lợi niệu thẩm thấu 
do đường niệu sẽ gây mất nước, mất natri và 
kali, làm trầm trọng thêm mức độ tăng ĐH do 
máu cô đặc. Thiếu insulin gây tăng phân hủy 
mỡ, làm tăng Oxy hóa các a xít béo tại gan với 
sự hình thành lượng lớn các thể xê tôn (acetone, 
õ-hydroxybutyrate, and acetoacetate) gây nên 
nhiễm toan chuyển hóa là cơ chế bệnh sinh của 
biến chứng này.  

▪ Hạ ĐH: Trong điều trị ĐTĐTK, khi mục tiêu 
kiểm soát ĐH quá chặt chẽ, hoặc nôn kéo dài 
trong phần đầu thai kỳ sẽ đặt thai phụ trước 
nguy cơ hạ ĐH. Nếu hạ ĐH nặng, cần phải nhập 
viện điều trị, thậm chí phải đưa vào phòng cấp 
cứu. Đối với thai, hạ ĐH nặng có thể gây quái 
thai (teratogenic) trong giai đoạn đầu thai kỳ và điều 
trị quá mức cần thiết dẫn đến nồng độ ĐH liên tục 
duy trì thấp hơn giới hạn bình thường sẽ khiến cho 
cân nặng lúc sinh thấp hơn so với tuổi thai.  

▪ Viêm thận-bể thận: Tỷ lệ gặp từ 2,2% đến 
4,9% và được đề nghị nên đưa vào nhóm những 
dấu hiệu tiên lượng xấu do làm tăng tỷ lệ mắc 
bệnh và tử vong chu sinh của thai. Trong lâm 
sàng, người ta khuyên rằng nên cấy nước tiểu 
hàng loạt, tối thiểu mỗi quý một lần và điều trị 
triệt để cả những trường hợp có vi khuẩn niệu 
không triệu chứng vì sẽ chuyển thành viêm thận-
bể thận thực sự nếu không được điều trị. 

▪ Đa ối: Khá thường gặp trong ĐTĐ, tỷ lệ 
từng được báo cáo thay đổi từ 3%-32%, gấp 30 
lần không ĐTĐ. ĐTĐ là nguyên nhân hàng đầu 
của đa ối, sau đó mới đến do bất thường hệ thần 
kinh trung ương và bất thường hệ tiêu hóa của 
thai. Cơ chế đa ối do ĐTĐ không rõ ràng. Các giả 
thiết có thể do tăng độ thẩm thấu của dịch ối do 
tăng glucose, giảm uống nước ối của thai, tắc 
ống tiêu hóa cao, thai đái nhiều thứ phát do tăng 
đường máu thai. Tuy nhiên, thực nghiệm đã 
không cung cấp bằng chứng đủ mạnh cho tất cả 
những lý do kể trên, kể cả lý do được cho là 
đúng nhất là tăng bài niệu của thai cũng không 
được chứng minh bằng đo thể tích bàng quang 
liên tục theo thời gian. 

▪ Sảy thai: Tỷ lệ sảy thai tự nhiên trên thai 
phụ mắc ĐTĐ từ trước khác nhau rất nhiều giữa 
các báo cáo, từ 6% đến 29% điều này liên quan 
đến kiểm soát ĐH kém và không thấy tăng tỷ lệ 
sảy thai ở thai phụ ĐTĐ được kiểm soát ĐH tốt. 
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▪ Đẻ non: Tỷ lệ đẻ non ở thai phụ ĐTĐ cao 
gấp ba lần không ĐTĐ thường là do thầy thuốc 
chủ động cho đẻ sớm vì lo ngại về ĐTĐ, kiểm 
soát ĐH kém, từ chối điều trị ĐTĐ, không yên 
tâm về tình trạng thai là những lý do chính làm 
tăng tỷ lệ đẻ non. Corticosteroid phải được cho 
nếu có chỉ định, tùy theo mức độ nguy cơ của đẻ 
non và cần theo dõi sát chuyển hóa vì nguy cơ 
gây tăng ĐH. Sử dụng insulin nếu cần. Cũng nên 
bắt đầu cho kháng sinh dự phòng. 

▪ Bệnh võng mạc do ĐTĐ: Tăng sinh võng 
mạc là biểu hiện phổ biến nhất của bệnh lý mạch 
máu do ĐTĐ. Đây cũng là nguyên nhân hàng 
đầu gây mù ở người trưởng thành tại Hoa kỳ. 
Bệnh võng mạc ĐTĐ là kết quả trực tiếp của ĐH 
cao, liên quan đến thời gian mắc bệnh. 

▪ Bệnh thận do ĐTĐ: Diễn biến chậm, thường 
xuất hiện sau hàng chục năm mắc ĐTĐ  và 
chiếm tỷ lệ khoảng 6% thai phụ ĐTĐ. Bệnh thận 
ĐTĐ đặc biệt quan trọng đối với thai nghén vì 
liên quan đến tăng HA mãn tính, tiền sản giật, thai 
chậm phát triển, đẻ non và chết chu sinh. Thai phụ 
có biến chứng thận do ĐTĐ phải được giám sát 
tích cực cả mẹ và thai trong suốt thai kỳ. 

▪ Tăng HA và tiền sản giật: Tỷ lệ tăng HA 
mãn tính tăng lên ở thai phụ ĐTĐ, đặc biệt ở 
những người đã có bệnh thận do ĐTĐ, những 
thai phụ có tăng HA phải theo dõi cẩn thận sau 
20 tuần tuổi thai để phát hiện tiền sản giật, thai 
chậm phát triển và suy thai. 

4.1.2.Các biến chứng lâu dài (cho bản 
thân người mẹ) 

▪ Phát triển thành ĐTĐ typ 2 
Trong vòng 10 đến 15 năm sau sinh, tỷ lệ 

phụ nữ từng mắc ĐTĐTK phát triển thành ĐTĐ 
type 2 là 30- 50%. 

▪ Tái phát ĐTĐTK: Ở những lần mang thai 
sau, tỷ lệ tái phát ĐTĐTK là 30-84%.  

▪ Nguy cơ cao mắc các bệnh lý tim mạch. 
Phụ nữ ĐTĐTK sau sinh, ngoài nguy cơ cao 

mắc ĐTĐ type 2, còn dễ mắc các bệnh lý tim 
mạch khác. 

4.2. Đối với thai nhi và sơ sinh 
4.2.1.Biến chứng sớm 
▪ Chết chu sinh: Tỷ lệ thay đổi theo mức độ 

kiểm soát ĐH và theo tiêu chuẩn chẩn đoán 
ĐTĐTN. Hod M. qua phân tích một số nghiên 
cứu đã cho rằng tỷ lệ chết chu sinh từ 3,2%-
6,4% là chưa phản ánh đầy đủ biến chứng có ý 
nghĩa nhất này của ĐTĐTK. 

▪ Thai to: Thai to (macrosomia) là cân nặng 
khi sinh đủ tháng > 4000g  hoặc cân nặng lúc 
sinh trên 90th percentile. Tỷ lệ chung của thai to 
trên sản phụ không ĐTĐ là 7-9%, thai phụ có 

ĐTĐ thì tỷ lệ này phụ thuộc vào điều trị, với 
người kiểm soát ĐH không tốt, tỷ lệ có thể cao 
tới 20-45%.  

▪ Hạ ĐH sơ sinh: Hạ ĐH sơ sinh được chẩn 
đoán khi ĐH dưới 35mg/dl ở trẻ đủ tháng và 
dưới 25mg/dl ở trẻ đẻ non. Sơ sinh của các bà 
mẹ ĐTĐ không kiểm soát tốt thường xuất hiện 
hạ ĐH trong vài giờ sau đẻ, tỷ lệ từng được báo 
cáo là 25-40% ở thai phụ ĐTĐ. Kiểm soát ĐH 
kém trong suốt thai kỳ và nhất là ĐH cao khi 
chuyển dạ làm tăng nguy cơ hạ ĐH sơ sinh, đặc 
biệt khi mổ lấy thai. Nếu hạ ĐH nặng và kéo dài 
sẽ dẫn đến tổn thương thần kinh nên với mọi sơ 
sinh của mẹ ĐTĐ đều được khuyên phải bắt đầu 
điều trị ngay khi ĐH dưới 40 mg/dl. Đôi khi hạ 
ĐH kéo dài đến ngày thứ 2 sau đẻ.  

▪ Hạ can xi máu sơ sinh: Hạ can xi máu sơ 
sinh là can xi huyết tương < 2 mmol/l ở trẻ sinh 
đủ tháng  và < 1,75 mmol/l ở trẻ sinh non. Hạ 
can xi là nguyên nhân của nhiều tình trạng nguy 
cấp chu sinh như ngạt, đẻ non. Tỷ lệ đã được 
báo cáo là 10-20% ở trẻ có mẹ ĐTĐTN trong 3 
ngày đầu tiên sau sinh, nhưng tỷ lệ này được 
công bố trước khi chế độ kiểm soát chặt chẽ ĐH 
ở thai phụ ĐTĐ được thừa nhận và áp dụng. Các 
nghiên cứu về sau đã cho thấy tỷ lệ sẽ giảm với 
kiểm soát chặt chẽ ĐH. 

▪ Tăng hồng cầu: Hematocrite thay đổi theo 
thời gian lấy máu. Tăng hồng cầu sơ sinh được 
chẩn đoán khi Hematocrit >70% lúc 2 giờ tuổi, 
> 68% lúc 6 giờ và > 65% lúc 12-18 giờ tuổi. 
Hematocrite = 65% gặp ở 20% sơ sinh của các 
bà mẹ ĐTĐ trong ngày tuổi đầu tiên. Thiếu oxy 
mãn trong buồng tử cung gây tăng sản xuất 
erythropoietin, làm tăng hồng cầu. Thêm nữa, 
tăng ĐH có thể gây hủy sớm và tăng phân hủy 
hồng cầu dẫn đến tăng sản xuất hồng cầu. 

▪ Tăng Billirubin máu: Tăng Billirubin máu sơ 
sinh là khi Billirubin máu > 12 mg/dL (205 
mmol/L). Tăng Billirubin gặp khoảng 20-25% sơ 
sinh của sản phụ ĐTĐ. Cơ chế còn chưa được rõ, 
có thể do chậm trưởng thành gan trong buồng 
tử cung  và khi điều trị sớm tăng hồng cầu có 
thể làm giảm  nguy cơ tăng billirubin máu. Chậm 
cho ăn qua đường tiêu hoá làm giảm nhu động 
ruột và tăng chu trình gan-ruột của billirubin 
cũng có thể góp phần làm tăng billirubin máu. 

▪ Hội chứng suy hô hấp sơ sinh: Hội chứng 
suy hô hấp sơ sinh trong quá khứ, từng là 
nguyên nhân chính gây chết sơ sinh ở các bà mẹ 
ĐTĐ. Ngày nay, tỷ lệ đã giảm đáng kể nhờ kiểm 
soát chặt chẽ ĐH ngay từ ban đầu. Các yếu tố 
làm suy hô hấp phát triển ở những sơ sinh này là 
đẻ non, chậm trưởng thành phổi, và tỷ lệ mổ lấy 
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thai chủ động cao. Ở thai phụ ĐTĐTK, nguy cơ 
suy hô hấp sơ sinh tăng lên do insulin của thai 
có tác dụng ức chế sự tổng hợp, chế tiết 
phospholipid là chất tham gia cấu thành nên 
màng surfactant ở phổi thai nhi. 

4.2.2. Các biến chứng lâu dài 
▪ Tăng nguy cơ béo phì, tăng HA, mắc bệnh 

tim mạch  
▪ Dễ mắc ĐTĐ type 2 khi trưởng thành. 
▪ Chậm phát triển trí tuệ . 
▪ Trẻ gái sau này dễ mắc ĐTĐTN. 

 

V. CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ VÀ CHẨN ĐOÁN ĐTĐ THAI KỲ 
5.1. Các yếu tố nguy cơ của đái tháo 

đường thai kỳ  
• Tuổi >35 tuổi 
• Béo phì (BMI>25) 
• Gia đình có người bị đái tháo đường 
• Tăng huyết áp  
• Có tiền căn đái tháo đường trong lần có 

thai trước 

• Tiền sử sản khoa nguy cơ: sinh con >4kg: 
sinh thai dị tật, trẻ sinh ra bị hạ đường huyết, 
calci huyết; thai chết lưu trong bụng; sảy thai, 
đẻ non tháng 

• Nguy cơ ngay trong lần mang thai này: 
tăng cân quá nhiều; thai to; đa ối; glucose niệu 
(+); có sử dụng các thuốc gây tăng glucose máu 
(thuốc cường beta, corticoid). 

5.2. Chẩn đoán ĐTĐ thai kỳ: Xét nghiệm 
chẩn đoán ĐTĐTK ở 24-28 tuần thai 

Các phụ nữ có thai nên được sàng lọc ĐTĐTK 
bằng nghiệm pháp dung nạp glucose đường 
uống tiến hành trong 2 giờ sau uống 75g glucose 
vào thời điểm từ 24 đến 28 tuần.  

NPDNG đường uống với 75g glucose nên 
được tiến hành sau khi thai phụ nhịn đói qua 
đêm ít nhất 8 giờ (nhưng không quá 14 giờ) và 
không giảm ăn carbohydrate trong vài ngày 
trước đó. Xét nghiệm nên được tiến hành khi  
ngồi, và không được hút thuốc trong khi làm 
test.  Chỉ cần từ 1 xét nghiệm bất thường trở lên 
sẽ xác định chẩn đoán.   

 
Tiêu chuẩn chẩn đoán ĐTĐ thai kỳ sử dụng nghiệm pháp dung nạp glucose đường 

uống với 75g glucose sau 2 giờ ở tuần thai 24-28 a 

Chẩn đoán 
Glucose máu đói 

(mmol/l) * 
Glucosemáu sau 

1h(mmol/l) 
Glucose máu sau 

2h(mmol/l) 

Đái tháo đường thai kỳ ≥5.1 ≥10.0 ≥8.5 

*Xét nghiệm phải sử dụng mẫu máu tĩnh mạch làm tại labo, không sử dụng đường máu mao mạch. 
 

VI. ĐIỀU TRỊ ĐTĐ TK 
6.1. Các nguyên tắc chung 
• Các phụ nữ bị ĐTĐ thai kỳ  kiểm soát ĐH đạt 

mục tiêu, nhưng không có nguy cơ hoặc gây hạ ĐH. 
• Các phụ nữ bị ĐTĐ thai kỳ nên điều trị  bao 

gồm việc điều chỉnh chế độ ăn  và tập luyện mức 
vừa phải trong 30 phút hoặc hơn. 

• Thai phụ cần được theo dõi bởi các bác sỹ 
chuyên khoa Nội tiết-Đái tháo đường nhưng cần 
phối hợp chặt chẽ với các bác sỹ Sản khoa để hội 
chẩn khi cần thiết. 

6.2. Các mục tiêu ĐH của ĐTĐTK 
Các phụ nữ có thai bị ĐTĐTK nên cố gắng đạt 

mục tiêu glucose máu cả lúc đói-trước ăn và sau 
ăn các bữa. 

 
Mục tiêu đường 
huyết (mmol/l) 

Glucose máu trước ăn ≤5.3 * 

Glucose máu sau ăn 1 giờ ≤7.8 

Glucosemáu sau ăn 2 giờ ≤6.7 

*Mục tiêu có thể thấp hơn (<5.0 mmol/l) 
miễn là có thể đạt được một cách an toàn và 
không gây hạ ĐH. 

Đối với HbA1c: Thai phụ bị ĐTĐTK nên duy trì 
HbA1c <6.0% 

• Tự theo dõi ĐH: Tất cả các  thai phụ bị 
ĐTĐ thai kỳ cần tự theo dõi ĐH  tại nhà: theo 
dõi 4-6 lần/ngày trước – sau ăn (nên chọn thời 
điểm sau ăn bữa nào dễ bị cao nhất) hoặc theo 
dõi 6-8 lần/ngày (trước – sau ăn, trước đi ngủ và 
nửa đêm nếu có chỉ định). 

6.3. Điều chỉnh chế độ ăn: Thay đổi chế độ 
ăn được khuyến cáo đối với tất cả các phụ nữ bị 
ĐTĐ thai kỳ giúp đạt được và duy trì glucose 
máu theo mục tiêu trong khi vẫn cung cấp đầy 
đủ các chất dinh dưỡng. 

- Lượng carbohydrate ăn vào: Các phụ nữ bị 
ĐTĐ thai kỳ hay cần giới hạn lượng carbohydrate 
ăn vào chiếm khoảng 35-45% tổng lượng calo, 
chia làm 3 bữa ăn từ nhỏ-trung bình và khoảng 
2-4 bữa ăn phụ bao gồm cả bữa ăn đêm. Ưu tiên 
sử dụn các loại thực phẩm có chỉ số đường huyết 
thấp (≤55) hay trung bình (56-69). Tăng cường 
protein và chất béo trong thức ăn thường ít ảnh 
hưởng tới glucose máu sau ăn và góp phần làm 
giảm cảm giác thèm ăn cho thai phụ 
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- Bổ sung chất dinh dưỡng: Các phụ nữ bị 
ĐTĐ thai kỳ  nên tuân theo cùng 1 khuyến cáo 
về lượng vitamin và muối khoáng ăn vào như các 
phụ nữ không bị ĐTĐ, ngoại trừ việc bổ sung 
acid folic 5mg/ngày bắt đầu từ 3 tháng trước khi 
ngừng các biện pháp tránh thai. Từ tuần thứ 12, 
liều acid folic nên giảm còn 0.4 – 1mg/ngày, và 
tiếp tục cho đến khi hết cho con bú. 

- Kiểm soát cân nặng 
• Các phụ nữ bị ĐTĐ thai kỳ nên tham khảo 

tuân thủ hướng dẫn về vấn đề tăng cân trong 
khi có thai. Có thể thay đổi cho phù hợp với 
trọng lượng, BMI ở người châu Á. 

• Các phụ nữ béo phì bị ĐTĐ thai kỳ nên 
giảm lượng calo ăn vào khoảng 1/3 (so với lượng 
ăn thông thường trước khi mang thai) trong khi 
vẫn duy trì năng lượng tối thiểu 1600-1800 
kcal/ngày. 

6.4. Chế độ luyện tập: Do ĐH có xu hướng 
tăng cao sau ăn, các thai phụ bị ĐTĐ nên đi bộ 
nhẹ khoảng 15-20 phút sau ăn 1 giờ nếu không 
có chống chỉ định.Chế độ luyện tập nhẹ nhàng 
sẽ giúp: 

• Giảm đề kháng insulin 
• Duy trì cân nặng, sức khỏe, tạo sự dẻo dai 
• Giúp hồi phục cơ thể tốt hơn sau khi sinh 
6.5. Liệu pháp insulin: Được chỉ định sau 

khi sử dụng chế độ ăn và luyện tập trong vòng 2 
tuần mà  không đạt mục tiêu ĐH. Phác đồ insulin 
cần được cá thể hóa, căn cứ vào đặc điểm ĐH 
của mỗi BN 

- Nên bắt đầu điều trị bằng insulin khi có ≥2 
giá trị glucose máu lúc đói >5.8mmol/l và hoặc 
≥2 giá trị glucose máu sau ăn 2 giờ >7.2mmol/l 
trong 1-2 tuần theo dõi liên tục 

- Các loại Insulin được sử dụng trong điều trị 
ĐTĐ thai kỳ là những Human Insulin 
(Regular,NPH). Trong những năm gần đây các 
Insulin analogue được chỉ định điều trị cho ĐTĐ 
thai kỳ đã được FDA chấp thuận như Aspart, 
Lispro, Detemir. 

- Tùy theo thời điểm ĐH cao là sau ăn hoặc 
lúc đói có thể lựa chọn sử dụng Insulin người tác 
dụng thường hoặc Insulin analogue tác dụng 
nhanh, hoặc Insulin nền Detemir. Liều bắt đầu 
tác dụng khoảng 2 đv trước mỗi bữa ăn hoặc 
tiêm trước khi đi ngủ. Chỉnh liều Insulin sau 1 vài 
ngày nếu không đạt được mục tiêu điều trị. 
 

VII. THEO DÕI SẢN KHOA VÀ SAU SINH 
• Song song với điều trị ổn định ĐH, sự phát 

triển của thai nhi cần được theo dõi sát sao qua 

siêu âm định kỳ hay các thử nghiệm đánh giá 

sức khoẻ thai, đặc biệt là trong những tuần lễ 
cuối cùng của thai kỳ khi các rối loạn chuyển hoá 

đường rất dễ dẫn đến thai chết lưu trong bụng.  

• Bất kỳ khi nào có thể, các phụ nữ bị bị ĐTĐ 
thai kỳ hay ĐTĐ mang thai  nên cho con bú. 

• Tất cả các phụ nữ bị ĐTĐTK sau đẻ 6-12 

tuần nên làm lại NPDNG đường uống với 75g 

glucose để sàng lọc sớm ĐTĐ typ 2. 

 
 

MẬT ĐỘ XƯƠNG VÀ MỐI TƯƠNG QUAN GIỮA MẬT ĐỘ XƯƠNG 
 VỚI CÁC MARKER CHU CHUYỂN XƯƠNG Ở TRẺ EM 

TẠI THÀNH PHỐ CẦN THƠ 
Nguyễn Minh Phương* 

 
TÓM TẮT11 

Đo mật độ chất khoáng của xương và các marker 
của chu chuyển xương là rất quan trọng để đánh giá 
tình trạng sức khỏe của xương ở trẻ em. Mục tiêu: 
Đánh giá mật độ xương (MĐX), nồng độ Vitamin D và 
sự thay đổi tình trạng vitamin D và mật độ xương ở 
trẻ có giảm/thiếu vitamin D và giảm mật độ xương sau 
điều trị dự phòng can thiệp bằng canxi và vitamin D. 
Phương pháp: Cắt ngang 794 trẻ từ 6-14 tuổi và can 
thiệp. Kết quả: Trẻ thừa cân, béo phì chiếm 11,08%, 
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trẻ thấp còi chiếm 26,07%. Trẻ giảm MĐX (mật độ 
xương) chiếm tỷ lệ 12,7%. MĐX tăng dần theo tuổi, 
MĐX trung bình ở trẻ trai cao hơn so với trẻ gái. Nhóm 
trẻ thấp còi có MĐX giảm là 15,46%. Nồng độ Vitamin 
D giảm và thiếu chiếm tỷ lệ 30,6%. P1NP góp phần 
vào 1,46% thay đổi về mật độ xương; β-CTX góp 
phần vào 1,78% thay đổi về mật độ xương.  Sau can 
thiệp: tỷ lệ trẻ giảm MĐX từ 66,89% xuống 10,6%; 
nồng độ vitamin D thiếu từ 31,79% xuống 5,3%; 
nồng độ vitamin D bình thường từ 47,68% tăng lên 
94,7%. Kết luận: MĐX tăng dần theo tuổi, trẻ trai 
cao hơn trẻ gái; tỷ lệ trẻ giảm MĐX là 11,7%, trẻ có 
nồng độ vitamin D thiếu/ giảm là 30,6%. Sau thời gian 
can thiệp nồng độ trung bình của vitamin D và MĐX 
của trẻ trai và trẻ gái đều gia tăng. 

Từ khóa: Mật độ xương và nồng độ Vitamin D ở 
trẻ em 
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SUMMARY 
BONE MINERAL DENSITY AND 

CORRELATION BETWEEN BONE DENSITY 

WITH BONE TURNOVER MARKERS IN 

SCHOOL-AGE CHILDREN IN CAN THO CITY 
Measurement of bone mineral density and bone 

turnover markers of very important to evaluate the 
state of bone health of children. Objective: evaluate 
the value of bone density, vitamin D status; evaluate 
the effectiveness of supplementation with calcium and 
vitamin D in children with reduced bone density, 
vitamin D decrease or deficiency in children aged 6-14 
years old. Method: cross-sectional, follow up study. 
The results: The stunted children had decreased 
percentage of bone density of 15,46% which was 
higher than that of normal children. Bone density 
increased with ages. The percentage of children with 
vitamin D insufficiency and deficiency was 30,6%. 
After intervention, the average bone density increased 
much more than before. Conclusion: Bone density 
increased with ages. The boys had concentration of 
vitamin D higher than the girls. It also proved the 
effectiveness of calcium and vitamin D supplements 
for the group children with vitamin D 
insufficiency/deficiency and reduced bone density. 

Key word: bone mineral density, bone turnovers 
marker in children 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Theo Tổ chức Y tế thế giới, trên thế giới hiện 
còn 36 nước có tỷ lệ trẻ suy dinh dưỡng thấp còi 
cao. Viện Dinh dưỡng Quốc gia cho biết cứ 3 trẻ 
có 1 trẻ thấp còi dẫn đến hệ quả chiều cao thanh 
niên Việt Nam thấp hơn so với các nước trong 
khu vực. Hiện nay chiều cao của người Việt Nam 
ở nam trưởng thành khoảng 163,7cm và nữ 153 
cm [1]. Đo mật độ chất khoáng của xương và 
các marker của chu chuyển xương là rất quan 
trọng để đánh giá tình trạng sức khỏe của xương. 
Đo mật độ xương ở trẻ em giúp cho việc phát hiện 
sớm những người có nguy cơ loãng xương sau 
này, để có biện pháp can thiệp kịp thời. 

Mục tiêu: Xác định tỷ lệ giảm MĐX (BMD) ở 
trẻ thấp còi, thừa cân béo phì tại TP.Cần Thơ. 
Xác định giá trị một số markers chu chuyển 
xương và sự thay đổi giá trị các markers, mật độ 

xương ở nhóm trẻ có giảm MĐX sau điều trị dự 
phòng can thiệp bằng canxi và vitamin D. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
- Phương pháp: giai đoạn 1: Nghiên cứu cắt 

ngang, giai đoạn 2: can thiệp 
- Đối tượng: học sinh từ 6 đến 14 tuổi học tại 

các trường tiểu học, trung học cơ sở  
- Thời gian nghiên cứu: từ  tháng 10/2012  

đến tháng 4/2016 
- Đối tượng được chia thành 3 nhóm: nhóm 

chủ cứu là nhóm trẻ thấp còi, và nhóm thừa cân, 
béo phì; nhóm đối chứng là nhóm trẻ bình 
thường, khỏe mạnh  

- Trẻ được đo tỉ trọng khoáng xương tại 
xương cẳng tay bằng phương pháp DEXA, đơn vị 
tính BMD g/cm2 , nếu Z-scores là ≤ -1SD kết luận 
đối tượng có MĐX thấp, bình thường >-1SD [2]. 

- Marker tạo xương P1NP: được định lượng sử 
dụng hệ thống Roche Elecsys 2010 COBA. Giá trị 
bình thường trong khoảng 17 đến 71ng/ml, được 
gọi là giảm khi nồng độ P1NP < 17ng/ml. Marker 
hủy xương β-CTX: được định lượng sử dụng hệ 
thống Roche Elecsys 2010 COBA. Bình thường từ 
0,07-0,68ng/ml, gọi là tăng khi nồng độ β-CTX > 
0,69ng/ml [3]. 

- Trẻ có MĐX (BMD) giảm sẽ được điều trị dự 
phòng bằng canxi và vitamin D liều theo nhu cầu 
tương thích với lứa tuổi.   
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm nhóm nghiên cứu: Qua 
chọn mẫu theo phương thức cụm hệ thống, chọn 
ra được 794 học sinh tham gia vào nghiên cứu. 
Kết quả: có 393 trẻ trai, chiếm tỉ lệ 49,5% và 
401 trẻ gái chiếm tỉ lệ 50,5%. Có 207 trẻ thấp 
còi chiếm tỷ lệ 26,07%, có 72 trẻ thừa cân và 16 
trẻ béo phì chiếm tỷ lệ 11,08%, 499 trẻ bình 
thường chiếm tỉ lệ 62,85%.  

Tỉ lệ trẻ gái thấp còi cao hơn trẻ trai.Thừa 
cân, béo phì gặp nhiều ở trẻ trai hơn trẻ gái.  

 
3.2 Mật độ xương, giá trị một số markers chu chuyển xương ở trẻ em.  
Bảng 3.1: Phân bố mật độ xương với tình trạng dinh dưỡng 

Dinh dưỡng 
MĐX 

Bình thường Thấp còi Thừa cân-béo phì Tổng 
n % N % N % n % 

Thấp 69 13,83 32 15,46 0 0 101 12,72 
Bình thường 430 86,17 175 84,54 88 100 693 87,28 

Tổng 499 100 207 100 88 100 794 100 
χ2

, p χ2=14,77; p=0,001 
Nhóm trẻ thấp còi có tỉ lệ giảm mật độ xương là 15,46% cao hơn, trẻ thừa cân béo phì không có 

giảm mật độ xương. 
Bảng 3.2: Nồng độ P1NP (ng/ml) theo nhóm tuổi 
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Giới 
Tuổi 

Trẻ bình thường Trẻ thấp còi Trẻ thừa cân, béo phì 
Trung vị Thấp Cao Trung vị Thấp Cao Trung vị Thấp Cao 

6 480 371,7 563,3 225 163,4 300,4 391,7 238,4 851,3 
7 490,3 355,2 618,4 272 230,1 338,2 474,8 358,2 528,5 
8 486,6 367,8 637,8 390,5 239,4 541,1 451,3 302,8 502,1 
9 531,5 422 665,2 409,6 277 440,5 510,7 495,9 537,2 
10 457,2 365,9 614,5 384 299,8 411,6 603,8 468,1 616,5 
11 520,1 387,4 682,5 393,8 305,3 558,3 495,8 425,6 770,9 
12 574,9 421,7 825,5 445,3 331,6 578,4 625,8 475 781,1 
13 539,6 362,7 767,4 520,4 375 729,2 503,7 240,4 706,6 
14 323,5 174,9 590,3 305,6 142,7 532,3 115,3   
P p=0,0001 p=0,0001 p> 0,05 

Nồng độ P1NP tăng dần theo tuổi, cao nhất nhóm 12-13 tuổi. Nhóm trẻ thấp còi có nồng độ P1NP 
thấp hơn nhóm trẻ bình thường và nhóm trẻ thừa cân béo phì.  

Bảng 3.3: Nồng độ P1NP trung bình theo tình trạng dinh dưỡng 
Dinh dưỡng 

P1NP trung bình 
Trẻ bình thường Trẻ thấp còi 

Trẻ thừa cân, 
béo phì 

x ng/ml ±  ϭng/ml 
526,7 
258,6 

421,4 
246,9 

508,4 
216,6 

χ2, p χ2=5,0304; p<0,0001 
Nồng độ P1NP trung bình ở nhóm trẻ bình thường cao hơn trẻ thừa cân, béo phì và cao hơn nhóm 

trẻ thấp còi. 
Bảng 3.4: Nồng độ β-CTX (pg/ml) theo nhóm tuổi  

Giới 
Tuổi 

Trẻ bình thường Trẻ thấp còi Trẻ thừa cân, béo phì 
Trung vị Thấp Cao Trung vị Thấp Cao Trung vị Thấp Cao 

6 952,5 843,4 1049 510,9 477,7 609,2 1038 841,1 1346 
7 957,9 671,2 1070 581 410,2 707,7 763,3 554,1 998,9 
8 1102 885,1 1234 706,2 535,7 832,6 868,3 624 1274 
9 952,1 796,9 1105 700,1 471,6 887,9 788,3 684,5 910,1 
10 929,9 653,9 1189 826,8 716,1 933,7 963,7 804,4 1004 
11 1050 829,1 1401 823,7 700 1134 1047 854,4 1331 
12 1308 999,9 1703 995,8 717,7 1234 1248 1207 1332 
13 1231 812,7 1568,5 884,3 591,2 1334 863,8 450,1 1226,7 
14 669,1 368 963,9 683,4 371 1332 432,9   
P p<0,0001 p=0,0001 p=0,0170 

Nồng độ β-CTX tăng dần theo tuổi, đến 12 tuổi β-CTX đạt giá trị cao. Nhóm trẻ thấp còi có nồng 
độ β-CTX thấp hơn nhóm trẻ bình thường và nhóm trẻ thừa cân béo phì. 

Bảng 3.5: Nồng độ β-CTX trung bình theo tình trạng dinh dưỡng 
Dinh dưỡng 

β-CTX trung bình 
Trẻ bình 
thường 

Trẻ thấp còi 
Trẻ thừa cân, 

béo phì 

x  pg/ml ± ϭ pg/ml 
1022 
424 

838 
409 

979 
396 

χ2, p χ2=2,0520;p =<0,0001 
Nồng độ β-CTX trung bình ở nhóm trẻ bình thường cao hơn trẻ thừa cân, béo phì và cao hơn 

nhóm trẻ thấp còi. 
3.3. Hiệu quả bổ sung bằng canxi và vitamin D ở nhóm trẻ có giảm MĐX. 
Bảng 3.6: Thay đổi phân loại mật độ xươngsau can thiệp 

Mật độxương Trước can thiệp Sau can thiệp 
MĐX bình thường:      n 
                               % 

50 
33,11 

135 
89,40 

MĐX giảm :                n 
                                % 

101 
66,89 

16 
10,60 

Tổng:                         n 
                                   % 

151 
100 

151 
100 

χ2, p χ2=5,8307; p<0,05 
Sau can thiệp, tỉ lệ trẻ giảm mật độ xương từ 66,89% giảm xuống 10,6%. 
Bảng 3.7: Thay đổi nồng độ P1NP trung bình theo giới 
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Nồng độ 
P1NP trung 

bình 

Trước can thiệp 
( x ng/ml±ng/ml) 

Sau can thiệp 
( x ng/ml±ng/ml) 

Δ sau– 
trước 

(ng/ml) 
T test 

Trẻ trai (n=64) 462,07 ± 216,75 352,19 ± 196,16 -109,85 t= 3,006; p=0,003 
Trẻ gái (n=87) 441,98 ± 213 368,58 ± 131 -73,4 t= 2,731; p=0,007 

Nồng độ P1NP trung bình của trẻ sau can thiệp giảm nhiều so với trước can thiệp ở cả nhóm trẻ 
trai và trẻ gái. Nhóm trẻ bình thường, trẻ thừa cân béo phì giảm có ý nghĩa so với nhóm trẻ thấp còi. 

Bảng 3.8: Thay đổi nồng độ β-CTX theo giới 
Nồng độ β-CTX 

trung bình 
Trước can thiệp 

( x pg/ml±pg/ml) 
Sau can thiệp 

( x pg/ml±pg/ml) 
Δ sau– trước 

(pg/ml) 
T test 

Trẻ trai (n=64) 837,67 ± 341,42 875,81 ± 368,18 38,14 t=-0,607; p=0,5445 
Trẻ gái (n=87) 835,15 ± 333,17 943,47 ± 262,1 108,32 t=-2,383;p=0,0182 
Nồng độ β-CTX trung bình của trẻ sau can thiệp tăng so với trước can thiệp, trẻ gái tăng nhiều 

hơn trẻ trai. 
 
IV. BÀN LUẬN 

4.1. Mật độ xương, giá trị một số 
markers chu chuyển xương ở trẻ em  

Mật độ khoáng xương thấp trong nghiên cứu 
của chúng tôi là 12,72%, tỷ lệ nghiên cứu của 
chúng tôi thấp hơn Chlebna- Sokol D [2] trong 
74 trẻ không bệnh lý thấy có: 2/74 trường hợp 
(2,7%) loãng xương, 12/74 (16,2%) thiểu 
xương, 60/74 bình thường. Giống tác giả 
L.Gracia Marco [4] thấy MĐX trẻ gái cao hơn trẻ 
trai tuổi từ 12,5 -17,5 tuổi.  

Kết quả nghiên cứu P1NP của trẻ em tại TP. 
Cần Thơ cũng tương tự với nhóm tác giả nghiên 
cứu tại Phần Lan (Riitta K Tähtelä), P1NP được 
so sánh trong nhóm dân số khỏe mạnh theo 
nhóm tuổi và giới tính, cho thấy P1NP ở nhóm 
nam cao hơn nữ, nhóm trẻ cao hơn nhóm người 
lớn. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng 
tương tự nghiên cứu của Gwang Suk Kim ghi 
nhận marker tạo xương thấp ở trẻ béo phì và tác 
giả M.Bayer, giá trị P1NP giao động trong những 
năm đầu của cuộc sống, P1NP ở trẻ trai cao hơn 
trẻ gái.  

Tương quan giữa P1NP,β-CTXvà mật độ xương: 
Hệ số tương quan giữa P1NP và mật độ 

xương là -0,1209 (p<0,0016). Có sự tương quan 
yếu có ý nghĩa thống kê giữa P1NP và mật độ 
xương. Hệ số tương quan bình phương R-
squared = 0,0146= 1,46% như vậy P1NP góp 
phần vào 1,46% thay đổi về mật độ xương. 

Phương trình hồi quy tương quan giữa mật độ 
xương và P1NP như sau: 

Mật độ xương = 0,194142-0,0000269 x P1NP 
Hệ số tương quan giữa β-CTX và mật độ 

xương là -0,1725 (giá trị p<0,001). Có sự tương 
quan yếu có ý nghĩa thống kê giữa β-CTX và mật 
độ xương. Hệ số tương quan bình phương R-
squared = 0,0178 = 1,78% như vậy kết quả β-CTX 
góp phần vào 1,78% thay đổi về mật độ xương. 

Phương trình hồi quy giữa mật độ xương và 
marker hủy xương β-CTX như sau: 

Mật độ xương = 0, 323358- 0,0000179 x CTX 
4.2. Đánh giá hiệu quả bổ sung bằng 

canxi và vitamin D ở nhóm trẻ có giảm MĐX 
Mật độ xương trung bình của trẻ sau can 

thiệp tăng có ý nghĩa so với trước can thiệp. Trẻ 
trai tăng trung bình tăng 0,041g/cm2, trẻ gái 
tăng 0,023g/cm2. So sánh với các nghiên cứu tác 
giả J. W. Nieves [5] tổng kết 8 công trình nghiên 
cứu các tác giả từ năm 2007 - 2012 nhận xét 
rằng, thời gian can thiệp canxi và vitamin D ở 
người trưởng thành có giảm mật độ xương, thời 
gian can thiệp từ 1 đến 3 năm tùy theo tác giả 
nhận thấy: mật độ xương gia tăng không đáng 
kể, trừ 01 nghiên cứu của Marini H thấy có sự 
gia tăng đáng kể mật độ xương (BMD) ở xương 
cột sống và xương đùi [6].  

Mật độ xương của trẻ sau 6 tháng can thiệp 
bằng canxi và vitamin D tăng nhiều so với trước 
can thiệp cũng tương tự như các nghiên cứu các 
tác giả Helen McDevitt, Amy MCGowan [7] bằng 
những phương thức khác như tập thể dục, bổ 
sung canxi qua thức ăn, thuốc… 

Mật độ xương trung bình của trẻ sau can 
thiệp tăng có ý nghĩa so với trước can thiệp. Trẻ 
trai tăng trung bình tăng 0,041g/cm2, trẻ gái 
tăng 0,023g/cm2. So sánh với các nghiên cứu tác 
giả J. W. Nieves tổng kết 8 công trình nghiên 
cứu các tác giả từ năm 2007 - 2012 nhận xét 
rằng, thời gian can thiệp canxi và vitamin D ở 
người trưởng thành có giảm mật độ xương, thời 
gian can thiệp từ 1 đến 3 năm tùy theo tác giả 
nhận thấy: mật độ xương gia tăng không đáng 
kể, trừ 01 nghiên cứu của Marini H thấy có sự 
gia tăng đáng kể mật độ xương (BMD) ở xương 
cột sống và xương đùi [5].  

Nồng độ P1NP của trẻ sau can thiệp giảm 
nhiều so với trước can thiệp ở cả nhóm trẻ trai 
và trẻ gái, nhóm trẻ bình thường, trẻ thừa cân, 
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béo phì giảm có ý nghĩa so với nhóm trẻ thấp 
còi. K. Solarz và A. Kopec nhận định: 25 (OH) D, 
P1NP và CTX nhóm cầu thủ bóng đá chuyên 
nghiệp cao hơn trong các nhóm người ít hoạt 
động. Nồng độ β-CTX của trẻ sau can thiệp 
nhóm trẻ gái tăng nhiều so với nhóm trẻ trai, 
nhóm trẻ thấp còi tăng hơn nhóm trẻ thừa cân, 
béo phì, trẻ bình thường nhưng tăng không đáng 
kể [4]. Marker P1NP giảm và beta CTX tăng sau 
6 tháng can thiệp bằng canxi và vitamin D từ 
nghiên cứu của chúng tôi có khác hơn so với tác 
giả Timo Rantalainen: cả P1NP và beta CTX đều 
tăng sau thời gian tập luyện thể dục.  
 
V. KẾT LUẬN 

1. Mật độ xương, mối tương quan mật độ 
xương với các markers chu chuyển xương.  

- Trẻ có mật độ xương thấp là 12,72%. Nhóm 
trẻ thấp còi có tỷ lệ giảm mật độ xương là 
15,46% cao hơn so với nhóm trẻ bình thường.  

- Mật độ xương tăng dần theo tuổi và mật độ 
xương ở trẻ trai cao hơn trẻ gái. Nhóm từ 13 tuổi 
trở lên thì mật độ xương trung bình ở trẻ gái 
tăng cao hơn trẻ trai. 

- Nồng độ P1NP tăng dần theo tuổi, cao nhất 
nhóm 12-13 tuổi, nồng độ beta CTX cũng tăng 
dần theo tuổi, cao nhất nhóm 13 tuổi. Nồng độ 
trung bình P1NP, beta CTX nhóm trẻ thấp còi 
thấp hơn nhóm trẻ bình thường và nhóm thừa 
cân béo phì.  

- P1NP góp phần vào 1,46% thay đổi về mật 
độ xương; β-CTX góp phần vào 1,78% thay đổi 
về mật độ xương. 

2. Hiệu quả bổ sung bằng canxi và vitamin 
D ở nhóm trẻ có giảm mật độ xương.  

- Mật độ xương trung bình của trẻ sau can 
thiệp tăng nhiều so với trước can thiệp. Trẻ trai 
tăng cao hơn trẻ gái. 

- Nồng độ P1NP trẻ sau can thiệp giảm có ý 
nghĩa so với trước can thiệp ở nhóm trẻ bình 
thường và trẻ thừa cân béo phì.  

- Nồng độ β-CTX sau can thiệp nhóm trẻ gái 
tăng nhiều so với nhóm trẻ trai. 
 
KIẾN NGHỊ 

- Tất cả trẻ cần được kiểm tra định kỳ ít nhất 
01 lần/năm: đo nồng độ vitamin D và đo mật độ 
xương đối với tất cả trẻ: thấp còi, thừa cân, béo 
phì và trẻ bình thường.  

- Trẻ có nồng độ vitamin D thiếu hoặc giảm 
và có mật độ xương giảm cần được áp dụng 
những biện pháp can thiệp về chế độ ăn uống và 
bổ sung canxi và vitamin D theo nhu cầu của trẻ. 
Đặc biệt là trẻ thấp còi và trẻ thừa cân – béo phì. 

- Cần có nghiên cứu cấp quốc gia về vitamin 
D và mật độ xương của trẻ, can thiệp toàn diện 
cho trẻ ở lứa tuổi học đường. 
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Mục tiêu. Xác định tỷ lệ viêm âm đạo do nấm và 
mối liên quan giữa viêm âm đạo do nấm và các yếu tố 
nguy cơ. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 
305 phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ từ 15- 49 tuổi. Kết 
quả: Nhóm tuổi từ 20-29 chiếm 44.2%. Tỷ lệ nhiễm 
nấm Candida là 21.3%, tạp khuẩn chiếm 51.8%. Có 
liên quan giữa trình độ văn hoá, tuổi, phụ nữ trong 
thời kỳ mang thai  tỷ lệ nhiễm nấm ( p< 0,05).Có mối 
liên quan giữa phụ nữ thường xuyên sử dụng dung 
dịch vệ sinh phụ nữ với người không sử dụng 
(p<0.05). Có mối liên quan giữa có thói quen thụt rửa 
âm đạo và không có thói quen thụt rửa âm đạo 
với(p<0.05). 
 

SUMMARY 
THE FUNGAL VAGINITIS STATUS AND THE 

RELATED FACTORS IN WOMEN TAKING 

EXAMINATION AT HAI DUONG HOSPITAL 
OF OBSTETRICS AND GYNECOLOGY FROM 

MARCH TO JUNE 2014 
Purpose: To determine the incidence of vaginitis 

caused by fungus and the relationship between fungal 
vaginitis and risk factors. Methods: Descriptive cross-
sectional study performs on 305 women of childbearing 
age 15 – 49 years. Results: The age group of 20-29 yrs 
accounts for 44.2%. The prevalence of candidiasis is 
21.3%, the parasite is 51.8%. There is a relation 
between the level of education, age, and women of 
childbearing age with a prevalence of fungal infections (p 
<0.05). There is a significant difference between women 
who regularly used a woman's sanitation solution with a 
group that not used (p <0.05). There is a significant 
difference between 2 groups of vaginal douching and no 
vaginal douching (p <0.05). 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Theo tổ chức y tế thế giới (WHO) ''Sức khoẻ 
sinh sản là trạng thái khoẻ mạnh về thể chất, 
tinh thần và hoà hợp xã hội về tất cả các phương 
diện có liên quan đến hệ thông sinh sản trong 
suốt các giai đoạn của cuộc đời. Bệnh viêm âm 
đạo là một căn bệnh thường gặp ở nữ giới. 
Thông thường viêm nhẹ thì không ảnh hưởng 
đến sức khoẻ sinh sản. Tuy nhiên nếu viêm âm 
đạo không được chữa trị kịp thời và trở nên nặng 
sẽ dẫn đến dịch tiết âm đạo gia tăng làm loãng 
tinh dịch nên làm ảnh hưởng đến sự phát triển 
của tinh trùng. Đồng thời viêm âm đạo làm mất 
cân bằng độ pH âm đạo, không còn là môi 
trường sống của tinh trùng vì vậy dễ dàng gây 
nên tình trạng vô sinh ở nữ giới. Bên cạnh đó 

sau khi bị viêm âm đạo sẽ xuất hiện các triệu 
chứng bệnh gây ra khó chịu đối với nữ giới ảnh 
hưởng nghiêm trọng đến sinh hoạt và công việc 
hàng ngày, ngoài ra còn ảnh hưởng lớn đến đời 
sống quan hệ bình thường[1]. Trong các bệnh 
nhiễm khuẩn đường sinh dục dưới ở phụ nữ 
trong độ tuổi sinh sản thì 90% các trường hợp 
viêm âm đạo là do 3 tác nhân chính: nấm 
Candida, Trichomomas vaginalis và nhiễm khuẩn 
âm đạo[4]. Trong đó viêm âm đạo do vi nấm là 
bệnh thường gặp, đứng thứ 2 trong các căn 
nguyên gây bệnh. Có khoảng 75% phụ nữ trên 
thế giới trải qua ít nhất 1 lần viêm âm đạo do vi 
nấm. Tại Việt Nam viêm âm đạo do vi nấm 
thường gặp nhất. Có khoảng 45% phụ nữ trên 
thế giới viêm âm đạo do vi nấm 2 lần trong 
năm[1]. Nhận thấy ảnh hưởng nghiêm trọng của 
viêm âm đạo nói chung và viêm âm đạo do vi 
nấm nói riêng đến sức khoẻ sinh sản. Vì vậy 
chúng tôi thực hiện đề tài "Thực trạng nhiễm 
nấm âm đạo và các yếu tố liên quan ở phụ nữ 
đến khám tại bệnh viện phụ sản Hải Dương từ 
tháng 3-6 năm 2014" với mục tiêu: 

1. Xác định tỷ lệ viêm âm đạo do nấm ở các 
phụ nữ đến khám tại Bệnh viện Phụ sản Hải 
Dương từ tháng 3 đến tháng 6 năm 2014 

2. Phân tích một số yếu tố mối liên quan đến 
viêm âm đạo do nấm ở các phụ nữ đến khám tại 
Bệnh viện Phụ sản Hải Dương từ tháng 3 đến 
tháng 6 năm 2014     
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu.  Bao gồm 305 

phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ từ 15-49 tuổi đến 
khám phụ khoa tại bệnh viện phụ sản Hải Dương. 
Thời gian từ tháng 3-6 năm 2014 

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

tả cắt ngang 
2.2.2 Cỡ mẫu và chọn mẫu nghiên cứu. 

Cỡ mẫu: Toàn bộ những phụ nữ đến khám phụ 
khoa tại bệnh viện phụ sản Hải Dương từ tháng 
3-6 năm 2014 đồng ý tham gia nghiên cứu 

2.2.3 Xử lý số liệu: Bằng phần mềm SPSS 
16.0 

 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1 Một số đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 
Bảng 3.1. Các đặc điểm của đối tượng nghiên cứu:  

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ(%) 

 
Nhóm tuổi 

15-19 6 2 
20-29 135 44.2 
30-39 90 29.5 
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40-49 74 24.3 

Trình độ 
học vấn 

Cấp 1+ Cấp 2 120 39.3 
Cấp 3 126 41.3 

Trên cấp 3 59 19.4 

 
Nghề nghiệp 

Công nhân 110 36.1 
Nông dân 99 32.5 
Viên chức 25 8.2 
Buôn bán 30 9.8 
Nội trợ 15 4.9 
Khác 26 8.5 

Chỗ ở 
Thành Thị 65 21.3 
Nông thôn 240 78.7 

 
Nguồn nước 

Nước máy 180 59 
Nước giếng 110 36.1 
Nước mưa 15 4.9 

Nguồn nước khác 0 0 

Tình trạng 
hôn nhân 

Đang chung sống với chồng 280 91.8 
Độc thân 25 8.2 

Tình trạng khác 0 0 
Nhận xét: Nhóm tuổi từ 20-29 chiếm 44.2%. Phụ nữ sống ở thành thị chỉ chiếm 21.3%, còn ở 

nông thôn chiếm tỷ lệ cao 78.7%.Nữ có trình độ cấp 1 và 2 chiếm 39.3%, trình độ cấp 3 chiếm 
41.3%, trên cấp 3 chiếm 19.4%. Phụ nữ là công nhân chiếm 36.1%, Nông dân chiếm 32.5%. Viên 
chức chiếm 8.2%, Buôn bán chiếm 9.8%, nội trợ chiếm 4.9% và các nghề khác chiếm 8.5%.  

Nước máy chiếm tỷ lệ cao nhất 59%. Sau đó đến nước giếng 36.1% và nước mưa chiếm 4.9%. Đa 
số các phụ nữ đang chung sống với chồng chiếm 91.8%, độc thân chỉ chiếm 8.2% 
 

3.2 Tỷ lệ viêm âm đạo do nấm của đối 
tượng nghiên cứu 

Bảng 3.2. Tỷ lệ viêm âm đạo do nấm  
Tác nhân Tần số Tỷ lệ (%) 

Nấm 65 21.3 
Tạp khuẩn 158 51.8 

Trichomanas 10 3.3 
Lậu cầu 5 1.6 

Chlamydia 4 1.3 
Nhận xét: Tỷ lệ nhiễm nấm Candida là 

21.3% . Đứng thứ 2 sau tác nhân tạp khuẩn 
chiếm 51.8%. Còn lại do các tác nhân khác 
chiếm tỷ lệ thấp: Viêm âm đạo do trichomonas 
chiếm 3.3%, do lậu cầu chiếm 1.6%, do 
chlamydia chiếm 1.3%.  

3.3. Một số yếu tố liên quan đến viêm âm 
đạo do nấm của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 3.3 Liên quan giữa nhóm tuổi và 
viêm âm đạo do nấm 

Nhóm 
tuổi 

Số bệnh 
nhân 

Tỷ lệ(%) 
Giá trị 

(P) 
15-19 1 1.5 

<0.05 
20-29 29 44.6 
30-39 19 29.2 
40-49 16 24.7 
Tổng 65 100 

Nhận xét: Nhóm tuổi 15-19 tuổi có tỷ lệ 
nhiễm nấm thấp nhất là 1.5%. Nhóm tuổi từ 20-
29 tuổi có tỷ lệ nhiễm nấm cao nhất là 44.6%. 
Nhóm tuổi từ 30-39 tuổi chiếm tỷ lệ 29.2%. Còn 

nhóm tuổi từ 40-49 tuổi có tỷ lệ nhiễm nấm là 
24.7%. Sự khác biệt này  có ý nghĩa thống kê 
(p<0.05) 

Bảng 3.4. Liên quan giữa trình độ học 
vấn và viêm âm đạo do nấm    

Trình độ 
học vấn 

Số bệnh 
nhân (n) 

Tỷ lệ(%) 
Giá trị 

(p) 
Cấp 1+2 27 41.54 

<0.05 Cấp 3 28 43.07 
Trên cấp 3 11 15.39 

Tổng 65 100  
Nhận xét: Phụ nữ có trình độ văn hóa: Cấp 1 

và 2 có tỷ lệ nhiễm nấm là 41.54%, cấp 3 có tỷ 
lệ nhiễm nấm là 43.07%, trên cấp 3 có tỷ lệ 
nhiễm nấm thấp hơn là 15.39%. Sự khác biệt 
này có ý nghĩa thống kê (p<0.05) 

Bảng 3.5 Liên quan giữa nghề nghiệp và 
viêm âm đạo do nấm 

Nghề 
nghiệp 

Số bệnh 
nhân 

Tỷ lệ(%) 
Giá trị 

(p) 
Nông dân 28 43.0 

<0.05 

Công nhân 26 40 
Viên chức 2 3.1 
Buôn bán 5 7.7 
Nội trợ 2 3.1 
Khác 2 3.1 

Nhận xét: Nông dân có tỷ lệ nhiễm nấm là 
43%, công nhân có tỷ lệ nhiễm nấm là 40%, 
Viên chức có tỷ lệ nhiễm nấm là 3.1%, buôn bán 
có tỷ lệ nhiễm nấm là 7.7%, Nội trợ có tỷ lệ 
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nhiễm nấm là 3.1%, Nghề khác có tỷ lệ nhiễm 
nấm là 3.1%. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống 
kê (p<0.05) 

Bảng 3.6 Liên quan giữa nguồn nước và 
viêm âm đao do nấm 

Nguồn 
nước 

Số bệnh 
nhân 

Tỷ lệ(%) 
Giá trị 

(P) 
Nước máy 30 46.1 

>0.05 
Nước giếng 33 50.7 
Nước mưa 2 3.2 

Khác 0 0 
Tổng  100 

Nhận xét: Nước máy có tỷ lệ nhiễm nấm 
46.1%, Nước giếng có tỷ lệ nhiễm nấm là 50.7%, 
nước mưa có tỷ lệ nhiễm nấm 3.2%. Sự khác 
biệt này không có ý nghĩa thống kê(p>0.05) 

Bảng 3.8 Liên quan giữa nơi ở và viêm 
âm đạo do nấm 

Nơi ở 

Số 
bệnh 
nhân 

nhiễm 
nấm 

Số bệnh 
nhân 

không 
nhiễm 
nấm 

Tỷ lệ 
nhiễm 
nấm 
(%) 

Giá 
trị p 

Thành 
thị 

14 46 23.3 
>0.05 

Nông 
thôn 

51 194 20.8 

Nhận xét: Thành thị có tỷ lệ nhiễm nấm là 
23.3%. Bệnh nhân sống ở nông thôn có tỷ lệ 
nhiễm nấm là 20.8%. Sự khác biệt này không có 
ý nghĩa thống kê(p>0.05)  

Bảng 3.9: Liên quan giữa có thai và viêm 
âm đạo do nấm 

Yếu tố 

Số 
bệnh 
nhân 

nhiễm 
nấm 

Số bệnh 
nhân 

không 
nhiễm 
nấm 

Tỷ 
lệ 

(%) 

Giá 
trị (p) 

Có thai 12 20 37.5 

<0.05 
Không 
có thai 

53 220 9.4 

Tổng 65 240  
Nhận xét: Phụ nữ có thai có tỷ lệ nhiễm 

nấm: 37.5%. Phụ nữ không có thai có tỷ lệ 
nhiễm nấm 9.4%. Sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê (p<0.05). Do khi có thai tạo điều kiện 
thuận lợi cho vi nấm phát triển 

Bảng 3.10  Liên quan giữa thói quen vệ 
sinh phụ nữ và viêm âm đạo do nấm 

Yếu tố 

Số  
bệnh  
nhân 

nhiễm  
nấm(n) 

Số bệnh 
nhân 

không 
nhiễm 

nấm(n) 

Tỷ lệ 
nhiễm 
nấm 
(%) 

Giá 
trị 
(p) 

Sử dụng 
thường 

35 151 18.8 
<0.
05 

xuyên 
dung dịch 
vệ sinh 

Không sử 
dụng 

thường 
xuyên 

dung dịch 
vệ sinh 

5 49 9 

Không sử 
dụng 

25 40 38.5 

Nhận xét: Phụ nữ thường xuyên sử dụng 
dung dịch vệ sinh phụ nữ có tỷ lệ nhiễm nấm 
53.8%, không sử dụng thường xuyên dung dịch 
vệ sinh phụ nữ có tỷ lệ nhiễm nấm 7.7%. Sự 
khác biệt này có ý nghĩa thống kê(p<0.05). 

Bảng 3.11 Liên quan giữa dùng thuốc 
tránh thai và viêm âm đạo do nấm 

Yếu tố 

Số 
bệnh 
nhân 

nhiễm 
nấm 

Số bệnh 
nhân 

không 
nhiễm 
nấm 

Tỷ lệ 
nhiễm  
nấm 
(%) 

Giá  
trị P 

Có sử dụng 
thuốc tránh 

thai 
18 45 28.5 

<0.05 
Không sử 

dụng thuốc 
tránh thai 

47 195 19.4 

Nhận xét: Phụ nữ dùng thuốc tránh thai có 
tỷ lệ nhiễm nấm cao 28.5%. Phụ nữ không dùng 
thuốc tránh thai có tỷ lệ nhiễm nấm thấp hơn 
19.4%. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống 
kê(p<0.05) 

Bảng 3.13 Liên quan giữa dùng thuốc 
kháng sinh và viêm âm đạo do nấm 

Yếu tố 

Số 
bệnh 
nhân 

nhiễm 
nấm 

Số bệnh 
nhân 

không 
nhiễm 
nấm 

Tỷ lệ 
nhiễm  
nấm 
(%) 

Giá  
trị (p) 

Có sử dụng 
thuốc 

kháng sinh 
8 30 21.1 

>0.05 
Không sử 

dụng thuốc 
kháng sinh 

57 210 21.3 

Nhận xét; Phụ nữ có tiền sử sử dụng kháng 
sinh có tỷ lệ nhiễm nấm là 21.1%. Phụ nữ không 
có tiền sử sử dụng kháng sinh có tỷ lệ nhiễm 
nấm là 21.3%. Sự khác biệt này không có ý 
nghĩa thống kê(P>0.05) 

Bảng 3.14 Liên quan giữa thụt rửa âm 
đạo và viêm âm đạo do nấm 

Yếu tố 
Số 

bệnh 
nhân 

Số bệnh 
nhân 

không 

Tỷ lệ 
nhiễm 
nấm 

Giá 
trị (p) 
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nhiễm 
nấm 

nhiễm 
nấm 

Có thói 
quen 

thụt rửa 
âm đạo 

14 35 28.6 

<0.05 Không 
có thói 
quen 

thụt rửa 
âm đạo 

52 204 20.3 

Nhận xét: Bệnh nhân có thói quen thụt rửa 
âm đạo có tỷ lệ nhiễm nấm là 28.6% cao hơn 
phụ nữ không có thói quen thụt rửa âm đạo là 
20.3%. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống 
kê(p<0.05). 
 
IV. BÀN LUẬN 

4.1. Tỷ lệ viêm âm đạo do nấm: Tỷ lệ 
nhiễm nấm Candida của phụ nữ trong nghiên cứu 
là 21.3%. Qua 408 trường hợp nghiên cứu do ba 
tác nhân là 34.1%, trong đó nhiễm khuẩn âm 
đạo là 25.7%, viêm âm đạo do nấm Candida là 
10% và viêm âm đạo do Trichomonas vaginalis là 
2.7% [3]. Và thấp hơn so với nghiên cứu của 
bệnh viện đa khoa thị xã Hồng lĩnh. Như vậy tỷ lệ 
nhiễm nấm Candida có sự khác nhau ở các vùng 
địa lý. Như trong đề tài của tôi tỷ lệ nhiễm nấm ở 
thành thị cao hơn. Viêm âm đạo do nấm đứng 
thứ 2 trong các nguyên nhân gây viêm âm đạo 
cũng phù hợp với đề tài của Trần Thị Lợi và 
Nguyễn Quốc Vĩ và các công bố của các nhà 
khoa học khác. Nhiễm nấm Candida là viêm 
nhiễm đường sinh dục thường gặp ở nữ giới. Nấm 
Candida ngoài xâm nhập vào cơ thể qua đường 
sinh dục còn qua sử dụng nước ao, hồ nhiễm nấm, 
dùng chung khăn tắm quần áo của người nhiễm 
nấm, làm việc trong môi trường ẩm ướt. 

Viêm nhiễm đường sinh dục do nguyên nhân 
tạp khuẩn chiếm tỷ lệ cao nhất 51.8%. Viêm âm 
đạo do vi khuẩn là một nhiễm trùng đường âm 
đạo với bệnh cảnh lâm sàng phức tạp, gia tăng 
nguy cơ hoặc phối hợp với các tác nhân gây 
viêm nhiễm đường sinh dục dưới của phụ nữ làm 
cho việc khám, chẩn đoán và điều trị phức tạp 
thêm. Do đó vấn đề phối hợp chẩn đoán và làm 
các xét nghiệm có độ chính xác cao giúp công 
tác điều trị viêm nhiễm đường sinh dục dưới của 
phụ nữ được hiệu quả tránh các biến chứng như 
viêm cổ tử cung, vô sinh, chửa ngoài tử cung, 
hạn chế được tỷ lệ ung thư cổ tử cung. 

Tỷ lệ viêm nhiễm đường sinh dục ở phụ nữ 
nhiễm trùng roi là 3.3%. Nhiễm trùng roi sinh 
dục là một nhiễm khuẩn lây qua đường tình dục 
thường gặp hoặc do vệ sinh không đúng cách, 

nguồn nước gây viêm âm đao, cổ tử cung. Tỷ lệ 
viêm nhiễm đường sinh dục do lậu chiếm tỷ lệ 
1.6%, Chlamydia chiếm 1.3%. Nhiễm lậu cầu là 
do lây truyền qua đường tình dục, những đối 
tượng nhiều bạn tình hay bị nhiễm lậu cầu, phụ nữ 
nhiễm lậu cầu nếu không điều trị dẫn đến các biến 
chứng vô sinh, chửa ngoài tử cung. Vì vậy để 
phòng chống tác nhân này phụ nữ nên có tình dục 
an toàn và sử dụng bao cao su đúng cách. 

4.2  Một số yếu tố liên quan đến viêm âm 
đạo do nấm của đối tượng nghiên cứu 

- Yếu tố vệ sinh: Phụ nữ không có thói quen 
sử dụng dung dich vệ sinh có tỷ lệ nhiễm nấm là 
38.5%, Phụ nữ thường xuyên sử dụng dung dịch 
vệ sinh có tỷ lệ là 18.8%. Sự khác biệt này có ý 
nghĩa thống kê (p<0.05). Cũng phù hợp với 
nghiên cứu của Đinh Ngọc Dung, Lê Ngọc Diệp 
với đề tài: “Tình hình nhiễm nấm Candida âm 
đạo và các yếu tố liên quan trên phụ nữ mang 
thai đến khám tại bệnh viện đa khoa Châu 
Thành, Nam Tân Uyên, Bình Dương”. Trong đề 
tài của tôi các phụ nữ tham gia nghiên cứu 
thường sử dụng các dung dịch vệ sinh như dạ 
hương, bột hoa hồng... Đây là những dung dich 
vệ sinh có pH tương ứng với PH âm đạo nên 
không làm thay đổi pH âm đạo và không tạo 
điều kiện cho nấm phát triển. 

- Yếu tố trình độ học vấn: Phụ nữ có trình 
độ học vấn trên cấp 3 có tỷ lệ nhiễm nấm là 
15.39% thấp hơn so với các trình độ khác. Sự 
khác biệt này có ý nghĩa thống kê(p<0.05). Trình 
độ học vấn cao thì nhận thức của họ về chăm sóc 
cho sức khỏe sinh sản sẽ tốt hơn. Hơn nữa trình độ 
học vấn cao thì họ sẽ có những công việc đỡ vất vả 
hơn so với các nghề khác. Họ có nhiều thời gian 
rảnh rỗi hơn để chăm sóc cho vấn đề sức khỏe. Vì 
vậy họ có tỷ lệ nhiễm nấm thấp hơn. 

- Yếu tố nghề nghiệp: Phụ nữ là nông dân 
có tỷ lệ nhiễm nấm là 43.0%, Phụ nữ là công 
nhân có tỷ lệ nhiễm nấm là 40%. Cao hơn so với 
các nghề nghiệp khác là: Viên chức có tỷ lệ 
nhiễm nấm 3.1%, Buôn bán là 7.1%, Nội trợ là 
3.1%. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống 
kê(p<0.05). Phù hợp với nghiên cứu của Đinh 
Ngọc Dung, Lê Ngọc Diệp. Phụ nữ là nông dân và 
công nhân có tỷ lệ nhiễm cao hơn do công việc 
của họ vất vả và bộn dộn hơn các nghề nghiệp 
khác. Nên họ ít có thời gian chăm sóc cho sức 
khỏe của mình hơn.  

- Yếu tố có thai: Phụ nữ có thai có tỷ lệ 
nhiễm nấm là 37.5%, Phụ nữ không có thai có tỷ 
lệ nhiễm nấm 9.4%. Sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê(p<0.05). Tỷ lệ phụ nữ mang thai bị 
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nhiễm nấm trong đề tài của tôi cao hơn so với đề 
tài của Đinh Ngọc Dung, Lê Ngọc Diệp là 28.7% 
và thấp hơn so với các đề tài khác như: đề tài 
của Nguyễn Ngọc Khánh cho tỷ lệ là 44.9%[7], Ở 
phụ nữ mang thai sau thời gian vô kinh là 35 
ngày thì trong cơ thể phụ nữ có nhiều thay đổi rõ 
rệt, đặc biệt là bộ phận sinh dục. Niêm mạc âm 
đạo dày hơn, nhiều nếp gấp hơn; thành phần 
hóa học mô liên kết biến đổi làm giảm trương lực 
mạch máu gây giãn tĩnh mạc, ứ đọng nước, giảm 
bài tiết muối natri làm âm đạo chế tiết nhiều; 
đường huyết cũng tăng hơn trong thời kỳ mang 
thai; nhiệt độ cơ thể tăng tù 0.3-0.8 độC; số trực 
khuẩn Doderlein tăng nhiều, phân hủy glycogen 
thành acid lactic làm pH âm đạo giảm xuống (pH 
dịch tử cung bình thường >7). Tất cả những thay 
đổi này tạo môi trường thuận lợi cho nấm 
candida phát triển [2]  

- Yếu tố tiền sử dùng thuốc:  
+ Dùng kháng sinh dài ngày: Trong đề tài của 

chúng tôi do thời gian nghiên cứu ngắn nên chưa 
tìm thấy mối liên quan giữa yếu tố này. Môi 
trường âm đạo không phải là môi trường vô 
trùng, trái lại, trung bình có khoảng 6 loại vi 
trùng khác nhau, với đa số là vi trùng kỵ khí, 
trong đó đáng kể là nhóm Lactobacili. Trong quá 
trình chuyển hóa, nhóm vi khuẩn này sử dụng 
glycogen của lớp tế bào bề mặt âm đạo tạo 
thành acid lactic và tạo nên môi trường acid cho 
âm đạo. Đồng thời, chủng vi trùng này còn tạo ra 
H2O2, là một tác nhân diệt trùng và làm tăng độ 
acid của âm đạo. Các chủng vi khuẩn trong âm 
đạo sống chung một cách hòa bình và không gây 
tác hại cho âm đạo. Dùng thuốc kháng sinh dài 
ngày làm tiêu diệt nhóm vi khuẩn có lợi 
Lactobacili. Và làm phá vỡ mối cân bằng giữa các 
nhóm vi khuẩn tạo điều kiện thuận lợi cho viêm 
nhiễm âm đạo xảy ra 

+ Dùng thuốc tránh thai: Phụ nữ dùng thuốc 
tránh thai có tỷ lệ nhiễm nấm cao 28.5%. Phụ nữ 
không dùng thuốc tránh thai có tỷ lệ nhiễm nấm 
thấp hơn 19.4%. Sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê(p<0.05). Thuốc tránh thai có tác dụng 
tránh thai là do thành phần của thuốc tránh thai 
có chứa 2 hoocmon nội tiết sinh dục là estrogen 
và progestin. Các hoocmon này đưa vào cơ thể 
làm thay đổi lượng hoocmon của cơ thể tạo điều 
kiện cho nấm phát triển 

- Yếu tố nguồn nước: Phụ nữ sử dụng nước 
máy có tỷ lệ nhiễm nấm là 41.6%, nước giếng  là 
50.7%. Sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 
kê(p>0.05). Theo Nghiên cứu của Đinh Ngọc 
Dung, Lê Ngọc Diệp viêm âm đạo do nấm có liên 

quan đến phụ nữ sử dụng nước ao, hồ sông. Ở 
đề tài của tôi các phụ nữ đã có nhận thức tốt 
hơn về việc sử dụng nguồn nước hợp vệ sinh cho 
sinh hoạt nên không có phụ nữ sử dụng nước ao, 
hồ sông 

- Yếu tố nhóm tuổi: Phân bố tỷ lệ nhiễm 
nấm theo nhóm tuổi. Nhóm tuổi 15-19 tuổi có tỷ 
lệ nhiễm nấm thấp nhất là 1.5%. Nhóm tuổi từ 
20-29 tuổi có tỷ lệ nhiễm nấm cao nhất là 
44.6%. Nhóm tuổi từ 30-39 tuổi chiếm tỷ lệ 
29.2%. Còn nhóm tuổi từ 40-49 tuổi có tỷ lệ 
nhiễm nấm là 24.7%. Sự khác biệt này có ý 
nghĩa thống kê (p<0.05). Nhóm tuổi 20-29 tuổi 
có tỷ lệ nhiễm nấm cao nhất do đây là nhóm tuổi 
trong độ tuổi sinh sản, hoạt động tình dục nhiều 
hơn. Nhiễm nấm Candida liên quan đến tình dục 
và phổ biến ở những người có quan hệ tình dục. 
Ở nhóm tuổi 15-19 tuổi hoạt động tình dục rất ít 
nên tỷ lệ nhiễm nấm rất thấp 1.5% 

- Yếu tố thói quen thụt rửa âm đạo: Phụ 
nữ có thói quen thụt rửa âm đạo có tỷ lệ nhiễm 
nấm là 28.6% cao hơn phụ nữ có thói quen thụt 
rửa âm đạo là 20.3%. Sự khác biệt này có ý 
nghĩa thống kê(p<0.05). Cũng giống với kết quả 
nghiên cứu của Trần Thị Lợi và Nguyễn Quốc Vĩ 
với  đề  tài “ Tỷ lệ viêm âm đạo và các yếu tố liên 
quan ở phụ nữ đến khám phụ khoa tại bệnh viên 
đa khoa trung ương Cần Thơ” 
 
V. KẾT LUẬN 

1.Tỷ lệ viêm âm đạo do nấm của phụ nữ đến 
khám phụ khoa tại bệnh viện phụ sản Hải Dương 
là 21.3%. Đứng thứ 2 trong các nguyên nhân 
gây viêm âm đạo ở phụ nữ trong lứa tuổi sinh đẻ 

2.Các yếu tố nguy cơ của nhiễm nấm candida 
âm đạo trên phụ nữ đến khám phụ khoa tại bệnh 
viện phụ sản Hải Dương 

- Phụ nữ không có thói quen sử dụng dung 
dich vệ sinh phụ nữ để vệ sinh bên bộ phận sinh 
dục 

- Phụ nữ mang thai 
- Phụ nữ là công nhân, nông dân  
- Phụ nữ có trình độ học vấn cấp 3 và dưới 

cấp 3 
- Dùng thuốc tránh thai 
- Phụ nữ có thói quen thụt rửa âm đạo 
- Nhóm tuổi của phụ nữ từ 20-29 tuổi 
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NGHIÊN CỨU CHỈ ĐỊNH VÀ KỸ THUẬT CẮT KHỐI TÁ TỤY 
BẢO TỒN MÔN VỊ ĐƯỢC ỨNG DỤNG TẠI BỆNH VIỆN BẠCH MAI 

 
Trần Mạnh Hùng* 

 
TÓM TẮT13  

Mục tiêu: Nghiên cứu những chỉ định, kỹ thuật 
cắt khối tá tụy bảo tồn môn vị (Traveso – Longmire) 
để điều trị các bệnh lý vùng đầu tụy tá tràng tại Bệnh 
viện Bạch Mai. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: Nghiên cứu mô tả hồi cứu 70 trường hợp được 
mổ cắt khối tá tụy bảo tồn môn vị tại Bệnh viện Bạch 
Mai từ 2014 đến 2017. Kết quả: 70 trường hợp bệnh 
lý vùng đầu tụy tá tràng và quanh bóng Vater bao 
gồm 46 nam và 24 nữ, độ tuổi trung bình là 55,12 đã 
được phẫu thuật cắt khối tá tụy bảo tồn môn vị trong 
đó u Vater là 40%, u đầu tụy là 42,8%, u phần thấp 
ống mật chủ là 12,9%, u tá tràng là 4,3%. Kết quả 
giải phẫu bệnh ác tính là 68,6%, lành tính là 31,4%. 
Lập lại lưu thông tiêu hóa trên cùng một quai ruột 
trong đó nối tụy ruột tận tận 22,9%, tận bên 77,1%, 
mật ruột tận bên 100%, tá hỗng tràng tận bên 100%. 
Tỉ lệ tử vong sau mổ là 4,3%. Tỉ lệ biến chứng sau mổ 
là 16,8% trong đó rò mật là 4,3%, chậm lưu thông dạ 
dày là 4,3%. Kết luận: Cắt khối tá tụy bảo tồn môn vị 
được chỉ định để điều trị các khối u vùng đầu tụy tá 
tràng và quanh bóng Vater chưa xâm lấn môn vị. Lập 
lại lưu thông tiêu hóa trên cùng một quai ruột là 
phương pháp hiệu quả an toàn. 

Từ khóa: cắt khối tá tụy bảo tồn môn vị; cắt khối 
tá tụy 
 

SUMMARY 
PYLORUS PRESERVING 

PANCREATICODUODENECTOMY  
AT BACH MAI HOSPITAL 

Aims: the indicate and techneque of  Pylorus 
preserving pancreaticoduodenectomy for diseases of 
the head of pancreas and periampullary area at Bach 
Mai hospital. Material and methods: descriptive 
retrospective study of 70 patients were underwent 
pylorus preserving pancreaticoduodenectomy at the 
General Surgery Department, Bach  Mai Hospital in the 
period from 2014 – 2017. Results: 70 cases with 
diseases of the head pancreas and periampullary area 
that male/ female 46/24 ratio: 1,66 and mean age: 
55,12 ( 26- 80). In 70 patients that Pylorus preserving 
pancreaticoduodenectomy were performed, Vater 
tumor 28 cases (40%), of pancreatic head 30 cases 
(42,8%), of the lower commen bill duct 9 cases 
(12,9%), of the duodenum 3 cases (4,3%). Pathology 
malignant 48 cases (68,6%), benign 22 cases 
(31,4%). The perioperative mortality rate was 4,3 % 
due to pancreatic fistula and early bleeding. The 
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Ngày phản biện khoa học:  
Ngày duyệt bài:  

perioperative morbidity rate was 16,8%. Among those 
biliary fistula 4,3%, delayed gastric emptying 4,3% 
and abcess intrabdoment 1,4%. Conclusion: Pylorus 
preserving pancreaticoduodenectomy is equally 
effective for the treatment of pancreatic periampullary 
area. Repeat digestive tract on the same intestinal 
tract effective and safe. 

Key words: Pylorus preserving 
pancreaticoduodenectomy; pancreticoduodenectomy   
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Năm 1978 Traverso và Longmire  giới thiệu  
kỹ thuật cắt khối tá tụy cải tiến bảo tồn môn vị, 
tụy vậy nhiều năm sau đó kỹ thuật mới được 
chấp nhận và ứng dụng. Phẫu thuật cắt khối tá 
tụy có hay không bảo tồn môn vị là một phẫu 
thuật lớn, phức tạp, mặc dù tỷ lệ tử vong được 
báo cáo là dưới 5% đối với những phẫu thuật 
viên có kinh nghiệm tuy nhiên tỷ lệ biến chứng là 
 vào khoảng 15-30%, làm kéo dài thời gian nằm 
viện, phẫu thuật lại và tử vong, trong đó rò tụy 
vẫn là biến chứng nặng và nguy hiểm. Tại Việt 
Nam các  nghiên cứu chủ yếu tập trung về phẫu 
thuật cắt khối tá tụy kinh điển, còn rất ít các 
nghiên cứu về phẫu thuật cắt khối tá tụy bỏa tồn 
môn vị. Tại khoa Ngoại Tổng hợp Bệnh viện Bạch 
Mai chúng tôi đã phẫu thuật cắt đầu tụy tá tràng 
bảo tồn môn vị từ 2014. Nghiên cứu này nhằm 
mục tiêu Trình bày những chỉ định và kỹ thuật cắt 
khối tá tụy bảo tồn môn vị để điều trị các bệnh lý 
vùng đầu tụy tá tràng tại Bệnh viện Bạch Mai. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu mô tả hồi cứu 70 trường hợp 

được phẫu thuật cắt khối tá tụy bảo tồn môn vị 
để điều trị các bệnh lý vùng đầu tụy tá tràng tại 
khoa Ngoại tổng hợp Bệnh viện Bạch Mai từ 
2014 đến 2017. 

Chẩn đoán và chỉ định phẫu thuật dựa vào 
các dấu hiệu lâm sàng, cận lâm sàng và các 
phương tiện chẩn đoán hình ảnh. Tất cả các 
trường hợp đều được làm giải phẫu bệnh sau mổ 

Quy trình cắt khối tá tụy bảo tồn môn vị được 
thực hiện bởi các phẫu thuật viên có kinh nghiệm, 
các bước tiến hành được tóm tắt như sau: 

Bước 1: thăm dò, đánh giá khả năng cắt bỏ 
đầu tụy tá tràng bằng thủ thuật Kocher. 

Bước 2: giải phóng cuống gan, cắt túi mật, 
cắt ngang qua ống mật chủ. 

Bước 3: cắt dưới môn vị dạ dày 2cm, thắt 
động mạch vị tá tràng. 

mailto:tranmanhhungngoaibm@gmail.com
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Bước 4: giải phóng quai hỗng tràng đầu tiên, 
cắt ngang qua quai hỗng tràng cách góc Treitz 
15 – 20cm 

Bước 5: tháo bắt chéo quai hỗng tràng đầu 
tiên và bộc lộ bó mạch mạc treo tràng trên. 

Bước 6: giải phóng cổ tụy khỏi tĩnh mạch cửa, 
cắt ngang tụy ở bờ trái của tĩnh mạch cửa. 

Bước 7: cắt bỏ đầu tụy và nạo vét hạch. 
Bước 8: lập lại lưu thông tiêu hóa bằng các 

miệng nối tụy ruột, mật ruột và tá hỗng tràng 
trên cùng một quai ruột xuyên qua và ở phía 
trên mạc treo đại tràng ngang. 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Từ tháng 5/2014 đến tháng 10/2017 chúng 
tôi đã phẫu thuật cắt đầu tụy tá tràng bảo tồn 
môn vị cho 70 trường hợp bao gồm 46 nam và 
24 nữ, độ tuổi trung bình là 55,12, tuổi thấp 
nhất là 26, tuổi cao nhất là 80 tuổi trong đó có 
60 trường hợp phẫu thuật mở và 10 trường hợp 
phẫu thuật có nội soi hỗ trợ. 

Bảng 1.Vị trí tổn thương khi mở bụng 
Vị trí tổn thương khi mở 

bụng 
N 

Tỉ lệ 
(%) 

U Vater 28 40,0 
U đầu tụy 30 42,8 

U phần thấp ống mật chủ 09 12,9 
U tá tràng 03 4,3 

Tổng 70 100 
Nhận xét: U đầu tụy và u bóng Vater hay 

gặp chiếm tỉ lệ 42,8% và 40,0% 
Bảng 2. Kích thước ống mật chủ và ống tụy 

Kích thước Ống mật chủ Ống tụy 
Giãn 41 (58,6%) 31 (44,3%) 

Không giãn 29 (41,4%) 39 (55,7%) 
Tổng 70 (100%) 70 (100%) 

 Nhận xét: 58,6% TH có giãn ống mật chủ; 
44,3% TH có giãn ống tụy 

Bảng 3. Phương pháp  nối tụy ruột 
Kỹ thuật nối N Tỉ lệ (%) 

Tận – tận 16 22,9 
Tận – bên 54 77,1 

Tổng 45 100 
Nhận xét: Kỹ thuật nối tụy ruột tận bên 

được sử dụng nhiều hơn chiếm tỉ lệ 77,1%. 
Bảng 4. Kết quả giải phẫu bệnh 

Giải phẫu bệnh n Tỉ lệ (%) 
U ác tính (n = 48) 

Ung thư bóng Vater 22 31,4 
Ung thư đầu tụy 14 20,0 

Ung thư phần thấp 
ống mật chủ 

11 15,8 

Ung thư tá tràng 1 1,4 
U lành tính (n = 22) 

Cystadenoma đầu tụy 7 10,0 

Viêm tụy mãn 9 12,9 
U Vater loạn sản 4 5,7 
U Gist tá tràng 2 2,8 

Tổng 70 100 
Nhận xét: Tỉ lệ u ác tính là 68,6%, trong đó 

u Vater và u đầu tụy hay gặp; tỉ lệ u lành tính là 
31,4% trong đó viêm tụy mãn và nang đầu tụy 
hay gặp. 

Bảng5. Biến chứng của phẫu thuật 

Biến chứng n 
Tỉ lệ 
(%) 

Rò miệng nối tụy ruột (tử vong) 2 2,8 
Chảy máu sớm sau mổ (tử vong) 1 1,4 

Rò miệng nối mật ruột 3 4,3 
Áp xe dưới hoành 1 1,4 

Nhiễm trùng vết mổ 4 5,6 
Chậm thoát lưu dạ dày 3 4,3 

Viêm tụy sau mổ 1 1,4 
Tổng 15 21,0 

Nhận xét: rò miệng nối tụy ruột 2,8% là 
nguyên nhân gây tử vong chính. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Chỉ định phẫu thuật: Câu hỏi đặt ra là nên 
sử dụng Whipple kinh điển hay Whipple cải tiến 
trong khi phẫu thuật Whipple đã trở thành quy 
chuẩn của sự lựa chọn trong nhiều thập ký để 
điều trị các tổn thương quanh đầu tụy tá tràng 
như ung thư đầu tụy, bóng Vater, phần thấp ống 
mật chủ… Các nghiên cứu so sánh sau đó cho 
thấy khả năng lấy bỏ hết tổn thương, thời gian 
sống thêm sau mổ  cũng như thoát lưu dạ dày 
chậm giữa 2 nhóm là ngang nhau và thời gian 
phẫu thuật ngắn hơn, giảm lượng máu mất, 
tránh hội chứng sau cắt dạ dày, tăng cân sau 
phẫu thuật tốt hơn, chất lượng cuộc sống tốt 
hơn như là một ưu thế của phẫu thuật cắt đầu 
tụy tá tràng bảo tồn môn vị, vì vậy phẫu thuật 
này đã được các phẫu thuật viên sử  dụng ngày 
càng nhiều, và được xem là sự lựa chọn điều trị 
ở nhiều trung tâm phẫu thuật tụy [4], [5], [7]. 

Nguyễn Minh Hải cắt khối tá tụy cho 101 
trường hợp với 48 trường hợp được phẫu thuật 
Whipple kinh điển và 53 trường hợp được bảo 
tồn môn vị, tỉ lệ biến chứng chung là 26,7%, tỉ lệ 
tử vong là 3,9%. Nghiên cứu cũng chỉ ra không 
có sự khác biệt về tỉ lệ biến chứng và tử vong 
giữa 2 nhóm [2]. Văn Tần có 37 trường hợp 
được phẫu thuật kinh điển và 83 trường hợp 
được phẫu thuật Whipple cải tiến kết luận 
Whipple cải tiến tốt hơn Whipple kinh điển ở 
những điểm sau: Thời gian mổ ngắn, Lượng máu 
mất giảm, ngày nằm viện sau mổ giảm, các biến 
chứng, đặc biệt là dò tụy, suy dinh dưỡng và loét 
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miệng nối giảm, tỷ lệ tử vong phẫu thuật và thời 
gian sống sau mổ như nhau [4].  

Chúng tôi đã tiến hành phẫu thuật cắt đầu 
tụy tá tràng bảo tồn môn vị cho tất cả các bệnh 
nhân trong nghiên cứu này. Về đặc điểm bệnh lý 
chúng tôi chỉ định cắt khối tá tụy do u bóng 
Vater là 28 TH (40%), u đầu tụy là 30 TH 
(42,8%), u phần thấp ống mật chủ là 9 TH 
(12,9%), u tá tràng 3 TH (4,3%). Kết quả giải 
phẫu bệnh được mô tả ở bảng 4 cho thấy trong 
tổng số 70 TH cắt khối tá tụy bảo tồn môn vị của 
chúng tôi có 48 TH có kết quả giải phẫu bệnh là 
ác tính (68,6%),  22 TH xếp vào nhóm lành tính 
(31,1%). Trong nhóm  lành tính có 9 TH viêm 
tụy mãn (12,9%) là các trường hợp đã có biểu 
hiện triệu chứng trên lâm sàng, còn lại là các u 
dạng nang hay giả nhú đầu tụy 7 TH (10%), u 
Vater nhầy nhú, loạn sản 4 TH (5,7%), Gist tá 
tràng 2 TH (2,8%) là các đối tượng được khuyến 
cáo nên cắt bỏ vì khả năng ác tính rất cao. Trong 
nhóm ác tính, tần suất hay gặp ở các vị trí trong 
nghiên cứu của chúng tôi lần lượt là: U vater , u 
đầu tụy, tiếp đến u phần thấp ống mật chủ, ít 
gặp hợn u tá tràng. Trong nhóm nghiên cứu của 
chúng tôi tất cả các trường hợp có kết quả giải 
phẫu bệnh là ác tính đều được tìm tế bào ác tính 
tại diện cắt tá tràng và đều ghi nhận không tìm 
thấy tế bào ác tính ở đây.  

Tỉ lệ tử vong sau mổ trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 4,2% (3 TH), trong đó 2 TH do rò 
tụy, 1 TH chảy máu sớm sau mổ, tỉ lệ biến 
chứng là 16,8%. Biến chứng gặp nhiều nhất là 
nhiễm trùng vết mổ 4 TH (5,6%), chậm thoát 
lưu dạ dày 3 TH (4,3%), rò miệng nối mật ruột 3 
TH (4,3%),  (bảng 5). Các nghiên cứu về phẫu 
thuật cắt khối tá tụy hiện nay đều có tỉ lệ tử 
vong dưới 5%, tỉ lệ biến chứng dưới 20% [5], 
[7]. Biến chứng chậm lưu thông dạ dày của 
chúng tôi gặp ở những bệnh nhân có từ hai biến 
chứng trở lên và chỉ cần điều trị nội khoa mà 
không phải mổ lại. Cũng như các tác giả khác 
chúng tôi cho rằng chậm lưu thông dạ dày 
không đơn thuần chỉ do thiếu máu nuôi môn vị 
mà còn do nhiều yếu tố trong đó có tình trạng 
biến chứng ổ bụng như rò tụy, rò mật, áp xe ổ 
bụng, viêm tụy sau mổ… các nghiên cứu gần đây 
cũng cho thấy không có sự khác biệt về tỉ lệ biến 
chứng này giữa 2 nhóm bảo tồn và không bảo 
tồn môn vị [4], [5].  

Với kết quả bước đầu chúng tôi có được thì 
phẫu thuật cắt đầu tụy tá tràng bảo tồn môn vị 
chỉ định tốt cho các trường hợp bệnh lý vùng 
đầu tụy tá tràng chư xâm lấn đến môn vị dạ dày 

vì: Kỹ thuật vẫn đảm bảo lấy bỏ hết các tổn 
thương, dạ dày được bảo tồn vì vậy không có 
hậu quả sau cắt đoạn dạ dày, thời gian mổ được 
rút ngắn, số lượng máu mất ít hơn  

Bàn về kỹ thuật: Chúng tôi cho rằng trong 
bất kỳ một cuộc phẫu thuật đầu tụy tá tràng nào 
thì việc đánh giá thương tổn và chỉ định có cắt 
bỏ hay không là hết sức quan trọng. Chúng tôi 
cho rằng thủ thuật Kocher để giải phóng vùng 
đầu tụy tá tràng xét khả năng cắt bỏ vẫn còn 
nguyên giá trị dù trong phẫu thuật Whipple kinh 
điển hay trong Whipple cải tiến. Điều khác duy 
nhất ở thì phẫu tích và cắt bỏ trong kỹ thuật bảo 
tồn môn vị đó là giữ lại 2 cm tá tràng dưới môn vị. 

Lập lại lưu thông tiêu hóa: Sau giai đoạn 
phẫu tích, bóc tách, cắt bỏ được đầu tụy tá tràng 
thì việc lập lại lưu thông tiêu hóa là công đoạn 
rất quan trọng. Có 3 miệng nối cần phải hoàn 
thiện đó là miệng nối tụy, miệng nối mật và 
miệng nối tá tràng. Câu hỏi đặt ra là thực hiện các 
miệng nối này thế nào để đạt hiệu quả cao nhất 
đang là vấn đề vẫn chưa được thống nhất cao đặc 
biệt là miệng nối tụy: Nối tụy vào dạ dày hay nối 
tụy vào ruột, nối tụy ruột tận tận hay tận bên?  

Nối tụy dạ dày hay tụy ruột: Trong nghiên 
cứu của chúng tôi chưa có trường hợp nào được 
nối tụy vào dạ dày, tất cả các trường hợp đều 
được nối tụy vào ruột tận tận hay tận bên. Nhiều 
nghiên cứu khác, các tác giả cũng có những qua 
điểm, kỹ thuật khác nhau tuy nhiên hầu hết các 
tác giả đều khẳng định không có sự khác biệt về 
tỷ lệ rò giữa 2 phương pháp nối. 

Gouma cắt khối tá tụy cho 163 trường hợp thì 
không có TH nào được nối tụy dạ dày, tất cả 163 
trường hợp được nối tụy ruột 2 lớp và có 145 
trường hợp (89%) được dẫn lưu ống tụy, 18 
trường hợp (11%) không đặt dẫn lưu [6]. 

Chúng tôi cho rằng không có một phương 
pháp nối tụy nào hoàn thiện cho tất cả các bệnh 
nhân, các phẫu thuật viên về tụy cần phải có 
kinh nghiệm và biết kỹ về các kỹ thuật nối phù 
hợp với từng trường hợp cụ thể để có được sự 
thành công cao nhất. Cũng như các tác giả, 
trong quá trình phẫu thuật chúng tôi thấy ở 
những bệnh nhân có tổ chức tụy viêm, xơ chắc, 
ống tụy giãn có tỉ lệ rò tụy sau mổ thấp hơn ở 
những bệnh nhân có tổ chức tụy mềm, rễ rách 
khi khâu. 

Nối Tụy ruột tận bên hay tận tận: Trong 
nghiên cứu này chúng tôi tiến hành nối tụy ruột 
tận tận cho 16 trường hợp (22,9%), nối tụy ruột 
tận bên cho 54 trường hợp (77,1%). Chúng tôi 
thấy rằng nối tụy ruột tận tận thuận lợi hơn ở 
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những trường hợp có mỏm tụy còn lại nhỏ, nhu 
mô tụy chắc, những trường hợp có mỏm tụy còn 
lại lớn việc lồng mỏm tụy vào lòng ruột gặp khó 
khăn hơn, thậm trí không thể lồng tụy vào lòng  
ruột được. Một điều cần chú ý khi nối kiểu tận 
tận đó là cần phải cầm máu mặt cắt tụy kỹ bằng 
chỉ vì mặt cắt tụy rất dễ chảy máu khi tiếp xúc 
với các men của ruột. Đối với phương pháp nối 
tụy ruột tận bên kiểu khâu ống tụy với niêm mạc 
ruột thuận lợi hơn ở những trường hợp có ống 
tụy giãn > 3mm, gặp khó khăn hơn ở những 
trường hợp có ống tụy không giãn < 3mm. Tuy 
nhiên phương pháp này hạn chế được những 
khuyết điểm của nối tụy ruột tận tận đó là khó 
khăn khi lồng tụy vào ruột và hầu như không có 
biến chứng chảy máu miệng nối tụy ruột. Chúng 
tôi cho rằng nếu có ống tụy giãn nên nối tụy ruột 
theo kiểu tận bên. Nếu ổng tụy không giãn thì 
xét đến kích thước mỏm tụy còn lại: nếu kích 
thước mỏm tụy lớn thì nối tụy ruột theo kiểu tận 
bên, nếu kích thước mỏm tụy nhỏ thì nối tụy 
ruột theo kiểu tận tận.  

Miệng nối mật ruột và miệng nối tá hỗng 
tràng: Cũng như các tác giả khác miệng nối mật 
ruột được hoàn thiện bằng kỹ thuật nối ống gan 
chung hỗng tràng tận bên cách miệng nối tụy 
ruột 10 - 15 cm bằng mũi liên tục hoặc mũi rời, 
đặt dẫn lưu miệng nối ở 15 TH (21,4%) và 
không dẫn lưu 40 TH (78,6%). Chúng tôi đặt dẫn 
lưu Kehr hoặc đặt dẫn lưu kiểu Voelker khi đường 
mật không giãn, thành đường mật mỏng. Miệng 
nối tá hỗng tràng tận bên cách miệng nối mật ruột 
20cm ở phía trên mạc treo đại tràng  ngang.  

Tóm lại kỹ thuật lập lại lưu thông tiêu hóa sau 
cắt đầu tụy tá tràng bảo tồn môn vị được chúng 

tôi hoàn thiện là tất cả các miệng nối đều được  
thực hiện trên cùng một quai ruột xuyên qua và 
ở phía trên mạc treo đại tràng ngang. 
 
V. KẾT LUẬN 

Cắt khối tá tụy bảo tồn môn vị được chỉ định 
tốt để điều trị cho các khối u vùng đầu tụy tá 
tràng và quanh bóng Vater chưa xâm lấn môn vị 
dạ dày. Lập lại lưu thông tiêu hóa trên cùng một 
quai ruột hiệu quả và an toàn. 
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tố liên quan đến sự gia tăng thể tích khối máu tụ 
trong xuất huyết não nhân bèo chưa được nghiên cứu 
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thể tích khối máu tụ và các yếu tố liên quan đến sự 
gia tăng thể tích khối máu tụ của xuất huyết não nhân 
bèo. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu tiến 
cứu, cắt ngang mô tả trên 142 BN xuất huyết não 
nhân bèo trong vòng 12 giờ đầu sau khởi phát triệu 
chứng nhập bệnh viện Nhân Dân 115 thành phố Hồ 
Chí Minh trong thời gian từ tháng 4 đến tháng 12 năm 
2012. Kết quả: Tỉ lệ gia tăng thể tích khối máu tụ là 
35,2%. Trong nhóm BN có gia tăng thể tích khối máu 
tụ: thời gian từ lúc khởi phát đột quỵ đến khi nhập 
viện trung bình là 5,34±3,40 giờ, còn ở nhóm không 
có gia tăng thể tích khối máu tụ là 6,75±3,58 giờ 
(p=0,024). HATT lúc nhập viện, HATTr lúc nhập viện, 
HATB lúc nhập viện và trung bình HATT trong 24 giờ 
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đầu nhập viện (mmHg) ở nhóm BN có gia tăng thể 
tích khối máu tụ cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 
nhóm không gia tăng (p <0,05). Tỉ lệ BN có số lượng 
tiểu cầu ≤150 x103/mm3 trong nhóm có gia tăng thể 
tích khối máu tụ chiếm 60% cao hơn nhiều so với 
nhóm BN không có gia tăng thể tích khối máu tụ 
(13%). Ngược lại, những BN có số lượng tiểu cầu 
(>150-400) x103/mm3 trong nhóm có gia tăng thể tích 
khối máu tụ chiếm tỉ lệ (40%) thấp hơn so với nhóm 
BN không có gia tăng thể tích khối máu tụ (87%), với 
p <0,001; OR=10; CI 95%: 4,362-22,924. Thể tích 
khối máu tụ trung bình (V) trên phim chụp CT scan sọ 
não lần một của mẫu chung là 22,38±12,19 (cm3), với 
giá trị nhỏ nhất là 5,25 cm3 và lớn nhất là 56,82 cm3. 
V1 trung bình trong hai nhóm BN có và không có gia 
tăng thể tích khối máu tụ tương đương nhau 
(21,78±11,18 và 22,71±12,75; p=0,667). V2 trung 
bình của nhóm BN có gia tăng thể tích khối máu tụ là 
41,05±27,40 cm3 và của nhóm không có gia tăng thể 
tích là 23,96±14.36 cm3 (p <0,001). Kết luận: Tỉ lệ 
BN có gia tăng thể tích khối máu tụ của xuất huyết 
não nhân bèo trong giai đoạn cấp là 35,2%. Huyết áp 
tâm thu lúc nhập viện ≥180 mmHg, trung bình huyết 
áp tâm thu trong suốt 24 giờ đầu sau nhập viện ≥160 
mmHg, thời gian từ lúc khởi phát đột quỵ đến khi 
nhập viện sớm trong 6 giờ đầu, số lượng tiểu cầu thấp 
≤150 x103/mm3, AST ≥40 UI/L và hình dạng khối máu 
tụ có bờ không đều trên phim CT scan sọ não lần đầu 
có liên quan với sự gia tăng thể tích khối máu tụ ở BN 
XHN nhân bèo trong giai đoạn cấp. 

Từ khóa: xuất huyết não nhân bèo, gia tăng thể 
tích khối máu tụ, tăng huyết áp. 
 

SUMMARY 
THE FACTORS ASSOCIATED WITH THE 

HEMATOMA GROWTH IN INTRACRANIAL 

HEAMORRHAGE 
Background: the hematoma growth and factors 

associated with the hematoma growth in putaminal 
hemorrhage has not been fully investigated in Viet 
Nam. Objects: to define the proportion of the 
hematoma growth and factors associated with the 
hematoma growth in putaminal hemorrhage. 
Subjects and research method: a prospective 
observational study, included 142 patients with 
putaminal hemorrhage within the first 12 hours after 
the onset of symtoms admitted to the People 115 
hopital in Ho Chi Minh city from April to December, 
2012. Results: the hematoma growth occured in 
35.2% of putaminal hemorrhage patients. The interval 
between symptom onset and admitted to hospital 
(mean±SD 5.34±3.40 hours versus 6.75 ±3.58 hours, 
p=0.024) in patients with hematoma growth 
compared with those without. Admission systolic blood 
pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), mean 
arterial blood pressure (MAP) and the mean of all the 
scheduled SBP measurements within the first 24 hours 
after admitted (mmHg) of the hematoma growth 
group was significantly higher statistically compared to 
the non hematoma growth- group (p<0.05). The 
proportion of patients having a platelet count ≤150 
x103/mm3 in the hematoma growth group was much 
greater than in the non hematoma growth- group 

(60% versus 13%). In contrast, the proportion of 
patients having platelet count (>150-400 x103)/mm3 in 
the hematoma growth group was much lower than in 
the non hematoma growth- group (40% versus 87%), 
p<0.001, OR=10, CI 95%: 4.362-22.924. The mean 
volume of hematoma at baseline CT scan (V1) was 
22.38 ±12.19 (cm3), with the lowest value of 5.25 cm3 
and the highest value of 5.82 cm3. Mean V1 in 2 
patient groups with and without hematoma growth 
was equivalent (21.78±11.18 versus 22.71±12.75, 
p=0.667). Mean V2 of the hematoma growth group 
was obviously greater in the hematoma growth group 
than in the non hematoma growth (41.05±27.40 cm3 
versus 23.96±14.36 cm3, p <0.001). Conclusion: the 
proportion of patients having a hematoma growth in 
putamen hemorrhage in the acute phase was 35.2%. 
The SBP at admission is ≥180 mmHg; mean of all SBP 
measurements within the first 24 hours after admitted 
was ≥160 mmHg; the interval between symptom 
onset and admitted to hospital within 6 hours, platelet 
count being as low as ≤150 x103/mm3, AST ≥40 UI/L 
and the appearance of hemorrhagic mass having an 
irregular margin at baseline CT scan were associated 
with the hematoma growth in putaminal hemorrhage 
in the acute phase. 

Key words: putaminal hemorrhage, hematoma 
growth, hypertension. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Trước đây, người ta cho rằng xuất huyết não 
(XHN) xảy ra đơn pha và rất ít hoặc không có 
chảy máu thêm. Tuy nhiên, những nghiên cứu 
lâm sàng và hình ảnh học gần đây cho thấy có 
xảy ra tình trạng gia tăng thể tích của khối máu 
tụ và sự gia tăng này chiếm tỉ lệ khoảng 14-38% 
các trường hợp XHN. Phần lớn các trường hợp 
gia tăng thể tích khối máu tụ xảy ra trong 24 giờ 
đầu [1],[2]. Sự gia tăng thể tích khối máu tụ 
cùng với một số yếu tố khác có ý nghĩa độc lập 
xác định tiên lượng tử vong và dự hậu xấu về 
chức năng ở những BN sau XHN [3].  

Các yếu tố liên quan đến sự gia tăng thể tích 
khối máu tụ trong XHN như việc sử dụng 
warfarin, aspirin, bệnh lý gan, nồng độ 
fibrinogen thấp, rối loạn đông máu, nghiện rượu, 
tiền sử có nhồi máu não trước đó, thể tích khối 
máu tụ lớn, điểm Glasgow ≤8 điểm và có rối 
loạn ý thức đã được đề cập đến trong nhiều 
nghiên cứu [4],[5]. Tuy nhiên, tại Việt Nam hiện 
chưa có nghiên cứu nào đầy đủ về vấn đề này. 
Do đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm 
xác định tỷ lệ gia tăng thể tích khối máu tụ và 
các yếu tố liên quan đến sự gia tăng thể tích 
khối máu tụ của xuất huyết não nhân bèo. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: 142 BN XHN nhân 

bèo nhập BV Nhân Dân 115 thành phố Hồ Chí 
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Minh trong thời gian từ tháng 4 đến tháng 12 
năm 2012 thỏa các tiêu chuẩn sau: nhập viện 
trong vòng 12 giờ đầu tính từ lúc khởi phát đột 
quỵ. XHN nhân bèo được chẩn đoán dựa vào 
thiếu sót thần kinh và hình ảnh xuất huyết vùng 
nhân bèo trên CT sọ não không cản quang; điểm 
Glasgow lúc nhập viện ≥8 điểm; BN phải được 
chụp CT scan mạch máu não trong vòng 24 giờ 
sau CT scan sọ não không có cản quang lần một 
và chụp lại CT scan không cản quang lần hai sau 
CT lần một 48 giờ.  

Tiêu chuẩn loại trừ: XHN có thời gian khởi 
phát không rõ hoặc hơn 12 giờ; tiền sử đột quỵ; 
điểm Glasgow lúc nhập viện <8 điểm; dị ứng với 
thuốc cản quang; creatinin máu >1,4 mg/dL; sử 
dụng thuốc cản quang trong vòng 24 giờ; vị trí 
ngoài nhân bèo hoặc XHN thứ phát do chấn 
thương đầu; vỡ dị dạng mạch máu não, u não, sử 
dụng thuốc kháng đông, kháng kết tập tiểu cầu 
hoặc thuốc tiêu huyết khối; tử vong hoặc được 
phẫu thuật lấy khối máu tụ trong vòng 24 giờ. 

Phương pháp nghiên cứu:  
Thiết kế nghiên cứu: tiến cứu, cắt ngang mô tả. 
Các biến số thu thập trong nghiên cứu: Các 

yếu tố lâm sàng như: tuổi (năm), giới tính, tiền 
sử tăng huyết áp, thời gian từ lúc khởi phát đột 
quỵ đến khi nhập viện (giờ), điểm Glasgow lúc 
nhập viện (điểm), các yếu tố huyết áp (mmHg) 
bao gồm huyết áp tâm thu (HATT), huyết áp tâm 
trương (HATTr), huyết áp trung bình (HATB) lúc 
nhập viện và tại các thời điểm 6 giờ, 12 giờ, 18 
giờ, 24 giờ; HATT tối đa, HATTr tối đa và HATB 
tối đa ứng với các khoảng thời gian từ lúc nhập 
viện đến 6 giờ, 6-12 giờ, 12-18 giờ và 18-24 giờ; 
và trung bình HATT, trung bình HATTr trong suốt 
24 giờ đầu sau nhập viện. 

Các yếu tố cận lâm sàng như: các xét nghiệm 
máu khẩn lúc nhập viện bao gồm đường huyết 
lúc nhập viện (mg/dL), thời gian Prothrombin 
(giây), thời gian hoạt hóa Thromboplastin từng 

phần (giây), số lượng tiểu cầu (x103/mm3), men 
gan: AST (UI/L), ALT (UI/L). Hình ảnh CT scan 
sọ não: hình dạng của khối máu tụ (bờ đều hay 
không đều), tràn máu não thất trên CT scan sọ 
não (có/không), dấu hiệu Spot trên CT mạch 
máu não (có/không). 

Đo thể tích khối máu tụ: theo công thức 
V=(AxBxC)/2 [6] trong đó A là đường ngang lớn 
nhất của lát cắt có khối máu tụ lớn nhất; B là 
đường kính dọc lớn nhất đo vuông góc với A trên 
cùng một lát cắt có khối máu tụ lớn nhất; và C là 
tổng số lát cắt có chứa máu. C được tính bằng 
cách so sánh mỗi lát cắt có chứa máu với lát cắt 
có khối máu tụ lớn nhất đã chọn trước đó. Nếu 
kích thước của khối máu tụ của lát cắt được 
chọn lớn hơn 75% kích thước khối máu tụ của 
lát cắt lớn nhất đã chọn thì được tính là 1; 
khoảng 25%-75% là 0,5 và cuối cùng nếu nhỏ 
hơn 25% thì không được tính. Như vậy giá trị C 
được tính bằng cách cộng các giá trị đã xác định 
ở trên. A, B, C được tính theo đơn vị centimet 
(cm) và thể tích của khối máu tụ được tính bằng 
đơn vị cm3.  

Dấu hiệu Spot (spot sign): là dấu hiệu thoát 
mạch của chất cản quang trên phim chụp CT 
mạch máu não, được quan sát ở cửa sổ phim CT 
scan điều chỉnh với độ rộng của cửa sổ là 200 và 
trung tâm là 110 (wideth 200, level 110).  

Xử lý số liệu: các dữ kiện được xử lý và 
phân tích bằng phần mềm thống kê SPSS 16. 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 4 đến 
tháng 12 năm 2012, chúng tôi thu nhận được 
142 BN XHN nhân bèo thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu 
được đưa vào phân tích. Trong đó có 132 (93%) 
BN được chụp CT mạch máu não. Đặc điểm 
chung của các đối tượng nghiên cứu được trình 
bày trong bảng 1.  

 
Bảng 1. Đặc điểm chung của các đối tượng nghiên cứu 

Các thông số  

Tổng số BN (người) 142 
Nam giới (%) 59,9 

Tuổi (năm), TB±SD 55,37±11,78 
Tiền sử tăng huyết áp (%) 74,6 

Điểm Glasgow lúc nhập viện (điểm), TB±SD 12,87±2,15 
HATT lúc nhập viện (mmHg), TB±SD 170,86±26,17 
HATTr lúc nhập viện (mmHg), TB±SD 89,08±15,20 
Thời gian Prothrombin (giây), TB±SD 12,63 ± 1,07 

Thời gian hoạt hoá Thromboplastin từng phần (giây), TB±SD 28,83 ± 3,86 
Giá trị AST (UI/L), TB±SD 44,30±35,02 
Giá trị ALT (UI/L), TB±SD 34,15±24,10 
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Thể tích khối máu tụ lần 1: V1 (cm3), TB±SD 22,38±12,19 
Thể tích khối máu tụ lần 2: V2 (cm3), TB±SD 29,98±21,47 

Số lượng tiểu cầu (x103/mm3), TB±SD 204,16±74,35 
Gia tăng thể tích khối máu tụ n (%) 50 (35,2) 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nam giới chiếm tỉ lệ 59,9% và nữ giới chiếm 40,1%. Trong nhóm 
có gia tăng thể tích khối máu tụ, nam giới chiếm tỉ lệ cao hơn gấp hai lần so với nữ giới (68% so với 
32%), còn ở nhóm không có gia tăng thể tích khối máu tụ tỉ lệ nam cao hơn nữ không nhiều (56,5% 
so với 43,5%). Sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê, với p=0,145. 

38%

22.83%

36%

28.26%

26%

48.91%

≤ 3 Giờ 3-6 Giờ 6-12 Giờ

Thời gian từ lúc khởi phát đến nhập viện

< 33%

≥ 33%

 
Biểu đồ 1. Tỉ lệ BN có và không có gia tăng thể tích khối máu tụ theo thời gian 

Thời gian từ lúc khởi phát đột quỵ đến khi nhập viện trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 
6,25±3,57 giờ. Trong nhóm BN có gia tăng thể tích khối máu tụ có thời gian từ lúc khởi phát đột quỵ 
đến khi nhập viện trung bình là 5,34±3,40 giờ, còn ở nhóm không có gia tăng thể tích khối máu tụ là 
6,75±3,58 giờ. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p=0,024. 

Bảng 2. Các yếu tố huyết áp và sự gia tăng thể tích khối máu tụ. 

Các yếu tố huyết áp (mmHg) 
Gia tăng thể tích ≥33% 

p 
Có Không 

HATT: Lúc nhập viện 185,60±28 162,85±21,21 <0,001 
HATTr: Lúc nhập viện 93,40±14,23 86,74±15,27 0,012 
HATB: Lúc nhập viện 124,13±15,11 112,11±14,65 <0,001 

Huyết áp tối đa trong 24 giờ đầu 
Huyết áp tâm thu tối đa 

Huyết áp tâm trương tối đa 

 
178±24,83 

104,40±14,02 

 
175,22±20,18 
104,35±13.37 

 
0,471 
0,983 

Trung bình huyết áp trong 24 giờ đầu 
Huyết áp tâm thu 

Huyết áp tâm trương 

 
160,84±14,05 
91,52±9,06 

 
152,84±14,78 
88,96±8,21 

 
0,002 
0,090 

Kết quả nghiên cứu cho thấy HATT lúc nhập viện, HATTr lúc nhập viện, HATB lúc nhập viện và 
trung bình HATT trong 24 giờ đầu nhập viện (mmHg) ở nhóm BN có gia tăng thể tích khối máu tụ 
cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm không gia tăng. 

Bảng 3. Các xét nghiệm máu trong hai nhóm BN có và không gia tăng thể tích máu tụ tro 
Xét nghiệm máu Gia tăng thể tích Trung bình p 

PT (giây) 
Có 

Không 
12,76±1,13 
12,55±1,04 

0,272 

aPTT (giây) 
Có 

Không 
29,49±3,60 
28,48±3,97 

0,137 

Tiểu cầu (103/mm3) 
Có 

Không 
178,92±85,29 
217,88±64,09 

<0,006 

AST (UI/L) 
Có 

Không 
62,08±47,63 
34,63±20,25 

<0,001 

ALT (UI/L) 
Có 

Không 
38,62±30,43 
31,71±19,26 

0,152 

Đường huyết lúc nhập viện 
(mg/dL) 

Có 
Không 

146,56±58,26 
138,83± 49,45 

0,405 
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Kết quả phân tích cho thấy: tỉ lệ BN có số 
lượng tiểu cầu ≤150 x103/mm3 trong nhóm có 

gia tăng thể tích khối máu tụ chiếm tỉ lệ (60%) 

cao hơn nhiều so với nhóm BN không có gia tăng 
thể tích khối máu tụ (13%). Ngược lại, những BN 

có số lượng tiểu cầu (>150-400) x103/mm3 trong 
nhóm có gia tăng thể tích khối máu tụ chiếm tỉ lệ 

(40%) thấp hơn so với nhóm BN không có gia 

tăng thể tích khối máu tụ (87%). Sự khác biệt 
này có ý nghĩa thống kê, với p <0,001; OR=10; 

CI 95%: 4,362-22,924. 

Thể tích khối máu tụ trung bình trên phim 
chụp CT scan sọ não lần một của mẫu chung là 

22,38±12,19 (cm3), với giá trị nhỏ nhất là 5,25 

cm3 và lớn nhất là 56,82 cm3. Chúng tôi ghi nhận 
V1 trung bình trong hai nhóm BN có và không có 

gia tăng thể tích khối máu tụ tương đương nhau 
(21,78±11,18 và 22,71±12,75; p=0,667). V2 

trung bình của nhóm BN có gia tăng thể tích khối 

máu tụ là 41,05±27,40 cm3 và của nhóm không 
có gia tăng thể tích là 23,96±14.36 cm3 (p 

<0,001).  
 

Bảng 4. Các biến có ý nghĩa thống kê qua phân tích đơn biến: 
Các biến có ý nghĩa thống kê p OR CI 95% 

Thời gian từ khởi phát đột quỵ đến nhập viện ≤6 giờ 0,008 2,725 1,284-5,784 
HATT lúc nhập viện ≥180 mmHg <0,001 8,964 3,866-20,787 

HATTr lúc nhập viện (mmHg) 0,012  1,480-11,842 
HATB lúc nhập viện (mmHg) <0,001  6,879-17,170 

HATT trong 24 giờ đầu sau nhập viện ≥160mmHg <0,001 3,862 1,869-7,981 
HATTr trong 24 giờ đầu sau nhập viện ≥100mmHg 0,009 3,189 1,295-7,853 

Số lượng tiểu cầu ≤150 x103/mm3 <0.001 10 4,362-22,924 
AST ≥40 UI/L 0,009 2,550 1,255-5,182 

Hình dạng khối máu tụ có bờ không đều 0,001 3,461 1,671-7,168 
Spot sign trên phim CTA 0,003 4,514 1,568-13 

Tất cả mười biến có ý nghĩa thống kê trong phân tích đơn biến ở trên được đưa vào để phân tích 
hồi quy binary logistic. Kết quả phân tích hồi quy đa biến nhị phân logistic (Binary Logistic) cho thấy 
có sáu biến có ý nghĩa thống kê (p<0,05).  
 
IV. BÀN LUẬN 

Sự gia tăng thể tích khối máu tụ của XHN 
trong giai đoạn cấp làm tăng nguy cơ diễn biến 
lâm sàng xấu đi gấp 5 lần và là một nguyên 
nhân gây tử vong cho BN. Nghiên cứu của chúng 
tôi thực hiện trên 142 BN XHN nhân bèo nhập 
BV Nhân dân 115 trong vòng 12 giờ tính từ khi 
khởi phát đột quỵ và ghi nhận tỉ lệ gia tăng thể 
tích khối máu tụ sau hai lần chụp CT scan sọ não 
cách nhau trong vòng 24 giờ là 35,2%. Tỉ lệ ghi 
nhận từ nhiều nghiên cứu là 14%-38% [1],[2].  

Tác giả Brott và cs [1] nghiên cứu trên 103 
BN XHN và ghi nhận tỉ lệ BN có gia tăng thể tích 
khối máu tụ là 38%, trong đó 26% BN có gia 
tăng thể tích khối máu tụ xảy ra giữa hai lần 
chụp CT scan sọ não lần đầu và lần hai tại thời 
điểm 1 giờ sau đó và 12% BN có gia tăng thể 
tích khối máu tụ giữa CT scan chụp tại thời điểm 
1 giờ và 20 giờ. Nghiên cứu cũng sử dụng tiêu 
chuẩn gia tăng thể tích khối máu tụ là ≥33% 
giữa hai lần chụp CT scan sọ não. Kết quả có 
21,1% BN có gia tăng thể tích khối máu tụ. Trái 
lại, Fujii và cs [2] đã định nghĩa sự gia tăng thể 
tích khối máu tụ trong XHN là khi thể tích khối 
máu tụ ở phim CT scan sọ não lần hai tăng 
>50% so với lần đầu (1,5 lần) và >2 cm3 hoặc 

thể tích khối máu tụ tăng >20 cm3 giữa hai lần 
CT scan não.  

Thời gian từ lúc khởi phát đến khi nhập viện 
trong nghiên cứu của chúng tôi là 6,25±3,57 giờ. 
So với nghiên cứu của Brott và cs [1] với tiêu 
chuẩn chọn bệnh là những BN XHN có thời gian 
từ lúc khởi phát đột quỵ đến khi chụp CT scan sọ 
não lần đầu trong vòng 3 giờ nên khoảng thời 
gian này của họ rất ngắn 89±37 phút. Tác giả 
Maruishi và cs chọn những BN XHN nhập viện 
trong vòng 24 giờ đầu sau khởi phát đột quỵ và ghi 
nhận thời gian từ lúc khởi phát triệu chứng đến khi 
chụp CT scan sọ não lần đầu là 4,1±3,8 giờ.  

Với huyết áp tâm trương lúc nhập viện là 
89,08±15,20mmHg, chúng tôi nhận thấy ở nhóm 
BN XHN nhân bèo có gia tăng thể tích khối máu 
tụ có HATTr lúc nhập viện cao hơn so với nhóm 
nhóm không có gia tăng thể tích (93,40± 
14,23mmHg so với 86,74±15,27mmHg; 
p=0,012). Tác giả Brott và cs [1] ghi nhận 
HATTr lúc nhập viện là 109±22mmHg cao hơn 
so với nghiên cứu của chúng tôi. Tuy nhiên, yếu 
tố này phân bố trong hai nhóm BN có và không 
có gia tăng thể tích khối máu tụ tương đương 
nhau (110±18mmHg so với 108± 28mmHg).  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, số lượng 
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tiểu cầu trung bình là (204,16±74,35) x103/mm3 
với giá trị thấp nhất là 72 x103/mm3 và cao nhất 
là 386 x 103/mm3. Số lượng tiểu cầu trung bình 
trong nhóm BN có gia tăng thể tích khối máu tụ 
thấp hơn so với nhóm không gia tăng thể tích 
khối máu tụ: (178,92±85,29) x103/mm3 so với 
(217,88±64,08) x103/mm3, với p <0,006. Kết 
quả nghiên cứu trước đây [6] cho thấy số lượng 
tiểu cầu trung bình của mẫu chung là 
(212,3±57,41) x103/mm3 và trong nhóm BN có 
gia tăng thể tích khối máu tụ số lượng này là 
(183,8±51,50) x103/mm3 thấp hơn so với nhóm 
không có gia tăng thể tích khối máu tụ 
(229,32±54,35) x103/mm3. Sự khác biệt này 
cũng có ý nghĩa thống kê với p=0,001. 

Nghiên cứu của chúng tôi, những BN có số 
lượng tiểu cầu ≤150 x103/mm3 trong nhóm có 
gia tăng thể tích khối máu tụ chiếm tỉ lệ (60%) 
cao hơn so với nhóm BN không có gia tăng thể 
tích khối máu tụ (13%). Ngược lại, những BN có 
số lượng tiểu cầu (>150-400) x103/mm3 trong 
nhóm có gia tăng thể tích khối máu tụ chiếm tỉ lệ 
(40%) thấp hơn so với nhóm BN không có gia 
tăng thể tích khối máu tụ (87%). Sự khác biệt 
này có ý nghĩa thống kê, với p <0,001; OR=10; 
CI 95%: 4,362-22,924. Kết quả phân tích binary 
logistic cho thấy số lượng tiểu cầu là yếu tố có ý 
nghĩa độc lập tiên đoán mạnh nhất sự gia tăng 
thể tích khối máu tụ với p <0,001. 

Chúng tôi ghi nhận trong hai nhóm BN có và 
không có gia tăng thể tích khối máu tụ có (V1) 
tương đương nhau (21,78±11,18 và 22,71± 
12,75; p=0,667). 

Khối máu tụ có bờ không đều được đánh giá 
dựa trên hình ảnh CT scan sọ não lần đầu chiếm 
tỉ lệ 48,6% trong nhóm nghiên cứu của chúng 
tôi. Yếu tố này được nhận thấy trong nhóm BN 
có gia tăng thể tích khối máu tụ là 68% nhiều 
hơn có ý nghĩa thống kê (p=0,001) so với nhóm 
BN không gia tăng thể tích khối máu tụ 
(38,04%). Sau khi phân tích binary logistic thì 
hình dạng khối máu tụ có bờ không đều cũng là 
yếu tố có giá trị tiên đoán độc lập đối với sự gia 
tăng thể tích khối máu tụ (p=0,014).  

Kết quả ghi nhận tỉ lệ BN có spot sign trong 
nghiên cứu của chúng tôi là 13,6%, thấp hơn 
nhiều so với các nghiên cứu khác có thể do thời 
gian tiến hành chụp CTA muộn hơn nhiều (CTA 
chụp sau CT scan sọ não không cản quang trong 
vòng 24 giờ) và tiêu chuẩn đánh giá sự gia tăng 
thể tích khối máu tụ khác nhau. Điều này là do 
thực tế tại BV Nhân dân 115, BN chỉ được chụp 
CTA khi đã có kết quả chức năng thận trước khi 

cho tiêm chất cản quang. Thêm nữa, những 
trường hợp BN thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu nhưng 
nhập viện vào những ngày cuối tuần thì thời gian 
để chụp CTA được hẹn chụp vào ngày thứ hai. 
Tuy vậy, theo kết quả nghiên cứu của Park và 
cs, tỉ lệ này là 16% (19/110 BN) và theo 
Thompson tỉ lệ spot sign ghi nhận được là 20-
30% trong khoảng thời gian 3 dến 10 giờ sau khi 
xảy ra đột quỵ.  
 
V. KẾT LUẬN 

1. Tỉ lệ BN có gia tăng thể tích khối máu tụ 

của XHN nhân bèo trong giai đoạn cấp là 35,2%. 

2. Các yếu tố lâm sàng có liên quan với sự gia 
tăng thể tích khối máu tụ ở BN XHN nhân bèo 

trong giai đoạn cấp là huyết áp tâm thu lúc nhập 
viện ≥180 mmHg, trung bình huyết áp tâm thu 

trong suốt 24 giờ đầu sau nhập viện ≥160 
mmHg và thời gian từ lúc khởi phát đến khi nhập 

viện trong 6 giờ đầu. 

3. Các yếu tố cận lâm sàng như: số lượng tiểu 
cầu thấp ≤150 x103/mm3, AST ≥40 UI/L và hình 

dạng khối máu tụ có bờ không đều trên phim CT 
scan sọ não lần đầu có liên quan với sự gia tăng 

thể tích khối máu tụ ở BN XHN nhân bèo trong 

giai đoạn cấp. 
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MỘT SỐ ĐẶC ĐIỂM CỦA PHỤ NỮ SỬ DỤNG MIFEPRISTONE PHỐI HỢP 
MISOPROSTOL ĐỂ KẾT THÚC THAI NGHÉN TỪ 10 ĐẾN 20 TUẦN TUỔI 

TẠI BỆNH VIỆN PHỤ SẢN TRUNG ƯƠNG 
 

Vũ Văn Khanh1, Phạm Huy Hiền Hào2, Vũ Văn Du1 
 

TÓM TẮT15 
Mục tiêu: mô tả đặc điểm của phụ nữ sử dụng 

mifepristone phối hợp với misoprostol để kết thúc thai 
nghén từ 10 đến 20 tuần tuổi. Đối tượng và phương 
pháp nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt ngang 230 
phụ nữ có thai từ 10 đến 20 tuần. Kết quả: tuổi trung 
bình của phụ nữ tham gia nghiên cứu 26,77± 6,26 
tuổi; Phụ nữ chưa chồng phá thai chiếm 35,65%; Phụ 
nữ chưa có tiền sử phá thai lần nào  là 74,78%; Phụ 
nữ chưa có con nào chiếm 60,43%; Lí do phá thai vì 
chưa có chồng là 38,26% và vì thai bất thường chiếm 
35,22%. Kết luận: nhóm phụ nữ chưa có tiền sử phá 
thai lần nào chiếm tỷ lệ rất cao 74,78%, lý do phá thai vì 
chưa có chồng chiếm 38,26% và do thai bất thường 
chiếm tỉ lệ cao 35,22%. 

Từ khóa: phá thai bằng thuốc, tiền sử phá thai, lí 
do phá thai 
 

SUMMARY 
SOME CHARACTERISTICS OF WOMEN 

USING MIFEPRISTONE PLUS 
MISOPROSTOL TO TERMINATE THE 

PREGNANCY  FROM 10 TO 20 WEEKS OF 
AGE AT   THE NATIONAL OBSTETRICS 

AND GYNECOLOGY  HOSPITAL 
Objective: To describe the characteristics of 

women using mifepristone plus misoprostol to 
terminate the pregnancy from 10 to 20 weeks. 
Methods: cross-sectional descriptive study of 230 
pregnant women requesting medical abortion between 
10 and 20 weeks. Results: The mean age of the 
women participating in the study 26.77 ± 6.26 years; 
Of all participants: Unmarried women accounted for 
35.65%; Women who had no previous abortion was 
74.78%; nulliparity women accounted for 60.43%; 
Two most common reason for abortion are unmarried 
woman (38.26%) and abnormal pregnancies (35.22%). 
Conclusion: The group of women with no previous 
abortion accounted for 74.78%, the most frequent 
reasons for abortions is unmarried women (38.26%) and 
followed by abnormal pregnancy (35.22%). 

Key words: medical abortion, previous abortion, 
reason of abortion. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Trên toàn cầu, hàng năm có hơn 42 triệu ca 
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phá thai được thực hiện và 10-15% các trường 
hợp diễn ra trong khoảng thời gian ba tháng 
giữa, các biến chứng lớn thì chiếm tới hai phần 
ba của tất cả các trường hợp phá thai. Trong 
những năm gần đây phá thai ba tháng giữa 
chiếm tỷ lệ khá cao ở người trẻ tuổi, hoặc ở 
những người muốn giữ thai nhưng đến một mức 
độ nào đó phải bỏ vì thai bất thường, giới tính 
thai không theo ý muốn ... 

Theo hướng dẫn quốc gia các dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe sinh sản 2009 Bộ Y tế  thì có nhiều 
phương pháp phá thai từ  6 đến hết 22 tuần đã 
được áp dụng [1]. Tuy nhiên việc phá thai to có 
nhiều nguy cơ tổn thương cả về thể  chất và tinh 
thần,  có thể gây những hậu quả nghiêm trọng 
về sau như vô sinh, chửa ngoài tử cung… Chính 
vì điều đó mà các nhà khoa học trên thế giới luôn 
nghiên cứu tìm ra những phác đồ phá thai ba 
tháng giữa hiệu quả và an toàn nhất nhằm giảm 
tối đa các biến chứng do phá thai gây ra. Phác 
đồ mifepristone kết hợp với misoprostol cho thấy 
hiệu quả vượt trội trong phá thai. Gần đây ở Việt 
Nam đối tượng phụ nữ muốn phá thai to ngày 
càng nhiều, đặc biệt là các phụ nữ trẻ tuổi, chưa 
có chồng và chưa từng có sinh đẻ. Vì vậy chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Một số đặc điểm 
của phụ nữ sử dụng mifepristone phối hợp với 
misoprostol để kết thúc thai nghén từ 10 đến 20 
tuần tuổi tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương.” với 
mục tiêu sau: Mô tả đặc điểm của phụ nữ sử 
dụng mifepristone phối hợp với misoprostol để 
kết thúc thai nghén từ 10 đến 20 tuần tuổi. 
 

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

Từ tháng 08/2015 đến hết tháng 09/2016  
Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Phụ sản 

Trung ương (BVPSTƯ). 
2.2.  Đối tượng tham gia nghiên cứu: 230 

phụ nữ có tuổi thai từ 10 đến hết 20 tuần sẽ 
được chọn từ số phụ nữ yêu cầu chấm dứt thai 
nghén được pháp luật cho phép và lựa chọn phá 
thai bằng thuốc, thỏa mãn các điều kiện tham 
gia nghiên cứu.  

2.3. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả cắt 
ngang. 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
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3.1. Tuổi phụ nữ tham gia nghiên cứu 
Bảng 3.1. Tuổi của đối tượng nghiên cứu. 
Nhóm tuổi N % 

< 20 25 10,87 
20 – 24 71 30,87 
25 – 29 66 28,70 
30 – 34 41 17,82 
35 – 39 18 7,83 
 40 9 3,91 

Tổng số 230 100 
X  SD 26,77± 6,26 

Nhận xét: nhóm tuổi từ 20 đến 34 tuổi 
chiếm 77,39%, bệnh nhân nhỏ tuổi nhất 16 và 
lớn tuổi nhất là 48. 

3.2. Tình trạng hôn nhân 
Bảng 3.2. Tình trạng hôn nhân của đối tượng. 
Tình trạng hôn nhân n % 

Có chồng 143 62,17 
Li hôn, góa 5 2,17 
Chưa chồng 83 35,65 

Tổng 230 100 
Nhận xét: có tới 35,65% có trường hợp phá 

thai là chưa có chồng. 
3.3. Lí do phá thai 
Bảng 3.3. Lí do phá thai của phụ nữ 

tham gia nghiên cứu 
Lý do phá thai n % 
Thai bất thường 81 35,22 

Chưa chồng 88 38,26 
Đủ con 50 21,74 

Lí do khác 11 4,78 
Tổng 230 100 

Nhận xét: nhóm đối tượng chưa chồng chiếm 
tỷ lệ cao nhất 38,26%, trong đó có một số trường 
hợp đã từng có chồng nhưng hiện tại đơn thân.  

3.4.  Tiền sử phá thai 
Bảng 3.4. Tiền sử phá thai của phụ nữ tham gia 

Tiền sử phá thai n % 
Chưa lần nào 172 74,78 

01 lần 38 16,52 
≥ 02 lần 20 8,70 

Tổng 230 100 
Nhận xét: có tới 74,78% các trường hợp 

chưa từng phá thai 
3.5.  Tiền sử sinh đẻ 

Bảng 3.7. Tiền sử sinh đẻ của phụ nữ tham gia 
Tiền sử sinh đẻ n % 

Chưa có con 139 60,43 
1 – 2 con 86 37,40 
> 3 con 5 2,17 
Tổng số 230 100 

Nhận xét: có 60,43% các trường hợp tham 
gia nghiên cứu chưa có con nào. 
 
IV. BÀN LUẬN 

4.1. Tuổi của phụ nữ tham gia nghiên cứu 
Trong nghiên cứu này, theo kết quả nghiên 

cứu tại bảng 3.1 tuổi trung bình của nghiên cứu 
26,77 ± 6,26 tuổi. Trong đó lứa tuổi  < 20 chiếm 
10,87%, trường hợp nhỏ nhất chỉ có 16 tuổi, còn 
đại đa số tuổi từ 20 – 34 chiếm tỷ lệ 77,39% 
điều này cùng hợp lý vì đây chính là độ tuổi sinh 
đẻ của người Việt Nam. Theo nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Lan Hương (2011)[2] tại bệnh viện 
PSTƯ, lứa tuổi phá thai từ 13 – 22 tuần tập 
trung chủ yếu ở nhóm 20 - 24 tuổi chiếm tỷ lệ 
42,31%, tuổi thấp nhất là 18. Một số nghiên cứu 
khác về lứa tuổi phá thai quý II cũng cho kết 
quả tương tự: Hamoda và cs (2005) [3] tuổi 
trung bình là 25 ± 6,7 tuổi; Tang .O. S (2008)  
tuổi trung bình là 25,1 ± 5,5 tuổi [4];   

4.2. Đặc điểm về tình trạng hôn nhân và lý do 
phá thai: Trong nghiên cứu này, theo kết quả 
nghiên cứu tại bảng 3.2 số bệnh nhân chưa có 
chồng chiếm 35,65% còn lại đã có chồng chiếm 
tỷ lệ 62,1%. Cũng theo kết quả tại  bảng 3.3 lý 
do phá thai vì chưa có chồng chiếm tỷ lệ cao 
nhất 38,26%, trong đó một số trường hợp mới ly 
hôn hoặc góa chồng; số trường hợp phá thai vì 
dị tật bất thường chiếm 35,22%; trường hợp phá 
thai do đã đủ con chiếm 21,4%.  

So sánh với các tác giả thấy tỷ lệ chưa chồng 
phá thai quý II dao động từ 25,80% đến 
68,70%. Có thể nhận thấy tỷ lệ phụ nữ chưa 
từng kết hôn trong các nghiên cứu có sự khác 
biệt khá rõ rệt. Trong nghiên cứu của Phan 
Thành Nam số trường hợp chưa kết hôn chỉ 
chiếm tỷ lệ là 25,8%; Theo Nguyễn Thị Lan 
Hương (2011) tỷ lệ phụ nữ chưa kết hôn chiếm 
54,61%, cũng theo tác giả các thai phụ đến phá 
thai với rất nhiều lý do khác nhau và hay gặp 
nhất là chưa có chồng chiếm 53,84%, thai bất 
thường chỉ chiếm 12,31% thấp hơn nhiều so với 
nghiên cứu của chúng tôi. Theo nghiên cứu của 
Phan Thanh Hải (2008) cũng cho thấy lí do phá 
thai vì chưa kết hôn là cao nhất (47,4%), tiếp 
theo là thai bất thường (27,92), do giới tính 
(18,18%)[6]. Theo bảng 3.3 lý do phá thai vì 
thai bất thường chiếm tỷ lệ tới 35,22%. Gần đây 
nhờ sự tiến bộ của các phương pháp chẩn đoán 
trước sinh, tỷ lệ phá thai do thai bất thường đã 
tăng lên một cách đáng kể trong nghiên cứu của 
chúng tôi. Trong nghiên cứu của chúng tôi nhóm 
đối tượng phá thai với lý do đủ con chiếm tới 
21,40% thì không biết có bao nhiêu trường hợp 
phá thai vì giới tính?  Đây là một vấn đề hết sức 
tế nhị và nhạy cảm, vì vậy hầu hết các thai phụ 
đều không muốn thừa nhận lý do này, chỉ có 
một số ít tiết lộ không chính thức về việc chẩn 
đoán cũng như đi phá thai vì giới tính. Chính 
điều này góp phần làm cho chênh lệch tỷ lệ giới 
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tính khi sinh ngày càng rõ rệt, nó sẽ gây ra hệ 
lụy vô cùng nguy hiểm sau này đối với xã hội. 

4.3. Tiền sử sinh đẻ và  và tiền sử phá thai 
Theo kết quả bảng 3.5 số trường hợp chưa có 

con nào chiếm tỷ lệ cao là 60,43%, tiếp đó nhóm 
có 1 - 2 con chiếm tỷ lệ 37,40%. Như vậy số 
bệnh nhân còn có nhu cầu sinh đẻ chiếm tỷ lệ 
rất cao mà phá thai to có rất nhiều nguy cơ có 
thể ảnh hưởng tới việc sinh đẻ sau này. Kết quả 
này tương đương với nghiên cứu của Nguyễn Thị 
Lan Hương (2011) trường hợp chưa có con nào 
chiếm 63,32%; Tang .O. S (2008)  nghiên cứu 
các trường hợp phá thai 12 – 20 tuần thì có 62% 
các trường hợp chưa có con nào; Tuy nhiên theo 
Kaur và cs (2015) nghiên cứu các trường hợp 
phá thai 13 – 20 tuần thì có 41,66% các trường 
hợp chưa có con nào. Cũng theo kết quả bảng 
3.4. số trường hợp chưa phá thai lần nào chiếm 
tỷ lệ rất cao là 74,78 %, tiếp đó nhóm có tiền sử 
phá thai 1 lần chiếm tỷ lệ 16,52%; nhóm có có 
tiền sử phá thai từ 2 lần trở lên chỉ có 8,70%. 
Kết quả này tương đương với nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Lan Hương (2011) trường hợp chưa 
phá thai lần nào chiếm 66,15% - 70% và trường 
hợp phá thai  > 2 lần chiếm 10,77%-7,69%; 
Kaur và cs (2015) nghiên cứu các trường hợp 
phá thai 13 – 20 tuần thì có 66,66% các trường 
hợp chưa phá thai lần nào và phá thai 1 đến 2 
lần chiếm 31,25%. Tuy nhiên nghiên cứu của 
chúng tôi các trường hợp chưa có phá thai lần 
nào cao hơn nhiều so với các nghiên cứu của 
Tang .O. S (2008) là 50,7%. 

V. KẾT LUẬN 
- Tuổi trung bình của phụ nữ tham gia 

nghiên cứu 26,77± 6,26 tuổi. 

- Số phụ nữ chưa chồng phá thai chiếm 
35,65%. 

- 74,78% phụ nữ tham gia nghiên cứu chưa 
có tiền sử phá thai lần nào và nhóm chưa có 
con nào chiếm tới 60,43%. 

- Phá thai do chưa chồng là 38,26% và do 
thai bất thường chiếm 35,22%. 
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Nghiên cứu nhằm mục tiêu đánh giá sự thay đổi 
CNTB bêta, kháng insulin, độ nhạy insulin sau 24 
tháng can thiệp lối sống ở người tiền đái tháo đường 
(ĐTĐ) tại tỉnh Ninh Bình. Nhóm đối tượng 618 người 
tiền ĐTĐ chẩn đoán theo WHO-IDF 2010, tuổi trung 
bình 56,1±8,1 được can thiệp thay đổi lối sống. Kết 
quả: Trung bình chỉ số insulin tăng, có sự khác biệt 
giữa nhóm tuân thủ và không tuân thủ (p<0,01). Chỉ 
số HOMA2-IR tăng, ở nhóm tuân thủ thấp hơn nhóm 
không tuân thủ (p<0,01). Chỉ số HOMA2-%S, HOMA2-
%B tăng, tuy nhiên chưa thấy sự khác biệt giữa nhóm 
tuân thủ và không tuân thủ. Nhóm tăng chỉ số insulin 
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có nguy cơ mắc ĐTĐ cao hơn 1,39 lần (CI 95% 0,78-
2,45); nhóm chỉ số kháng insulin cao có nguy cơ mắc 
ĐTĐ gấp 1,3 lần (CI 95% 0,81-2,11). Nhóm độ nhạy 
insulin thấp có nguy cơ mắc ĐTĐ gấp 1,21 lần (CI 
95% 0,75-1,95). Tuân thủ can thiệp làm giảm nguy cơ 
mắc ĐTĐ khi có kháng insulin, giảm độ nhạy insulin, 
giảm CNTB bêta. Ở người tiền ĐTĐ, sau 24 tháng, chỉ 
số insulin, kháng insulin, độ nhạy insulin và CNTB bêta 
tăng; tuân thủ can thiệp điều trị làm giảm kháng 
insulin, giảm nguy cơ tiến triển thành ĐTĐ. 

Từ khóa: Đái tháo đường; tiền đái tháo đường; 
can thiệp; kháng insulin 
 

SUMMARY 
STUDY OF BETA CELL FUNCTION, INSULIN 

SENSITIVITY AFTER 24 MONTHS OF LIFESTYLE 

INTERVENTION IN PRE-DIABETES 

POPULATION IN NINH BINH PROVINCE 
Objectives: The study aims to assess beta cell 

function, insulin sensitivity after 24 months of lifestyle 
changes in pre-diabetes population diagnosed 
according to the WHO-IDF 2010 criteria in Ninh Binh 
province. Methods: 618 pre-diabetes defined by 
WHO-IDF 2010 criteria, everage ages 56,1±8,1 years, 
were intervented by lifestyle modification and beta cell 
function, insulin sensitivity was assessed after 24 
months. Results: Insulin index, insulin resistance 
(HOMA2-IR), beta cell fuction (HOMA2-%B) and 
insulin sensitivity index (HOMA2-%S) increased 
significantly; there was diference statistically between 
compliance group campare with non-compliance 
groups. The risk of developing diabetes in insulin 
resistance group was 1.3 times more (95% CI 0.81-
2.11). The risks of developing diabetes in the 
compliance group was lower than that in non-
compliance group. Conclusion: Among pre-diabetes, 
after 24 months of lifestyle intervention, insulin 
resistance, insulin resistance, insulin sensitivity and 
beta function were increased. Compliance of 
intervention reduced the risks of developing diabetes. 

Keywords: diabetes, pre-diabetes, intervention 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tiền ĐTĐ là một giai đoạn của bệnh đái tháo 
đường khi một người có mức glucose máu tăng 
cao hơn người bình thường nhưng chưa đủ tiêu 
chuẩn để chẩn đoán mắc bệnh ĐTĐ thực thụ. 

Sự phát sinh của bệnh ĐTĐ týp 2 có sự tương 
tác giữa các yếu tố nguy cơ, yếu tố di truyền 
tương tác với các yếu tố môi trường và lối sống 
[1]. Cơ chế bệnh sinh của bệnh ĐTĐ được thừa 
nhận rộng rãi là do sự kháng insulin và suy giảm 
CNTB bêta. Ban đầu kháng insulin làm cho tế 
bào bêta phải tăng tiết insulin để bù lại thiếu hụt 
insulin; nếu tiết insulin không đủ sẽ làm tăng 
gluocse máu – giai đoạn tiền ĐTĐ. Theo thời 
gian CNTB bêta sẽ bị suy giảm, tiến triển thành 
bệnh đái tháo đường. Các thử nghiệm lâm sàng 
đã chỉ ra thay đổi lối sống có thể ngăn ngừa, làm 
chậm quá trình khởi phát, phát triển bệnh đái 

tháo đường [7]. Tuy nhiên liệu các biện pháp 
can thiệp (CT) dự phòng ở người tiền ĐTĐ tại 
Ninh Bình có làm thay đổi các chỉ số trên hay 
không là câu hỏi cần phải có câu trả lời thỏa 
đáng để có những chứng cứ khoa học cho 
chương trình can thiệp. Đề tài “Nghiên cứu sự 
thay đổi chức năng tế bào bêta, kháng insulin 
sau 24 tháng can thiệp lối sống ở người tiền đái 
tháo đường tại tỉnh Ninh Bình” nhằm đóng góp 
một phần trả lời các câu hỏi trên. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
+ Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu tiến cứu, 

can thiệp. 
+ Đối tượng nghiên cứu: nghiên cứu được 

tiến hành trên 618 người tiền ĐTĐ được sàng 
lọc, chẩn đoán theo tiêu chuẩn WHO-IDF 2010 
tại Ninh Bình. 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: tiền ĐTĐ được chẩn 
đoán bằng xét nghiệm đường máu lúc đói và 
nghiệm pháp dung nạp glucose đường uống. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: loại trừ các đối tượng 
đang bị bệnh cấp tính, các đối tượng đang đã được 
chẩn đoán tiền ĐTĐ trước thời điểm nghiên cứu. 

+  Phương pháp can thiệp: 
- Các đối tượng tiền ĐTĐ được giáo dục, hỗ 

trợ để các đối tượng tự kiểm soát bệnh ĐTĐ 
bằng việc giáo dục các kiến thức về ĐTĐ, các 
thức điều chỉnh chế độ ăn, hoạt động thể lực, 
điều chỉnh lối sống dự phòng bệnh ĐTĐ. 

- Tư vấn dinh dưỡng: Định kỳ 3 tháng 1 lần 
được khám. Mục tiêu dinh dưỡng đưa chỉ số BMI 
về bình thường, các đối tượng thừa cân–béo phì 
giảm từ 5-10% cân nặng trong 6 tháng. 

- Tư vấn chế độ hoạt động thể lực: khám và 
tư vấn về hoạt động thể lực; các đối tượng được 
tư vấn để đảm bảo hoạt động thể lực ít nhất 150 
phút mỗi tuần; giảm lối sống tĩnh tại. Các đối 
tượng được tư vấn điều chỉnh hoạt động thể lực 
phù hợp theo bệnh lý, cân nặng, luyện tập. 

- Tư vấn về thói quen và lối sống: Khuyến 
khích giảm ăn chất béo, không ăn quá nhiều 
carbonhydrat, tăng ăn rau xanh, chất xơ; giảm 
sử dụng dầu mỡ động vật; giảm rượu bia.  

+ Thu thập số liệu, phân nhóm 
- Các số liệu được thu thập tại thời điểm 24 

tháng sau can thiệp. Các đối tượng nghiên cứu 
được phân thành 02 nhóm tuân thủ và nhóm 
không tuân thủ.  

- Thu thập các chỉ số nghiên cứu ở thời điểm 
tháng thứ 24 sau can thiệp lối sống. Thu thập 
các xét nghiệm gluocse máu lúc đói, insulin; sử 
dụng phần mềm HOMA2 để tính toán kháng 
insulin, CNTB bêta. 
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 + Các tiêu chuẩn đánh giá sử dụng trong 
nghiêu cứu: Chẩn đoán tiền ĐTĐ theo WHO-IDF 
năm 2010. 

+Quản lý và xử lí số liệu bằng phần mềm 
Epidata và SPSS 15.0. 

III. KẾT QUẢ 
3.1. Sự thay đổi CNTB bêta, độ nhạy insulin, kháng insulin 
Bảng 1: Sự thay đổi chỉ số CNTB bêta, độ nhạy insulin, kháng insulin 

Chỉ số Trước CT (n-618) Sau CT (n=618) p 

Insulin 45,11  ± 21,58 51,32 ± 40,36 <0,01 
HOMA2-IR 0,88 ± 0,41 0,98 ± 0,76 <0,01 
HOMA2-%S 132,69 ± 50,38 153,31 ± 116,94 <0,01 
HOMA2-%B 60,52 ± 21,69 76,76 ± 36,00 <0,01 

Sau can thiệp, trung bình chỉ số insulin, chỉ số kháng insulin, độ nhạy insulin và CNTB bêta tăng có 
ý nghĩa thống kê. 

Bảng 2: So sánh các chỉ số ở 2 nhóm tuân thủ và nhóm không tuân thủ 
Chỉ số Thời 

điểm 
Tuân thủ (n=323) Không tuân thủ 

(n=295) 
p 

Insulin Trước 44,89 ± 20,23 45,35 ± 22,99 >0,05 

Sau 46,35 ± 30,80 56,89 ± 48,37 <0,01 
p >0,05 <0,01  

HOMA2-IR Trước 0,87 ± 0,39 0,88 ± 0,43 >0,05 

Sau 0,89 ± 0,55 1,09 ± 0,92 <0,01 

p >0,05 <0,01  

HOMA2-%S Trước 135,2 ± 53,4 129,9 ± 46,8 >0,05 
Sau 161,6±120,2 143,9±112,5 >0,05 
p <0,01 <0,05  

HOMA2-%B Trước 60,63 ± 22,21 60,40 ± 21,14 >0,05 
Sau 76,65 ± 35,31 76,89 ± 36,83 >0,05 
p <0,01 <0,01  

Sau can thiệp, chỉ số insulin nhóm tuân thủ thấp hơn nhóm không tuân thủ; chỉ số kháng insulin 
HOMA2-IR ở nhóm không tuân thủ tăng, cao hơn nhóm tuân thủ; chỉ số độ nhạy insulin HOMA2-%S 
ở nhóm tuân thủ cao hơn nhóm không tuân thủ; chỉ số CNTB bêta HOMA2-%B không thấy sự khác 
biệt giữa hai nhóm. 

3.2. Phân tích nguy cơ tiến triển bệnh đái tháo đường 
Bảng 3: Nguy cơ tiến triển thành ĐTĐ theo kháng insulin và CNTB bêta 

Trước CT ĐTĐ n(%) Không ĐTĐ n(%) OR (95%-CI) p 

HOMA2-IR 
Tăng 40(14,1) 244(85,9) 1,30 

(0,81-2,11) 
>0,05 

BT 36(11,2) 286(88,8) 

HOMA2-%S 
Giảm 40(13,6) 254(86,4) 1,21 

(0,75-1,95) 
>0,05 

BT 36(11,5) 276(88,5) 

HOMA2-%B 
Giảm 54(12,5) 378(87,5) 0,99 

(0,58-1,67) 
>0,05 

BT 22(12,5) 152(87,4) 
Sau 24 tháng, nguy cơ mắc ĐTĐ ở nhóm kháng insulin 1,3 lần (CI 95% 0,81-2,11); nhóm độ nhạy 

insulin thấp 1,21 lần (CI 95% 0,75-1,95). 
Bảng 4: Nguy cơ tiến triển thành ĐTĐ theo kháng insulin và CNTB bêta ở nhóm tuân 

thủ và nhóm không tuân thủ 

Trước can thiệp 
ĐTĐ Tuân thủ (n=323) ĐTĐ Không tuân thủ (n=323) 

n(%) OR(95%-CI) n(%) OR(95%-CI) 

Insulin 
Tăng 5(7,1) 0,69 

(0,25-1,88) 
14(27,5) 2,40 

(1,17-4,93) BT 25(10) 32(13,6) 

HOMA2-IR 
Tăng 14(9,4) 1,01 

(0,47-2,13) 
26(19,3) 1,56 

(0,82-2,95) BT 16(9,4) 20(13,2) 

HOMA2-%S 
Giảm 16(10,1) 1,76 

(0,55-2,49) 
24(17,8) 1,27 

(0,67-2,39) BT 14(8,7) 22(14,6) 
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HOMA2-%B 
Giảm 21(9,4) 1,00 

(0,44-2,27) 
33(15,9) 0,94 

(0,47-1,90) BT 9(9,4) 13(16,7) 
Khi có các nguy cơ kháng insulin, giảm độ nhạy insulin thì nhóm tuân thủ vẫn có tỉ lệ ĐTĐ thấp 

hơn; nguy cơ mắc ĐTĐ thấp hơn nhóm không tuân thủ. 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Sự thay đổi kháng insulin, CNTB bêta, 

độ nhạy insulin, kháng insulin sau 24 tháng 
Kết quả ở Bảng 1 và Bảng 2 cho thấy sau can 

thiệp chỉ số insulin trung bình ở đối tượng tiền 
ĐTĐ tăng. Chỉ số insulin máu trung bình ở nhóm 
không tuân thủ tăng cao hơn có ý nghĩa thống 
kê so với trước can thiệp. So sánh sự thay đổi 
chỉ số insulin giữa nhóm tuân thủ và nhóm 
không tuân thủ cho thấy trung bình chỉ số insulin 
trước và sau can thiệp khác nhau chưa có ý 
nghĩa thống kê. Khi so sánh chỉ số insulin máu 
lúc đói ở nhóm không tuân thủ và nhóm tuân 
thủ sau can thiệp cho thấy trung bình chỉ số 
insulin của nhóm tuân thủ thấp hơn nhóm không 
tuân thủ, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p<0,05. Cùng với đó là sự thay đổi của tình 
trạng tiết insulin, giai đoạn đầu tế bào bêta tụy 
tăng tiết insulin để bù trừ lại sự thiếu hụt insulin 
tương đối do tình trạng kháng insulin. Vì vậy, 
nồng độ insulin giai đoạn tiền ĐTĐ thường tăng 
cao [6]. 

Kết quả nghiên cứu ở Bảng 1, Bảng 2 cho 
thấy chỉ số kháng insulin tính theo HOMA2 chung 
ở người tiền ĐTĐ tăng lên sau can thiệp. Tuy 
nhiên, chỉ số này nhóm tuân thủ không thay đổi 
so với trước can thiệp; tỉ lệ kháng insulin theo 
HOMA2 tăng có ý nghĩa thống kê so với nhóm 
không tuân thủ (p<0,01). Chỉ số HOMA2-IR sau 
can thiệp ở nhóm tuân thủ thấp hơn nhóm 
không tuân thủ (p<0,01). Chỉ số HOMA2-%S 
chung ở người tiền ĐTĐ tăng có ý nghĩa thống 
kê sau can thiệp. Chỉ số HOMA2-% S ở nhóm 
tuân thủ tăng có ý nghĩa thống kê so với trước 
can thiệp; nhóm tuân thủ điều trị có ĐN insulin 
sau can thiệp cao hơn so với nhóm không tuân 
thủ. Kế quả này phù hợp với nhiều kết quả thiệp 
lối sống ở người tiền ĐTĐ, làm chậm quá trình 
phát triển thành ĐTĐ týp 2 thực thụ [2]. Chỉ số 
CNTB bêta tính theo HOMA2 chung ở người tiền 
ĐTĐ tăng có ý nghĩa thống kê. Chỉ số HOMA2-% 
B của nhóm tuân thủ điều trị tăng lên có ý nghĩa 
thống kê so với trước thời điểm can thiệp; chưa 
thấy sự khác biệt ở nhóm tuân thủ và không 
tuân thủ.  

Kết quả nghiên cứu của Leigh P. và cs cũng 
cho thấy, thay đổi lối sống hoặc dùng metformin 
có hiệu quả làm giảm tỉ lệ tiến triển thành ĐTĐ, 
tăng tỉ lệ đảo ngược trở về glucose máu bình 

thường. Thay đổi lối sống cải thiện tình trạng tiết 
insulin của tế bào bêta và ĐN insulin [5]. 

4.2. Dự báo nguy cơ tiến triển thành đái 
tháo đường sau 24 tháng 

Phân tích đánh giá nguy cơ phát triển thành 
đái tháo đường sau 24 tháng dựa trên việc đánh 
giá yếu tố nguy cơ về tăng insulin cho thấy 
nhóm có tăng insulin có nguy cơ mắc ĐTĐ cao 
hơn 1,39 lần (khoảng tin cậy CI 95% 0,78-2,45) 
so với nhóm có insulin bình thường. Sau 24 
tháng, nhóm có chỉ số kháng insulin cao tính 
theo HOMA2 có nguy cơ mắc ĐTĐ cao hơn 1,3 
lần (khoảng tin cậy CI 95% 0,81-2,11). Nhóm có 
chỉ số độ nhạy insulin theo HOMA2 thấp có nguy 
cơ mắc ĐTĐ cao hơn 1,21 lần (khoảng tin cậy CI 
95% 0,75-1,95). 

Kết quả so sánh cho thấy nhóm tuân thủ có tỉ 
lệ phát triển thành ĐTĐ thấp hơn nhóm không 
tuân thủ (So sánh cả theo tình trạng chỉ số 
insulin, kháng insulin, độ nhạy insulin và CNTB 
bêta). Nguy cơ mắc ĐTĐ do tăng insulin hoặc do 
kháng insulin ở nhóm tuân thủ thấp hơn rõ rệt 
so với nhóm không tuân thủ. Điều này phù hợp 
với nhận định của nhiều tác giả khi cho rằng can 
thiệp ĐTĐ sẽ cải thiện tình trạng kháng insulin, 
tăng ĐN insulin cải thiện tình trạng dung nạp 
glucose nên giảm tỉ lệ mắc ĐTĐ [3],[4]. 
 
V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu can thiệp lối sống 618  người tiền 
ĐTĐ chẩn đoán theo tiêu chuẩn WHO-IDF-2010, 
tuổi trung bình 57,2±8,50 cho kết quả sau:  

+ Sau can thiệp chỉ số insulin, kháng insulin, 
độ nhạy insulin và CNTB bêta tăng. Nhóm tuân 
thủ có chỉ số insulin, HOMA2-IR cao hơn, chỉ số 
HOMA2-%S thấp hơn.  

+ Nhóm tiền ĐTĐ có tăng insulin, kháng 
insulin, giảm độ nhạy insulin có nguy cơ phát 
triển thành ĐTĐ cao hơn. Tuân thủ can thiệp 
điều trị làm giảm nguy cơ tiến triển thành ĐTĐ 
sau 24 tháng. 
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KẾT QUẢ PHẪU THUẬT MÁU TỤ DƯỚI MÀNG CỨNG MẠN TÍNH 
TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH THÁI BÌNH 

 
Nguyễn Văn Tuấn*, Vũ Minh Hải*, Ngô Mạnh Hùng** 

 
TÓM TẮT17 

Mục tiêu: Nhận xét kết quả điều trị phẫu thuật 
máu tụ dưới màng cứng mạn tính tại Bệnh viện Đa 
khoa tỉnh Thái Bình. Phương pháp: mô tả 75 bệnh 
nhân máu tụ dưới màng cứng mạn tính, được phẫu 
thuật tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Thái Bình từ tháng 
11/ 2015 đến tháng 3/2017. Kết quả: Tuổi trung 
bình: 66,4±1,5; gặp chủ yếu ở nhóm tuổi trên 60 
(69,3%); tiền sử chấn thương (69,3%). Triệu chứng 
đau đầu (100%). Liệt, yếu một nửa người (40%). Rối 
loạn tâm thần (22,7%). Nôn, buồn nôn (4,0%). Tri 
giác khi nhập viện 13-15 điểm GCS (89,3%), tri giác 
9-12 điểm GCS (10,8%). Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính 
giảm tỷ trọng 50,7%, đồng tỷ trọng 22,7%, hỗn hợp 
17,3% và tăng tỷ trọng 9,3%. Kết quả sau mổ theo 
thang điểm Karnofsky tốt (98,7%), trung bình (1,3%). 
Kết luận: Máu tụ dưới màng cứng mạn tính triệu 
chứng nghèo nàn, chụp cắt lớp là phương pháp chẩn 
đoán xác định và phẫu thuật khoan sọ một lỗ hút máu 
tụ hiệu quả và an toàn. 

Từ khóa: Máu tụ dưới màng cứng mạn tính, 
khoan sọ một lỗ 
 

SUMMARY 
THE RESULT OF CHRONIC SUBDURAL 
HEMATOMA SURGERY AT THAI BINH 

GENERAL HOSPITAL 
Objectives: To assess the results of chronic 

subdural hematoma surgery at Thai Binh General 
Hospital. Method: A descriptive study was conducted 
among 75 patients with chronic subdural hematoma 
who were operated at Thai Binh General Hospital from 
November 2015 to March 2017. Results: Average 
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age: 66.4 ± 1 , 5; mainly in the  group aged over 60 
(69.3%); had traumatic history (69.3%). Had 
headache (100%). Weakness or paralysis of one side 
of the body (40%). Mental disorder (22.7%). Nausea, 
vomiting (4.0%). GCS when being admitted was 13-15 
(89.3%), GCS of 9-12 (10.8%). Hypodensity on CT 
was 50.7%, isodensity: 22.7%, combined: 17.3% and 
hyperdensity: 9.3%. Postoperative results according to 
Karnofsky scale showed that good results (98.7%), 
mean (1.3%). Conclusion: Chronic subdural 
hematoma has poor symptoms, CT is the method of 
definitive diagnosis and craniotomy by one burr hole 
for draining hematoma is highly effective 

Key words: chronic subdural hematoma, burr 
hole craniotomy 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Phẫu thuật máu tụ dưới màng cứng mạn tính 
bằng phương pháp khoan sọ một lỗ, dẫn lưu 
máu tụ qua một hệ thống kín đang được ứng 
dụng phổ biến trong nước cũng như trên thế 
giới. Máu tụ dưới màng cứng mạn tính có kết 
quả sau mổ thường là rất tốt, nhưng nếu không 
chẩn đoán sớm và điều trị kịp thời, khi khối máu 
tụ quá lớn gây chèn ép não sẽ tăng thêm những 
thương tổn thứ phát, có thể dẫn đến tử vong, 
hoặc để lại di chứng nặng nề, ảnh hưởng đến 
sức khỏe sau này của bệnh nhân và đến lao 
động xã hội. 

Tại bệnh viện Đa khoa tỉnh Thái Bình đã tiến 
hành phẫu thuật máu tụ dưới màng cứng mạn 
tính từ khi có máy chụp cắt lớp vi tính năm 2003. 
Tuy nhiên chưa có một công trình tổng kết 
chuyên sâu về đặc điểm lâm sàng, hình ảnh và 
kết quả điều trị phẫu thuật máu tụ dưới màng 
cứng mạn tính. Do vậy chúng tôi thực hiện đề 
tài: “Kết quả phẫu thuật máu tụ dưới màng cứng 
mạn tính tại bệnh viện đa khoa tỉnh Thái Bình”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
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2.1. Đối tượng nghiên cứu: 75 bệnh nhân 
máu tụ dưới màng cứng mạn tính, được phẫu 

thuật tại Bệnh viện đa khoa tỉnh Thái Bình, từ 

tháng 11/ 2015 đến tháng 3/ 2017 
2.2. Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt 

ngang lâm sàng, hình ảnh cắt lớp vi tính, nhận 
xét kết quả sau mổ. 

2.3. Đánh giá kết quả theo thang điểm 

Karnofsky 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1 Phân bố theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi n % 
< 40 1 1,3 

40 – 59 22 29,3 
≥ 60 52 69,3 
Tổng 75 100 

Tuổi nhỏ nhất: 38 tuổi; Tuổi cao nhất: 87 tuổi; 
Tuổi trung bình: 66,4±1,5; bệnh nhân nằm ở 
nhóm tuổi ≥ 60 thường gặp nhất chiếm 69,3%. Sự 
khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) 

Bảng 2 Nguyên nhân chấn thương 
Nguyên nhân 
chấn thương 

n 
Tỷ lệ 
% 

Tổng 
% 

Tai nạn giao thông 30 40,0 
69,3 Tai nạn lao động 4 5,3 

Tai nạn sinh hoạt 18 24,0 
Không rõ nguyên 
nhân chấn thương 

23 30,7 30,7 

Tổng 75 100 100 
Nhận xét: Tiền sử chấn thương 52/75 

(69,3%), trong đó TNGT gây chấn thương nhiều 
nhất 30/ 75 chiếm 40%, thứ đến là TNSH chiếm 
24%, ít nhất là TNLĐ chỉ có 5,3%.Tiền sử chấn 
thương không rõ ràng có 23/75 (30,7%) 

Bảng 3 Các triệu chứng lâm sàng 

Triệu chứng 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ % 

Đau đầu 75 100,0 
Buồn nôn, nôn 3 4,0 

Rối loạn tâm thần 17 22,7 
Bại yếu nửa người 30 40,0 
Nhận xét: Triệu chứng đau đầu gặp ở tất cả 

các bệnh nhân, rối loạn tâm thần chiếm 22,7%; 
Liệt nửa người chiếm 40%. 

Bảng 4 Tri giác trước mổ theo thang 
điểm Glasgow (GCS) (n=75) 

GCS Số bệnh nhân Tỷ lệ % 
13-15 điểm 67 89,3 
9-12 điểm 8 10,7 
3-8 điểm 0 0 
Nhận xét: Trong nghiên cứu, chúng tôi gặp 

67 trên tổng số 75 bệnh nhân đến sớm, chiếm 
89,3%. Không có bệnh nhân đến trong tình 
trạng nguy kịch (glasgow ≤ 8)  

Bảng 5 Tỷ trọng ổ máu tụ trên CLVT 
(n=75) 

Tỷ trọng n Tỷ lệ % 
Tăng tỷ trọng 7 9,3 
Giảm tỷ trọng 38 50,7 
Đồng tỷ trọng 17 22,7 

Hỗn hợp 13 17,3 
Tổng 75 100 

Nhận xét: 75 bệnh nhân nghiên cứu có 38 bệnh 
nhân giảm tỷ trọng chiếm 50,7%, đồng tỷ trọng 
22,7%, hỗn hợp 17,3% và tăng tỷ trọng 9,3%. Sự 
khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p< 0,05). 

Bảng 6 Mức độ di lệch đường giữa 
(n=75) 

Mức độ di lệch Số bệnh nhân Tỷ lệ % 
Độ 1 16 21,3 
Độ 2 28 37,3 
Độ 3 31 41,3 

Tổng số 75 100 
Nhận xét: Tất cả các bệnh nhân nghiên cứu 

đều có di lệch đường giữa, trong đó di lệch 
đường giữa mức độ 3 chiếm 41,3% nhiều nhất, 
ít nhất là độ 1 chiếm 21,3%. 

Bảng 7 Kết quả sau mổ 3 tháng (theo 
thang điểm Karnofsky) (n=75) 

Kết quả điều trị 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 
% 

Nhóm I (Tốt) 74 98,7 
Nhóm II (Khá) 0 0 

Nhóm III (Trung bình) 1 1,3 
Nhóm IV (Kém) 0 0 

Tổng 75 100 
Nhận xét: Trong số 75 bệnh nhân, có 74 

bệnh nhân đạt kết quả hồi phục tốt, trở lại cuộc 
sống gia đình và xã hội như trước khi bị chấn 
thương. Có 1 bệnh nhân cần giúp đỡ hoàn toàn 
trong sinh hoạt do các bệnh lý tuổi già kết hợp. 
 
IV. BÀN LUẬN 

4.1Tuổi và giới: Kết quả của chúng tôi thấy 
tuổi thường gặp nhất là trên 60 tuổi (69,3%), 
tuổi trung bình là 66,4 tuổi, chủ yến là nam 
(74,7%). Điều này cũng phù hợp với nhận xét 
của nhiều tác giả trong và ngoài nước. Theo Hà 
Kim Trung [4] tỉ lệ người trên 50 tuổi là 52%. 
Dương Chạm Uyên [5] cho rằng đây là bệnh lý 
của những người cao tuổi. Yang và cộng sự [48] 
cho biết tuổi trung bình bệnh nhân máu tụ DMC 
mạn tính là 49,5. Havenbergh và cộng sự [9] cho 
biết 76,9% là trên 61 tuổi, tuổi trung bình là 
67,7 tuổi. 

Đa số các tác giả trên cho rằng tỉ lệ mắc bệnh 
máu tụ DMC mạn tính tăng lên ở người cao tuổi 
có liên quan đến hiện tượng teo não ở người già. 
Những người cao tuổi thì khoảng trống DMC lớn, 
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các tĩnh mạch cầu bị kéo căng và dễ thương tổn 
mặc dù chấn thương nhẹ. Những người lớn tuổi 
hay kèm theo xơ vữa động mạch, cao huyết áp 
nên các mạch máu dễ bị thương tổn và khả năng 
tự cầm máu cũng khó khăn hơn người trẻ. 

4.2 Tiền sử chấn thương: Chúng tôi có 
69,3% trường hợp có tiền sử chấn thương. Theo 
Hà Kim Trung [4] thì số người dưới 50 tuổi có 
tiền sử chấn thương là 73% và trên 50 tuổi là 
44%. Theo Nguyễn Quang Thành [1] có 88,6% 
có tiền sử chấn thương. Như vậy số bệnh nhân 
của chúng tôi khai thác được chấn thương ở 
trong tiền sử cũng gần như các tác giả khác. 

4.3 Chẩn đoán: Đa số các bệnh nhân của 
chúng tôi đến sớm (Glasgow 13-15 điểm) chiếm 
89,3% Kết quả của chúng tôi khác biệt với các 
tác giả khác như Hà Kim Trung [4] thì 71% đến 
viện trong tình trạng có rối loạn vận động, trong 
đó có 29% rối loạn tri giác nặng. Sự khác biệt 
này có thể lý giải do hiện nay CLVT đã được áp 
dụng phổ biến hơn trong việc khám và chẩn 
đoán bệnh giúp chúng ta đưa ra chẩn đoán xác 
định nhanh và chính xác hơn. Đối với những 
bệnh nhân có chấn thương rõ ràng, phải theo dõi 
về lâm sàng mà đầu tiên là xem có đau đầu 
không. Nếu đau đầu xuất hiện sau một thời gian 
yên tĩnh (thường 3-4 tuần trở đi) sau chấn 
thương mà dùng thuốc giảm đau không đỡ hoặc 
hết tác dụng của thuốc thì đau đầu xuất hiện trở 
lại thì cần phải tiến hành chụp CLVT ngay để xác 
định chẩn đoán. 

 Chúng tôi nhận thấy đau đầu đây là dấu hiệu 
thường gặp nhất. Đau đầu là dấu hiệu đầu tiên 
báo hiệu máu tụ DMC mạn tính sau một thời 
gian dài không có triệu chứng từ khi bị chấn 
thương. Khác với đau đầu bình thường là dùng 
thuốc giảm đau không đỡ hoặc chỉ đỡ khi có tác 
dụng của thuốc, khi thuốc hết tác dụng thì đau 
đầu trở lại như cũ, đau ngày một tăng lên. Nôn, 
buồn nôn gặp 4,0% là dấu hiệu của tăng áp lục 
nội sọ, có khi nôn vọt, nhưng cũng có những 
trường hợp nôn không điển hình của tăng áp lực 
nội sọ. Kiều Đình Hùng [5] là 16/31 bệnh nhân. 
Yếu một nửa người gặp 40,0% dấu hiệu này 
thường xuất hiện muộn, nhưng cũng có những 
trường hợp liệt xuất hiện sớm ngay cả khi 
Glasgow 15 điểm. Kết quả này thấp hơn với 
nghiên cứu của Hà Kim Trung (1986) [4] là 71%, 
Nguyễn Trọng Hiếu (2001) [3] là 71,3%. Rối 
loạn tâm thần là dấu hiệu lâm sàng đáng quan 
tâm, theo Hakan (1999) [7] có tỉ lệ 18/60 (30%), 
Đỗ Việt Hằng [2] là 47%. Nghiên cứu của chúng 
tôi thấp hơn với các tác giả trên là 22,7%. Sự 

khác biệt này có thể do chẩn đoán chưa chi tiết. 
Biểu hiện là phản ứng chậm chạp, giảm trí nhớ, 
hay quên, lẫn lộn. 

 Đặc điểm hình ảnh của máu tụ mạn tính 
dưới màng cứng trên CLVT: Ở 75 bệnh nhân 
chụp CLVT chúng tôi thấy: Giảm tỷ trọng: 38 
trường hợp chiếm 50,7% loại này thường gặp 
nhất và điển hình của máu tụ DMC mạn tính. 
Đồng tỷ trọng với tổ chức não 22,7% các trường 
hợp loại này chẩn đoán dựa vào sự di lệch 
đường giữa và nhất thiết phải tiêm cản quang để 
tìm vỏ bao máu tụ vì vỏ này bắt thuốc cản 
quang. Tăng tỷ trọng: 9,3% mặc dù có tăng tỷ 
trọng nhưng tăng ít so với tổ chức não. Nhiều 
tác giả cho rằng hình ảnh tăng tỷ trọng là do có 
máu mới chảy hòa vào máu cũ. Vừa giảm, vừa 
tăng tỷ trọng thành mức ngang của nước và máu 
gặp 17,3%.  

4.4 Kết quả sau mổ: Phù hợp với kết quả 
phẫu thuật của nhiều tác giả trong và ngoài 
nước. Đa số bệnh nhân không còn triệu chứng 
khi ra viện với kết quả tốt, kết quả này phụ 
thuộc vào tình trạng thần kinh trước phẫu thuật. 
Kết quả tái khám của chúng tôi tốt đạt 98,7%. 
Theo Hà Kim Trung [4] kết quả tốt là 90%.  
 
V. KẾT LUẬN 

Máu tụ dưới màng cứng mạn tính triệu chứng 

nghèo nàn, chụp cắt lớp là phương pháp chẩn 
đoán xác định và phẫu thuật khoan sọ một lỗ 

hút máu tụ hiệu quả và an toàn.  
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Mục tiêu: Nghiên cứu thực trạng công tác chăm 
sóc sức khỏe trước sinh cho phụ nữ có thai của cán bộ 
y tế huyện Gia Lộc tỉnh Hải Dương. Từ đó đưa ra các 
khuyến cáo nhằm tăng cường hiệu quả của chương 
trình. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 
trên 75 cán bộ y tế cơ sở thuộc các xã trong huyện. 
Kết quả nghiên cứu: 100% phụ nữ có thai đều được 
quản lý thai nghén. Số cán bộ y tế có trình độ bác sỹ 
chiếm 14,7%. Số cán bộ y tế có thâm niên công tác 
trên 10 năm chiếm 57,3%. Chỉ có 16% cán bộ y tế 
tham gia cả 3 hoạt động trong chăm sóc sức khỏe 
trước sinh. 100% cán bộ y tế đều có nhu cầu được 
đào tạo về chăm sóc sức khỏe trước sinh trong đó nội 
dung về tư vấn dinh dưỡng chiếm 74,7% và kỹ năng 
khám thai chiếm 60%.   

Từ khóa: Phụ nữ có thai, quản lý thai nghén, 
chăm sóc trước sinh. 
 

SUMMARY 
AN EVALUATION OF KNOWLEDGE AND 

PRACTICE ON PRE-NATAL CARE OF 

PREGNANT WOMEN IN A NUMBER OF 
COMMUNES, GIA LOC DISTRICT, HAI 

DUONG PROVINCE 
Objectives: To evaluate the knowledge and 

practice on pre-natal care of pregnant women in Gia 
Loc commune, Hai Duong province, to contribute to 
the development of knowledge and practice on 
prenatal care for pregnant women in Gia Loc 
commune, Hai Duong province. Methodology: A 
cross-sectional descriptive study on pregnant women 
in five communes in the district. Study results: 
Pregnant women with proper knowledge about pre-
natal and ultrasound examination achieved from 
71.1% to 77.2%; the percentage of those with proper 
knowledge about the effects of tetanus vaccines 
accounted for 85.4%. However, there were still 10.4% of 
pregnant women were not immunized with tetanus 
vaccine at the time of the study. 85.9% of pregnant 
women ate appropriate nutrients during this pregnancy. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tổ chức Y tế Thế giới cũng đã khẳng định khoảng 
15% các bà mẹ mang thai sẽ có nguy cơ mắc tai biến 
sản khoa mà khó có thể lường trước được.  

Tại Việt Nam, trong những năm qua, công tác 
chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em đã đạt được 
nhiều thành tựu quan trọng. Tỷ số tử vong mẹ 
đã giảm hơn 3 lần từ 233/100.000 trẻ đẻ sống 
vào năm 1990 ước còn khoảng 60/100.000 sơ 
sinh sống vào năm 2014. Mặc dù đã có sự cải 
thiện rõ rệt về tình trạng sức khỏe bà mẹ, trẻ em 
nhưng vẫn còn có sự khác biệt khá lớn về tử 
vong mẹ và tử vong sơ sinh giữa các vùng, miền 
[1], [2]. Những nguyên nhân thường gặp dẫn tới 
tử vong mẹ là băng huyết, đẻ khó, sản giật, 
nhiễm trùng... Vì vậy, quản lý thai nghén trong 
độ tuổi sinh đẻ là một vấn đề hết sức quan trọng 
trong hệ thống chăm sóc sức khoẻ sinh sản. Đó 
không chỉ là nhiệm vụ của người cán bộ y tế, mà 
còn cần sự quan tâm của cộng đồng, đặc biệt là 
các bà mẹ. Nếu quản lý thai nghén tốt sẻ giảm 
được các tình trạng tử vong cho mẹ và cho con. 
Do đó, cần nâng cao hiểu biết và thực hành 
chăm sóc trước sinh trong quản lý thai nghén 
cho các bà mẹ [5], [6]. 

Để tìm hiểu thêm về vấn đề này, chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu đề tài với mục tiêu:  Mô tả 
thực trạng công tác chăm sóc sức khỏe trước 
sinh cho phụ nữ có thai của cán bộ y tế huyện 
Gia Lộc, tỉnh Hải Dương năm 2015. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng, địa điểm và thời gian 

nghiên cứu: Đối tượng NC gồm 75 cán bộ y tế 
phụ trách chương trình CSSKSS/KHHGĐ thuộc 23 
xã và Trung tâm Y tế huyện Gia Lộc. Nghiên cứu 
được tiến hành từ tháng 4 đến tháng 9 năm 2015. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Đề tài được 

tiến hành theo thiết kế dịch tễ học mô tả.  
2.2.2. Chọn mẫu, cỡ mẫu 
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*Cỡ mẫu được tính theo công thức  
p (1 – p) 

     n = Z2
(1-α/2) -------------- 

                             d2 
*Cỡ mẫu trong nghiên cứu là 75 người, trong 

đó: 69 CBYT của 23 xã gồm trạm trưởng trạm y 
tế xã, cán bộ phụ trách chương trình chăm sóc 
sức khỏe sinh sản và cán bộ phụ trách chương 
trình tiêm chủng mở rộng. 

- 06 cán bộ của khoa Chăm sóc sức khỏe sinh 
sản thuộc Trung tâm Y tế huyện.  

2.3. Các chỉ số, biến số nghiên cứu 
Hoạt động quản lý thai nghén của cán bộ y tế: 
- Tuổi, thâm niên công tác, trình độ chuyên môn 
- Vị trí tham gia chăm sóc trước sinh 
- Thời gian đã được đào tạo về CSSKSS 
- Lĩnh vực muốn được đào tạo về CSSKSS 
- Giải pháp để hoạt động quản lý thai nghén 

có hiệu quả 
- Tình hình quản lý thai sản và hoạt động khám 

thai, tiêm phòng UV cho PNCT trong năm 2014. 
2.4. Phương pháp thu thập thông tin 

trong nghiên cứu 
- Mẫu phiếu điều tra thực trạng công tác quản 

lý thai nghén của CBYT  
2.7. Phương pháp xử lý, phân tích số 

liệu: Toàn bộ phiếu phỏng vấn được xử lý thô, 
đánh mã phiếu và nhập vào máy tính theo 
chương trình Epidata. Xử lý phân tích số liệu 
theo chương trình SPSS 16.0. 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Bảng 1. Tỷ lệ phụ nữ có thai được quản 
lý thai sản  (n=3.168) 

Số lần khám thai Số lượng Tỷ lệ (%) 
1 lần 93 2,9 
2 lần 158 5,0 

Từ 3 lần trở lên 2.917 92,1 
Tổng 3.168 100 

Kết quả bảng 1 cho thấy 100% phụ nữ có 
thai được quản lý thai sản tại địa phương trong 
đó tỷ lệ đã khám thai từ 3 lần trở lên đạt 92,1%.  

Bảng 2. Tỷ lệ phụ nữ có thai  được tiêm 
phòng vaccin Uốn ván 

Số mũi tiêm Số lượng Tỷ lệ (%) 
1 mũi 198 6,9 
2 mũi 786 27,6 
3 mũi 1865 65,5 
Tổng 2849 88,9 

Tỷ lệ phụ nữ có thai đã tiêm phòng vaccine 
chiếm 89,9% (2.846/3.168) trong đó số tiêm 3 
mũi chiếm 65,5%.  

Bảng 3. Phân bố trình độ chuyên môn 
của cán bộ y tế 

Trình độ 
chuyên môn 

Số lượng 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Bác sỹ 11 14,7 
Y sỹ 29 38,7 

Hộ sinh 24 32,0 
Điều dưỡng 9 12,0 

Khác 2 2,6 
Tổng 75 100,0 

Trong số 75 cán bộ y tế của huyện được 
phỏng vấn có: 14,7% cán bộ có trình độ bác sĩ, 
38,7% cán bộ có trình độ y sĩ, 32% là hộ sinh, 
12% là điều dưỡng tham gia hoạt động quản lý 
thai trước sinh. 

Bảng 4. Thâm niên công tác của cán bộ y 
tế về chăm sóc trước sinh  

Thâm niên công 
tác 

Số lượng 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

< 5 năm 14 18,7 
5 - 10 năm 18 24,0 
> 10 năm 43 57,3 

Tổng 75 100,0 
Cán bộ y tế có thâm niên công tác > 10 năm 

chiếm tỷ lệ cao nhất là 57,3%, thấp nhất là cán 
bộ có thâm niên công tác <5 năm chiếm 18,7%. 

Bảng 5. Tỷ lệ cán bộ y tế tham gia các 
hoạt động chăm sóc sức khỏe bà mẹ trẻ em 

Hoạt động Số lượng Tỷ lệ (%) 
1 hoạt động 37 49,3 
2 hoạt động 26 34,7 
3 hoạt động 12 16,0 

Tổng 75 100,0 
Có 3 hoạt động trong công tác chăm sóc sức 

khỏe bà mẹ trẻ em trước sinh: 
- Tham gia chỉ đạo 
- Trực tiếp khám và quản lý thai 
- Trực tiếp tiêm phòng uốn ván 
Kết quả bảng 5 cho thấy có 49,3% cán bộ y 

tế chỉ tham gia 1 hoạt động hoặc chỉ đạo hoặc 
trực tiếp khám và quản lý thai hoặc trực tiếp 
tiêm phòng uốn ván. Có 34,7% cán bộ y tế tham 
gia 2 hoạt động và số cán bộ y tế tham gia 3 
hoạt động chiếm 16%. 

Bảng 6. Nhu cầu và thời gian được đào tạo 
về chăm sóc sức khỏe sinh sản của cán bộ y tế 

Thời gian Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 
Có nhu cầu đào 
tạo chuyên môn 

75 100,0 

< 5 ngày 21 28,0 
5 - 7 ngày 17 22,7 

Trên 7 ngày 37 49,3 
Tổng 75 100,0 

Khi được hỏi về nhu cầu cần đào tạo chuyên 
môn nghiệp vụ, 100% cán bộ y tế đều có nhu 
cầu đào tạo. Thời gian đào tạo trên 7 ngày được 
49,3% cán bộ y tế trả lời. 
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Bảng 7. Nội dung cần đào tạo về chăm 
sóc sức khỏe sinh sản của cán bộ y tế 

Nội dung 
Số lượng 
(n=75) 

Tỷlệ 
(%) 

Tư vấn dinh dưỡng, chế độ 
nghỉ ngơi cho phụ nữ có thai 

56 74,7 

Kỹ năng khám thai 45 60,0 
Phát hiện và quản lý thai nghén 44 58,7 

Tiêm phòng vacxin 35 46,7 
Kỹ thuật xét nghiệm nước tiểu 24 32,0 

Nội dung được cán bộ y tế quan tâm đào tạo 
nhiều nhất là “Tư vấn dinh dưỡng, chế độ nghỉ 
ngơi cho phụ nữ có thai”. 60% cán bộ y tế có 
nhu cầu đào tạo 2 kỹ năng khám thai, phát hiện 
và quản lý thai, tiêm phòng vaccin và kỹ thuật 
xét nghiệm nước tiểu chiếm tỷ lệ thấp hơn. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Vai trò của cán bộ y tế cơ sở trong hệ thống 
quản lý sức khỏe cho người dân nói chung và 
sức khỏe sinh sản nói riêng là rất quan trọng và 
quyết định nhiều đến hiệu quả quản lý thai sản 
tại cộng đồng. Với cơ sở của huyện Gia Lộc tỉnh 
Hải Dương được coi là tương đối tốt và đầy đủ. 
23/23 xã đều có đầy đủ phòng dành cho khám 
thai, khám phụ khoa, phòng đỡ đẻ, phòng tiêm 
vaccin…. 

Kết quả bảng 1 cho thấy 100% phụ nữ có 
thai của huyện trong năm 2014 đã được khám 
thai từ 1 đến 3 lần trở lên. Tỷ lệ phụ nữ có thai 
đã khám thai 3 lần trở lên chiếm 92,1%. Thời kỳ 
trước sinh trung bình kéo dài từ 38-40 tuần. Thời 
kỳ này về chăm sóc y tế, các bà mẹ cần được 
khám thai ít nhất 3 lần vào 3 quý của thai kỳ, 
được tiêm phòng uốn ván, uống bổ sung viên sắt 
phòng thiếu máu. Việc khám và quản lý thai 
nghén là rất cần thiết để kịp thời các nguy cơ 
như thể trạng mẹ không đảm bảo, các bệnh lý 
của mẹ có sẵn cũng như các bệnh mới xuất hiện 
như thiếu máu, nhiễm độc thai nghén. 

Kết quả bảng 2 cho thấy: Trong năm 2014 có 
88,9% phụ nữ có thai đã tiêm phòng uốn ván, 
trong đó số phụ nữ có thai tiêm phòng từ 2 mũi 
trở lên chiếm 93,0%. Thực tế cho thấy một số 
phụ nữ ngoài thời gian làm nông theo thời vụ, 
còn tham gia thêm công ty may tại địa phương 
hoặc công chức nhà nước, thời gian làm việc 
quản lý theo ca, do vậy không đúng ngày tiêm 
phòng hàng tháng tại Trạm y tế xã. Và cũng vì 
thế họ có thể ra một số cơ sở ngoài như phòng 
khám tư hoặc Trung tâm Y tế Dự phòng tỉnh để 
tiêm, cho nên việc quản lý số mũi tiêm có thể 
không đầy đủ.  

Về nhân sự tham gia trong hệ thống quản lý 
thai sản nói chung và chăm sóc trước sinh nói 
riêng tại huyện Gia Lộc tỉnh Hải Dương cho thấy: 
Cán bộ y tế có trình độ Bác sĩ chiếm tỷ lệ 14,7%; 
38,7%  là y sĩ, hộ sinh chiếm 32,0% và 12% cán 
bộ y tế có trình độ điều dưỡng trung học (bảng 3).  

Về thâm niên công tác: Số cán bộ y tế công 
tác trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe sinh sản 
trên 10 năm chiếm 57,3%, dưới 10 năm chiếm 
18,7% (bảng 4).   

Số cán bộ y tế tham gia 1 hoạt động hoặc 
tham gia chỉ đạo hoặc tham gia trực tiếp khám 
thai, quản lý thai hoặc trực tiếp tiêm phòng uốn 
ván chiếm 49,3%, số cán bộ kiêm nhiệm 2 đến 3 
hoạt động chiếm trên 50% (bảng 5). Điều này 
cho thấy tuy Hải Dương là một tỉnh Đồng bằng, 
huyện nằm gần với trung tâm tỉnh, khả năng tiếp 
cận là tương đối tốt. Nhưng trình độ chuyên môn 
của các cán bộ y tế trên địa bàn huyện Gia Lộc 
còn thấp, cơ cấu chưa hợp lý. Tỷ lệ xã có bác sĩ 
làm việc mới đạt 13/23 xã, y sĩ đang đảm nhiệm 
chức năng trạm trưởng còn chiếm tỷ lệ đáng kể. 
Vì thế số cán bộ y tế kiêm nhiệm 2 hoạt động trở 
lên còn chiếm tỷ lệ cao là trên 50%. Đây cũng là 
một hoạt động cần được các cấp các Ngành quan 
tâm, cần tăng cường đào tạo, nâng cao trình độ 
chuyên môn cho cán bộ y tế các tuyến, đặc biệt 
tuyến y tế cơ sở cần có lộ trình đào tạo hợp lý.  

Với trình độ chuyên môn hiện có, 100% cán 
bộ y tế tại địa bàn nghiên cứu có nhu cầu 
thường xuyên được đào tạo về chuyên môn mới 
đáp ứng được công việc hiện tại vì nhu cầu chăm 
sóc sức khỏe của người dân ngày càng cao. Có 
74,7% cán bộ y tế có nhu cầu được đào tạo về 
tư vấn dinh dưỡng, chế độ nghỉ ngơi cho phụ nữ 
có thai; 60,0% cán bộ y tế có nhu cần đào tạo 
về kỹ năng khám thai; 58,7% có nhu cầu đào 
tạo về cách phát hiện và quản lý thai; 46,7% có 
nhu cầu về kỹ thuật tiêm phòng vaccin và 32% 
có nhu cầu đào tạo về kỹ thuật xét nghiệm nước 
tiểu cho phụ nữ có thai (bảng 6). Thời gian đào 
tạo phù hợp cho tuyến cơ sở trong mỗi đợt đào 
tạo là trên 7 ngày được 49,3% đối tượng trả lời; 
thời gian đào tạo từ 5-7 ngày được 22,7% đối  
tượng cho là phù hợp và 28,0% cán bộ y tế cho 
rằng thời gian đào tạo chỉ cần dưới 5 ngày cho 
mỗi đợt (bảng 7). Những ý kiến đề xuất về nhu 
cầu đào tạo của cán bộ y tế cho thấy việc đào 
tạo thường xuyên cần được quan tâm chỉ đạo như 
một hoạt động thường kỳ của mỗi đơn vị và cũng 
hoàn toàn phù hợp với quy định của Bộ Y tế, hàng 
năm mỗi cán bộ đều được tham gia và đảm bảo 
hơn 22 giờ đào tạo chuyên môn nghiệp vụ.  
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Kết quả của chúng tôi cho thấy cơ cấu cán bộ 
y tế làm việc tại trạm y tế xã có trình độ chuyên 
môn khác biệt hơn so với kết quả nghiên cứu 
của Phạm Mạnh Hùng nhân lực Y tế ở các xã có 
30% Y sỹ làm việc tại các trạm y tế trong đó 
6,7% là y sĩ sản nhi được đào tạo 3 tháng (vừa 
lý thuyết vừa thực hành) về Chăm sóc sức khỏe 
sinh sản. Tỷ lệ nữ hộ sinh trung học chiếm 16,7%. 
Tỷ lệ cán bộ y tế tại các trạm y tế xã được đào tạo 
và đào tạo lại về làm mẹ an toàn, chăm sóc thai 
sản và chăm sóc sơ sinh là 70% [7].  

Kết quả nghiên cứu của Cao Xuân Bình, Phạm 
Thanh Bình: nguồn lực cán bộ y tế cung cấp dịch 
vụ làm mẹ an toàn chủ yếu là Hộ sinh trung học 
hoặc y sỹ sản nhi 38,7%, y sỹ đa khoa 22,7%, 
còn 13,6% là hộ sinh sơ học và y tá sơ cấp, 
không có bác sỹ sản nhi. Cán bộ y tế có thâm 
niên công tác dưới 10 năm chiếm 54,5% [3].  
 
V. KẾT LUẬN 

Chăm sóc sức khỏe nói chung và chăm sóc 
quản lý thai nghén nói riêng là một trong những 
nhiệm vụ vô cùng quan trong góp phần trong 
chương trình làm mẹ an toàn. Từ những kết quả 
nghiên cứu cho thấy: Mặc dù công tác quản lý 
thai nghén tại cộng đồng đã và đang từng ngày 
được chú trọng nhưng chưa toàn diện. Những 
bất cập chủ yếu trong chăm sóc sản khoa thiết 
yếu tuyến xã là trình độ của cán bộ y tế xã chưa 
đáp ứng, tiếp cận thấp, phương tiện khám thai - 
đỡ đẻ chưa đầy đủ. Vì vậy, việc đào tạo nâng 
cao về trình độ chuyên môn, nghiệp vụ và việc 

nâng cấp trang thiết bị phù hợp là một hoạt 
động rất cần thiết để đáp ứng nhu cầu chăm sóc 
sức khỏe cộng đồng ngày càng cao hiện nay. 
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TÓM TẮT19 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện với 
mục tiêu mô tả thực trạng tự sử dụng thuốc kháng 
sinh cho trẻ dưới 5 tuổi tại huyện Thanh Hà, tỉnh Hải 
Dương năm 2017. Nghiên cứu được thực hiện trên 
300 người chăm sóc trẻ dưới 5 tuổi tại xã Thanh 
Cường, Thanh Hà, Hải Dương năm 2017. Kết quả: Tỷ 
lệ tự SDKS là 84,8% ĐTNC. Tỷ lệ SDKS không đơn ở 
nhóm những trẻ mắc các bệnh liên quan đến hô hấp 
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59,8%, bệnh liên quan đến tiêu hoá 12,2%, bệnh 
ngoài da 4,9%, bệnh về mắt 5,4%, bệnh về răng 
miệng 6,5%, ngộ độc, tai nạn, bỏng 1,6%, sốt, bệnh 
truyền nhiễm 6,5%. Kháng sinh được sử dụng không 
đơn nhiều nhất lần lượt là Amoxicillin 44,02%, 
Cefixime 31,52%, Cephalexin 23,91%, Arythromycin 
16,85%. Có đến 41,9% trẻ được sử dụng từ 2 loại 
kháng sinh trở lên trong cùng 1 đợt ốm. KS sử dụng 
không đơn phần lớn được mua từ quầy thuốc/nhà 
thuốc tư nhân (62%), sau đó được mua từ quầy thuốc 
của cơ sở y tế, nhân viên y tế, y tế thôn (23,3%). Tỷ 
lệ sử dụng thuốc không đơn có sẵn ở nhà 8,7%, sử 
dụng thuốc của người thân, bạn bè cho là 6,0%. Lý do 
dẫn đến việc sử dụng thuốc kháng sinh không có đơn 
là cho rằng bệnh nhẹ (31,5%), theo kinh nghiệm của 
bản thân (30,4%), mua theo đơn cũ (15,2%), và để 
tiết kiệm thời gian (16,9%). Kết luận: Sử dụng kháng 
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sinh không theo đơn của bác sỹ vẫn là một hiện tượng 
khá phổ biến tại huyện Thanh Hà, tỉnh Hải Dương. 

Từ khóa: Tự sử dụng kháng sinh, trẻ dưới 5 tuổi. 
 

SUMMARY 
THE SITUATION OF SELF-MEDICATION 

WITH ANTIBIOTICS FOR CHILDREN 
UNDER 5 YEARS OLD IN THANH HA 

DISTRICT, HAI DUONG PROVINCE 2017 
The descriptive cross-sectional study was 

conducted to describe the situation of self-medication 
with antibiotics for children under 5 years old in Thanh 
Ha district, Hai Duong province 2017. The study was 
conducted among 300 care-givers of children under 5 
years old in Thanh Cuong commune, Thanh Ha 
district, Hai Duong province 2017. Result: Proportion 
of self-medication with antibiotics was 84.8% object. 
The percentage of use of antibiotics without 
prescription among children having respiratory disease 
was 59.8%, digestive disease was 12.2%, 
dematological disease was 4.9%, optical disease was 
5.4%, dental disease was 6.5%, poisioning, accident, 
burn was 1.6%, fever, infectious disease was 6.5%. 
The most antibiotics was Amoxicillin 44,02%, Cefixime 
31,52%, Cephalexin 23,91%, Arythromycin 16,85%. 
Up to 41.9% children had been used two or more 
antibiotics per times. Most non-prescribed use of 
antibiotics had been bought in private drugstore 
(62.0%), next, had been bought in drugsore in public 
health facilities, medical staffs (23.3%), had antibiotics 
available at home (8.7%), received from relatives and 
friends (6.0%). Reasons of self-medication with 
antibiotics were thinking that minor illness (31.5%), 
personal experiences (30.4%), previous prescriptions 
(15.2%) and saving times (16.9%). Conclusion: Use 
antibiotics without doctor’s prescriptions is common in 
Thanh Ha district, Hai Duong province. 

Keywords: Self-medication with antibiotics, 
children under 5 years old. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Thuốc kháng sinh đã được sử dụng rộng rãi, 
kéo dài, lạm dụng, làm cho các vi sinh vật thích 

nghi với thuốc, tạo điều kiện cho nhiều loại vi 
khuẩn trở thành kháng thuốc, làm cho thuốc 

kém hiệu quả hoặc không hiệu quả. Tình trạng 

kháng thuốc làm tăng gánh nặng về chi phí điều 
trị, người bệnh phải nằm viện lâu hơn và tỷ lệ tử 

vong tăng lên ở tất cả các nhóm tuổi... [1] 
Tổ chức Y tế thế giới xếp Việt Nam vào danh 

sách các nước có tỷ lệ kháng thuốc kháng sinh 
cao nhất thế giới [1], [2]. Một trong các nguyên 
nhân quan trọng dẫn đến thực trạng kháng 
thuốc kháng sinh như trên là do nhận thức của 
cộng đồng, cán bộ y tế về kháng thuốc còn hạn 
chế, người dân tự ý sử dụng kháng sinh ngay cả 
khi không có chỉ định [3]. Qua khảo sát đánh giá 
về tiền sử dùng thuốc chúng tôi nhận thấy gần 
80% số trẻ dưới 5 tuổi đến khám tại Trạm Y tế 

đã được sử dụng thuốc kháng sinh tại nhà. Xuất 
phát từ thực tế trên chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu:“Thực trạng tự sử dụng kháng sinh cho trẻ 
dưới 5 tuổi tại một xã của huyện Thanh Hà, tỉnh 
Hải Dương năm 2017” 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng, địa điểm, thời gian 

nghiên cứu  
2.1.1 Đối tượng nghiên cứu: Người chăm sóc 

trẻ chính tại những hộ gia đình có trẻ dưới 5 tuổi.   
2.1.2 Địa điểm nghiên cứu: xã Thanh 

Cường, huyện Thanh Hà - tỉnh Hải Dương. 
2.1.3 Thời gian nghiên cứu: Tháng 1 năm 

2017 đến tháng 10 năm 2017. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu  
2.2.1 Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 

cứu mô tả cắt ngang, kết hợp phương pháp 
nghiên cứu định lượng và phương pháp nghiên 
cứu định tính. 

2.2.2 Cỡ mẫu, chọn mẫu nghiên cứu 
Chọn mẫu: Kỹ thuật chọn mẫu nhiều giai đoạn. 
3. Phương pháp thu thập số liệu: Phỏng 

vấn trực tiếp người chăm sóc trẻ bằng bộ câu hỏi 
thiết kế sẵn. 

4. Đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên cứu 
được thông qua Hội đồng khoa học của trường 
Đại học YHà Nội. Nghiên cứu được sự chấp 
thuận và tạo điều kiện thuận lợi của chính quyền 
địa phương và người dân tại xã Thanh Cường, 
huyện Thanh Hà, tỉnh Hải Dương. 

5. Phương pháp xử lý số liệu: Số liệu được 
làm sạch trước khi nhập. Nhập liệu bằng Epidata 
và phân tích số liệu bằng phần mềm Stata. 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

1. Thực trạng sử dụng kháng sinh cho 
trẻ dưới 5 tuổi 

15,2%

84,8%

Có đơn

Không

có đơn
 

Biểu đồ 1: Sử dụng thuốc KS ở ĐTNC 
(n = 217) 

Kết quả từ biểu đồ 1 cho thấy trong tổng số 
217 người chăm sóc trẻ được phỏng vấn, có 
84,8% ĐTNC đã SDKS cho trẻ không đơn và chỉ có 
15,2% ĐTNC sử dụng kháng sinh cho trẻ theo đơn. 
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Bảng 1. Một số kháng sinh thường được 
SD không có đơn 

Loại kháng sinh 
thường sử dụng 

Tần số 
Tỷ lệ 
(%) 

Ampicillin 13 7,7 
Amoxicillin 81 44,02 
Biceptol 09 4,89 

Cephalexin 44 23,91 
Cefixime 58 31,52 

Arythromycin 31 16,85 
Cloramphenicol 14 7,61 
Clarithromycin 06 3,26 

Khác 07 3,8 
Trong số các loại kháng sinh được sử dụng 

cho trẻ, kết quả từ bảng 1 cho thấy, kháng sinh 
được sử dụng không đơn nhiều nhất lần lượt là 
Amoxicillin (44,0%), Cefixime (31,5%), 
Cephalexin (23,9%), và Arythromycin (16,85%). 

62%

6%

23.3%

8.7%
Quầy thuốc/Hiệu thuốc tư

nhân
Quầy thuốc của cơ sở y tế,

nhân viên y tế, y tế thôn
Thuốc dư ở nhà

Người thân, bạn bè cho

 
Biểu đồ 2: Nguồn cung cấp thuốc kháng sinh (n= 184) 

 
Kết quả phân tích từ nghiên cứu của chúng 

tôi cũng cho thấy KS sử dụng không đơn phần 
lớn được mua từ quầy thuốc/nhà thuốc tư nhân 
(62%), sau đó được mua từ quầy thuốc của cơ sở 
y tế, nhân viên y tế, y tế thôn (23,3%). Tỷ lệ sử 
dụng thuốc không đơn có sẵn ở nhà 8,7%, sử 
dụng thuốc của người thân, bạn bè cho là 6,0%. 

Bảng 2. Lý do sử dụng thuốc kháng sinh 
không có đơn 

Lý do sử dụng kháng sinh 
không có đơn 

Tần 
số 

Tỷ lệ 
(%) 

Cho rằng bệnh nhẹ 58 31,5 
Mua theo đơn cũ 28 15,2 
Bệnh mạn tính 8 4,4 

Theo kinh nghiệm của bản thân 56 30,4 
Tiết kiệm thời gian 31 16,9 

Tiết kiệm tiền 3 1,6 
Tổng 184 100 

Lý do dẫn đến việcsử dụng thuốc kháng sinh 
không có đơn được những người chăm sóc trẻ 
nêu ra là: cho rằng bệnh nhẹ (31,5%). Theo 
kinh nghiệm của bản thân 30,4%, mua theo đơn 
cũ 15,2%, tiết kiệm thời gian16,9%. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Tỷ lệ sử dụng kháng sinh không đơn (tự sử 
dụng kháng sinh) trong nghiên cứu của chúng 
tôi là 84,8%. Tỷlệ này cao hơn so với các nghiên 
cứu của Nguyễn Thị Thanh tại La Phù, Hoài Đức, 
Hà Nội năm 2011 (66,8%), nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Quỳnh Trang tại Đông Kết, Khoái 
Châu, Hưng Yên năm 2013 (79,1%) [4], [5], và 

một số nghiên cứu của TufanNayir ở vùng Đông 
Nam của Thổ Nhĩ Kỳ năm 2014, của Muhammad 
Bilal ở tỉnh Sindh, Pakistan [6],[7]. Tỷ lệ này chỉ 
thấp hơn so với số liệu điều tra về việc bán thuốc 
kháng sinh ở các hiệu thuốc vùng nông thôn và 
thành thị ở miền Bắc Việt Nam năm 2008 (91%). 
Điều này có thể lý giải do nhu cầu sử dụng thuốc 
để chăm sóc sức khoẻ gia tăng mà không được 
kiểm soát. 

 Tự sử dụng thuốc nói chung và tự sử dụng 
kháng sinh nói riêng có nguy cơ liên quan đến 
nhiều vấn đề bao gồm tự chẩn đoán bệnh không 
đúng, tự điều trị không phù hợp. Tự điều trị 
bệnh không đúng có thể dẫn đến tiến triển của 
bệnh nặng hơn hoặc có những biến chứng xảy 
ra. Sử dụng liều thuốc kháng sinh không phù 
hợp có thể gây ra tác dụng phụ có hại của thuốc, 
thậm chí tử vong. Việc sử dụng kháng sinh bất 
hợp lý là nguyên nhân làm mất hiệu lực của các 
kháng sinh hiện có, là báo động về sự kháng 
thuốc kháng sinh. Kết quả của việc này là những 
thuốc giá rẻ sẽ mất hiệu quả điều trị và yêu cầu 
phải phát triển sản xuất để thay thế bằng những 
thuốc đắt tiền hơn cho điều trị, điều không có lợi 
sâu xa cuối cùng là người dân phải gánh chịu 
những chi phí cao cho việc điều trị bệnh, dẫn 
đến cuộc sống người dân càng khó khăn và khả 
năng tự sử dụng thuốc sẽ có xu hướng tăng.  

Trong nghiên cứu này, nhóm bệnh mà trẻ 
mắc phải nhiều nhất là các bệnh liên quan đến 
đường hô hấp (59,2%). Tỷ lệ SDKS không đơn ở 
nhóm những trẻ mắc các bệnh liên quan đến hô 
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hấp cũng cao nhất trong các nhóm bệnh, chiếm 
59,8%, tỷ lệ này cũng tương tự với nghiên cứu 
của Nguyễn Thị Thanh tại La Phù, Hoài Đức, Hà 
Nội năm 201 [4].       

Những bệnh liên quan đến đường hô hấp có 
đến trên 70% là do virut, chỉ có khoảng 30% là 
do vi khuẩn cho nên không nhất thiết yêu cầu 
điều trị bằng kháng sinh, đó chính là hiện tượng 
lạm dụng kháng sinh. Điều này không chỉ xảy ra 
trong cộng đồng do người dân tự điều trị mà còn 
xảy ra cả tại các cơ sở y tế khi các bác sỹ kê 
đơn. Lạm dụng kháng sinh được lý giải là do 
người dân thiếu kiến thức về bệnh, cho rằng 
kháng sinh có thể diệt được cả vi khuẩn, virút và 
phòng cho bệnh không nặng lên, còn các bác sĩ 
thì luôn bị ám ảnh bởi các biến chứng. 

KS sử dụng không đơn phần lớn được mua từ 
quầy thuốc/nhà thuốc tư nhân (62%). Tỷ lệ này 
cao hơn nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh tại La 
Phù, Hoài Đức, Hà Nội năm 2011. Kết quả này 
cho thấy vai trò quan trọng của người bán thuốc 
tại các nhà thuốc cộng đồng đối với việc sử dụng 
thuốc của người dân.  

Tỷ lệ sử dụng thuốc không đơn có sẵn ở nhà 
là 8,7%. Thuốc kháng sinh dự trữ tại nhà có thể 
là do dư thừa từ lần điều trị lần trước hoặc bệnh 
nhân không thực hiện đúng phác đồ điều trị 
bằng KS. Ngoài ra còn có tình trạng người dân đi 
xin thuốc bảo hiểm y tế về dùng dần.  

Kháng sinh được sử dụng không đơn nhiều 
nhất là Amoxicillin (44,02%), tương tự kết quả 
nghiên cứu của của Nguyễn Thị Thanh tại La 
Phù, Hoài Đức, Hà Nội [4]. Amoxicillin được sử 
dụng không đơn nhiều nhất có thể là vì KS này 
có giá thấp hơn so với những kháng sinh khác, 
được người bán thuốc đánh giá là an toàn nên 
thường xuyên “kê đơn cho người dân”. Đứng thứ 
2 trong các kháng sinh sử dụng không đơn là 
Cefixime (9,8%). Nguyên nhân là do hiện tượng 
kháng thuốc đã ngày càng rộng rãi, các kháng 
sinh cũ đã không được người dân ưa chuộng, 
người bán thuốc thì thường xuyên bán và hướng 
dẫn những kháng sinh mới, phổ rộng, và nói 
rằng đây là thuốc loại tốt, loại “nặng”. Tại các 

bệnh viện Cephalosporin thế hệ III cũng là 
kháng sinh được sử dụng nhiều nhất. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có đến 
41,9% trẻ ốm đã được sử dụng từ 2 loại kháng 
sinh trở lên trong cùng 1 đợt ốm. Có thể giải 
thích kết quả này là do hiện nay người dân 
thường được bán các loại kháng sinh phối hợp, 
tuy nhiên phần lớn là do thiếu kiên nhẫn khi tuân 
thủ hướng dẫn sử dụng, chỉ 1-2 ngày trẻ không 
đỡ đã sẵn sàng đổi sang thuốc khác.  

V. KẾT LUẬN 
Đa số người chăm sóc trẻ trong nghiên cứu tự 

sử dụng thuốc kháng sinh cho trẻ dưới 5 tuổi mà 
không theo đơn của bác sỹ, trong đó tỷ lệ cao 
hơn là dùng kháng sinh ở nhóm bệnh liên quan 
đến hô hấp. Kháng sinh được sử dụng không đơn 
nhiều nhất lần lượt là là Amoxicillin, Cefixime, 
Cephalexin, Arythromycin, Ampicillin, 
Cloramphenicol,… Có đến 41,9% trẻ được sử dụng từ 
2 loại kháng sinh trở lên trong cùng 1 đợt ốm. 
 
TÀI LIỆU THAM KHẢO 
1. Bộ Y tế (2013) Kế hoạch hành động quốc gia về 

chống kháng thuốc, . 
2. Lương Ngọc Khuê, Cục Quản lý Khám, chữa 

bệnh (2016) Báo cáo Triển khai thực hiện kế hoạch 
quốc gia về phòng chống kháng thuốc, . 

3. Nguyễn Văn Kính, Nhóm nghiên cứu quốc gia 
GARP-Việt Nam Phân tích thực trạng: Sử dụng 
kháng sinh và kháng kháng sinh ở Việt Nam, . 

4. Nguyễn Thị Thanh (2011) Thực trạng và một số 
yếu tố liên quan đến việc tự sử dụng thuốc kháng 
sinh của người dân xã La Phù, huyện Hoài Đức, TP 
Hà Nội năm 2011, Luận văn Thạc sĩ Y tế công 
cộng, Trường Đại học Y tế Công cộng, Hà Nội, . 

5. Nguyễn Thị Quỳnh Trang (2013) Thực trạng sử 
dụng thuốc kháng sinh của bà mẹ có con dưới 5 
tuổi và một số yếu tố liên quan tại xã Đông Kết, 
huyện Khoái Châu, tỉnh Hưng Yên năm 2013, Luận 
văn Thạc sỹ Y tế công cộng, Trường đại học Y tế 
công cộng, . 

6. Nayir T., Okyay R.A., Yesilyurt H. và cộng sự. 
(2016). Assessment of rational use of drugs and 
self-medication in Turkey: A pilot study from Elazıg 
and its suburbs. Pak J Pharm Sci, 29(4 Suppl), 
1429–1435. 

7. Bilal M. (2016). Self-Medication with Antibiotics 
among People Dwelling in Rural Areas of Sindh. J 
Clin Diagn Res. 

 
 

NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ TRẮC NGHIỆM THẦN KINH 
 TÂM LÝ Ở BỆNH NHÂN SUY GIẢM NHẬN THỨC NHẸ DO MẠCH MÁU 

 
Phạm Thị Hà Trang*, Nguyễn Trọng Hưng** 

 
TÓM TẮT20 

 
*Trường Cao đẳng Y tế Hà Đông 

 
**Trường Đại học Y Hà Nội 
Chịu trách nhiệm chính: Phạm Thị Hà Trang 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 461 - THÁNG 12 - SỐ 1 - 2017 

 

77 

Mục tiêu: 1) Đánh giá các đặc điểm lâm sàng và 
chẩn đoán hình ảnh ở bệnh nhân suy giảm nhận thức 
nhẹ do mạch máu (SGNTNMM), 2) Đánh giá đặc điểm 
suy giảm nhận thức ở các bệnh nhân này. Kết quả: 
(1) Bệnh nhân thường có các yếu tố nguy cơ kèm 
theo bao gồm: tăng huyết áp (75%), rối loạn chuyển 
hóa Lipid (45%), đái tháo đường (27,5%), tai biến 
mạch não tái diễn (40% )và uống rượu bia/hút thuốc 
lá (37,5%). Biểu hiện lâm sàng gồm triệu chứng thần 
kinh khu trú (liệt nửa người 75%, liệt VII trung ương 
47,5%), rối loạn cảm giác (22,5%), nói khó (25%), 
nghi ngờ có trầm cảm (27,5%). Kết quả chụp cộng 
hưởng từ (hoặc cát lớp vi tính)sọ não cho thấy: 37,5% 
là nhồi máu não ổ khuyết, 55% nhồi máu não nhiều ổ, 
tổn thương chủ yếu là một bên bán cầu (bán cầu trái 
22%, bán cầu phải 26,8%). (2) Bệnh nhân SGNTNMM 
có suy giảm các lĩnh vực nhận thức bao gồm chủ yếu: 
chức năng kiến tạo thị giác (52,5%), vận động thị giác 
(40%), nhớ từ ngay (35%), nhớ từ sau (30%), nhớ 
hình sau (32,5%), sự chú ý (đọc ngược dãy số 30%). 
Kết luận: (1) Bệnh nhân SGNTNMM có kèm nhiều các 
yếu tố nguy cơ như tăng huyết áp, rối loạn chuyển 
hóa Lipid, tai biến mạch não tái diễn, đái tháo đường, 
uống rượu bia/hút thuốc lá. Các triệu chứng thần kinh 
chủ yếu là: dấu hiệu thần kinh khu trú, ngoài ra hơn 
1/3 số bệnh nhân có nghi ngờ trầm cảm. Tổn thương 
chủ yếu bao gồm: nhồi máu não ổ khuyết, nhồi máu 
não đa ổ, nhồi máu não một bên bán cầu (2)Bệnh 
nhân SGNTNMM suy giảm các lĩnh vực nhận thức 
gồm: Chức năng vận động và kiến tạo thị giác, trí nhớ 
hình và trí nhớ từ, sự chú ý. Suy giảm chức năng nhận 
thức ngoài trí nhớ chiếm tỷ lệ cao hơn trong nghiên 
cứu này. 

Từ khóa: Suy giảm nhận thức nhẹ do mạch máu 
 
SUMMARY 
STUDY ON CLINICAL AND NEUROPSYCHOLOGICAL 

CHARACTERISTICS IN PATIENTS WITH VASCULAR 
MILD COGNITIVE IMPAIRMENT 

Aim: (1) To assess clinical and imaging 
characteristics of vascular mild cognitive impairment; 
(2) To evaluate neuropsychological disorders in these 
patients. Results: (1) The risk factors included 
hypertension (75%), dyslipidemia (45%), recurrent 
stroke (40%), diabetes mellitus (27.5%), drinking 
alcohol/smoking (37,5%). Clinical features included 
focal neuro deficits (> 60%), speech impediment 
(25%), sensation disorder (22.5%) and suspected 
depression (27.5%). Neuroimaging showed that of 
these patients had lacune infarcs (37.5%); multiple 
cerebral infarctions (55%). (2) Patients with vascular 
mild cognitive impairment were associated different 
neuropsychological disorders in visuospacial, memory, 
attention. Conclusion: 1) Risk factors included 
hypertension, dyslipidemia, recurrent stroke, diabetes 
mellitus, drinking alcohol/smoking. Clinical features 
included focal neurodefficits, speech impediment, 

 
Email: hatrangpham89@gmail.com 
Ngày nhận bài: 8.10.2017 
Ngày phản biện khoa học: 24.11.2017 
Ngày duyệt bài: 30.11.2017 

sensitive disorders suspected depression. 
Neuroimaging showed that of these patients had 
lacune infarcs; multiple cerebral infarction; (2) 
Patients with vascular mild cognitive impairment were 
associated different neuropsychological disorders in 
visuospacial, memory, attention. 

Key word: Vascular mild cognitive impairment. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Suy giảm nhận thức do mạch máu 
(SGNTNMM) là một tập hợp các hội chứng liên 
quan đến các cơ chế mạch máu khác nhau, tạo 
nên một phổ bao gồm sa sút trí tuệ mạch máu, 
sa sút trí tuệ hỗn hợp (sa sút trí tuệ mạch máu 
và Alzheimer) và SGNTNMM. Yếu tố chính của 
loại suy giảm nhận thức này là những thay đổi 
về mạch máu, ở một mức độ nào đó là có thể dự 
phòng được. Do vậy việc phát hiện sớm và chẩn 
đoán chính xác cùng với các biện pháp điều trị 
và kiểm soát các yếu tố nguy cơ một các phù 
hợp có ý nghĩa quan trọng. 

Suy giảm nhận thức nhẹ do mạch máu là hình 
thức phổ biến nhất của suy giảm nhận thức 
mạch máu ở độ tuổi từ 65 đến 84 trong nghiên 
cứu Sức khỏe và lão hóa Canada [1]. Hơn nữa, 
những người bị SGNTNMM mạch máu có tỉ lệ liệt 
hoặc tử vong cao hơn nhiều Alzheimer và một 
nửa trong số những người bị SGNTNMM không 
có mất trí nhớ có thể mắc sa sút trí tuệ trong 
vòng 5 năm. 

Ở Việt Nam cũng đã có một vài nghiên cứu về 
vấn đề này. Theo Đinh Văn Thắng [2] nghiên 
cứu 40 bệnh nhân nhồi máu não tại bệnh viện 
Thanh Nhàn cho thấy tỷ lệ rối loạn nhận thức 
chung sau nhồi máu não là 55%, trong đó 
27,5% suy giảm nhận thức nhẹ, vừa và 27,5% 
suy giảm nhận thức mức độ nặng. Một nghiên 
cứu khác trên 104 bệnh nhân nhồi máu não lần 
đầu tại bệnh viện Hữu Nghị và bệnh viện Lão 
khoa Trung ương cho thấy tỷ lệ suy giảm nhận 
thức nhẹ là 19,2%, cao hơn một cách có ý nghĩa 
so với nhóm chứng [3]. Chúng tôi tiến hành đề 
tài này nhằm mục đích: (1) Đánh giá các đặc 
điểm lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh ở bệnh 
nhân suy giảm nhận thức nhẹ mạch máu. (2) 
Đánh giá các đặc điểm suy giảm nhận thức ở các 
bệnh nhân này. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
- Đối tượng nghiên cứu: 40 bệnh nhân (≥ 55 

tuổi) có tiền sử nhồi máu não trên 3 tháng (bằng 
chứng hình ảnh học: cộng hưởng từ hoặc cắt lớp vi 
tính sọ não) đến khám và điều trị tại bệnh viện Lão 
khoa TW, được chẩn đoán là SGNTNMM theo tiêu 
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chuẩn DSM-V. Tất cả các bệnh nhân được chọn vào 
nghiên cứu có điểm Rankin sửa đổi dưới 4 điểm. 

- Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu được 
tiến hành tại bệnh viện Lão khoa Trung ương từ 
tháng 10/2016 – tháng 10/2017. Các bệnh nhân 
được khám nội khoa, thần kinh, tâm thần và được 
làm một số các xét nghiệm sinh hóa máu. Tất cả 
các bệnh nhân đều được tiến hành kiểm tra bằng 
các trắc nghiệm thần kinh tâm lý bao gồm: 

+ Đánh giá chức năng nhận thức tổng quát (MMSE) 
+ Đánh giá trí nhớ bao gồm; Trắc nghiệm 

nhớ từ (Nhớ từ ngay, nhớ từ sau, nhận biết từ), 
trắc nghiệm kể câu chuyện (kể lại ngay, kể lại 
sau), trắc nghiệm nhớ hình ảnh (nhớ hình ngay, 
nhớ hình sau, nhận biết hình). 

+ Đánh giá chức năng thị giác không gian: 
trắc nghiệm vẽ đồng hồ, trắc nghiệm gạch bỏ số 

+ Đánh giá chức năng ngôn ngữ: Nói lưu loát 
từ và trắc nghiệm gọi tên Boston có sửa đổi. 

+ Đánh giá trầm cảm: sử dụng thang trầm 
cảm lão khoa 20 mục. 

+ Đánh giá hoạt động hàng ngày (ADL) và 
Đánh giá hoạt động hàng ngày bằng công cu 
phương tiện (IADL) 
 
III. KẾT QUẢ 

1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 
Quần thể nghiên cứu: 40 bệnh nhân được 

chẩn đoán là SGNTNMM tuổi cao nhất là 87, tuổi 
thấp nhất là 58, tuổi trung bình là 72,5±7,93, 
trong đó nam giới 22 (55%) nhiều hơn nữ giới 
18 (45%), tuy nhiên sự khác biệt không có ý 
nghĩa thống kê (p>0,05). Các yếu tố nguy cơ tim 
mạch kèm theo bao gồm: tăng huyết áp (75%), 
rối loạn chuyển hóa Lipid (45%), đái tháo đường 

(27,5%), tai biến mạch não tái diễn (40%) và 
uống rượu bia/hút thuốc lá (37,5%) 

2. Đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán hình ảnh 
Bảng 1. Biểu hiện lâm sàng 
Triệu chứng Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Liệt dây thần kinh 
VII trung ương 

19 47,5 

Liệt nửa người 30 75 
Rối loạn cảm giác 

nửa người 
9 22,5 

Nói khó 10 25 

Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu, đa số 
bệnh nhân có liệt nửa người, chiếm tỷ lệ 75%. 
Số bệnh nhân có liệt dây VII trung ương chiếm 
gần 50%. Triệu chứng nói khó và rối loạn cảm 
giác chiếm khoảng 1/4 số bênh nhân. 

Bảng 2. Mức độ suy giảm hoạt động 
hàng ngày 

Hoạt động hàng ngày 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 

% 

ADL 
Rối loạn 13 32,5 

Bình thường 27 67,5 

IADL 
Rối loạn 15 37,5 

Bình thường 25 62,5 
Nhận xét: Có hơn 1/3 số bệnh nhân có rối 

loạn các hoạt động hàng ngày ở mức độ suy 
giảm nhẹ trong đó hoạt động hàng ngày thông 
qua công cụ (37,5%) có tỷ lệ rối loạn cao hơn 
các hoạt động hàng ngày cơ bản (32,5%). 

Bảng 3. Đặc điểm triệu chứng trầm cảm 
 Số bệnh nhân Tỷ lệ 

Bệnh nhân có nghi 
ngờ trầm cảm 

11 27,5 

Bệnh nhân bình 
thường 

29 72,5 

Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu có khoảng 
gần 1/3 số bệnh nhân có nghi ngờ trầm cảm. 

 
Bảng 4. Kết quả chẩn đoán hình ảnh 

Tổn thương Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Số ổ nhồi máu 
1 ổ lớn 16 40.0 
2 ổ lớn 2 5.0 
Đa ổ 22 55.0 

Nhồi máu ổ 
khuyết 

Có 15 37,5 
Không 25 62,5 

Vị trí ổ nhồi máu 

Bán cầu não trái 9 22 
Bán cầu não phải 11 26,8 

2 Bán cầu não 17 41.5 
Tiểu não-Thân não 4 9,8 

Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu, bênh nhân có nhồi máu đa ổ chiếm tỷ lệ cao >50%. Số 
lượng bệnh nhân có nhồi máu ổ khuyết tương đối lớn chiếm tỷ lệ gần 40%. Các bệnh nhân chủ yếu 
tổn thương 1 bên bán cầu, tỷ lệ bệnh nhân tổn thương bán cầu bên trái cao hơn bên phải. Tổn 
thương cả 2 bên bán cầu chiếm trên 40%, số bệnh nhân tổn thương tiểu não và thân não chỉ có 4 
bệnh nhân, chiếm tỷ lệ gần 10%. 

3. Đặc điểm rối loạn nhận thức ở bệnh nhân SGNTNMM 
Bảng 5. Rối loạn các lĩnh vực nhận thức ở bệnh nhân SGNTNMM 
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Trắc nghiệm thần kinh tâm lý 
Số bệnh nhân không 

đạt điểm bình thường 
Tỷ lệ % TB±SD 

Trí nhớ tổng quát MMSE   23,92±2,4 

Trí nhớ 

Nhớ từ ngay 12 30 12,6±2,75 
Nhớ từ sau 14 35 4,3±1,64 

Nhận biết từ 5 12,5 7,7±1,56 
Nhớ hình ngay 10 25 5,3±1,51 
Nhớ hình sau 13 32,5 4,3±1,49 

Nhận biết hình 7 17,5 8,5±1,92 
Kiến tạo thị giác Vẽ đồng hồ 21 52,5 6,5±2,95 
Vận động thị giác Gạch bỏ số 16 40 19,2±6,53 

Ngôn ngữ 
Gọi tên Boston 5 12,5 14,4±0,9 

Nói lưu loát 4 10 12,8±3,74 

Sự chú ý 
Đọc xuôi dãy số 6 15 8,4±2,57 

Đọc ngược dãy số 12 30 4,0±1,19 
Nhận xét:  Các bệnh nhân tổn thương ở các lĩnh vực lẻ tẻ, không đồng đều. Chức năng thị giác (bao 

gồm chức năng kiến tạo và vận động thị giác) có tỷ lệ bệnh nhân rối loạn lớn nhất, chiếm > 40%. Suy 
giảm các lĩnh vực trí nhớ chiếm tỷ lệ khá cao >30%. Các lĩnh vực còn lại chiếm tỷ lệ từ 10-25%. 
 
IV. BÀN LUẬN 

1. Đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán hình 
ảnh ở bệnh nhân SGNTNMM: Qua nghiên cứu 
40 bệnh nhân SGNTNMM, tuổi thấp nhất là 58, 
tuổi cao nhất là 87, tuổi trung bình là 72,5±7,93. 
Chúng tôi thấy tỷ lệ nam nhiều hơn nữ (55% và 
45%), tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê (p< 0,05). Một số tác giả khác khi 
nghiên cứu sa sút trí tuệ do mạch máu lại nhận 
thấy tỷ lệ nam cao hơn nữ, một số khác lại nhận 
thấy nữ cao hơn nam [4]. Điều này có thể do cỡ 
mẫu, cách thức tiến hành, tiêu chuẩn chẩn đoán sử 
dụng cho mỗi nghiên cứu là khác nhau không? 

Các yếu tố nguy cơ tim mạch kèm theo bao 
gồm tăng huyết áp (75%), rối loạn chuyển hóa 
Lipid (45%), đái tháo đường (27,5%), tai biến 
mạch não tái diễn (40%) và uống rượu bia/ hút 
thuốc lá (37,5%). (Bảng 1) 

Các biểu hiện lâm sàng thường gặp bao gồm: 
liệt nửa người (75%), liệt dây VII trung ương 
(47,5%), rối loạn cảm giác (22,5%), nói khó 
(25%), nghi ngờ có trầm cảm (27,5%). Theo 
Linda S. William, nếu trầm cảm sau nhồi máu 
não không được phát hiện và điều trị kịp thời sẽ 
không chỉ gây ảnh hưởng đến khả năng phục hồi 
chức năng cũng như chất lượng công việc và 
chất lượng cuộc sống màcòn làm tăng nguy cơ 
tử vong cho những bệnh nhân này [5]. (Bảng 2) 

Bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi có 
giảm các hoạt động hàng ngày ở mức độ nhẹ 
trong đó hoạt động hàng ngày thông qua công 
cụ (37,5%) có tỷ lệ rối loạn cao hơn các hoạt 
động hàng ngày cơ bản (32,5%). 

Kết quả chụp MRI và CT sọ não cho thấy: 
37,5% là nhồi máu não ổ khuyết, 40% là tổn 

thương nhồi máu não một ổ, 55% nhồi máu não 
nhiều ổ, vị trí chủ yếu là một bên bán cầu (bán 
cầu trái 22%, bán cầu phải 26,8%). Kết quả này 
cũng phù hợp với các nghiên cứu dịch tễ lớn, sử 
dụng chụp hình não, cho thấy một phần ba số 
người già có bằng chứng đột quỵ ổ khuyết [6]. 
Không thấy mối tương quan rõ rệt giữa mức độ 
tổn thương mạch máu và sự có mặt của suy 
giảm nhận thức [7], và các nghiên cứu dịch tễ sử 
dụng chụp hình não cho thấy các tổn thương 
“không triệu chứng” là khá phổ biến ở ngườigià 
khoẻ mạnh. Bệnh động mạch nhỏ gây những 
thay đổi ở thành động mạch, mở rộng các 
khoang Virchow-Robin, làm loãng khí ở nhu mô 
não xung quanh động mạch, và tăng sinh tế bào 
thần kinh đệm. Ngoài ra có thể gây các ổ nhồi 
máu não nhỏ ở sâu do tắc các nhánh động mạch 
xuyên dài. Những thay đổi này chủ yếu là do 
tăng huyết áp mạn tính, gây phì đại lớp trung 
mạc của thành tiểu động mạch và lắng đọng tơ 
huyết trong thành động mạch. Theo thời gian, 
gây tắc hoàn toàn động mạch dẫn đến nhồi máu 
não nhỏ. 

2. Đặc điểm thiếu hụt nhận thức ở bệnh 
nhân có SGNTNMM: Nghiên cứu của chúng tôi 
cho thấy, các bệnh nhân có suy giảm các lĩnh 
vực khác nhau lẻ tẻ, không đồng đều: chức năng 
kiến tạo thị giác (52,5%), vận động thị giác 
(40%), trí nhớ từ gần (35%), trí nhớ từ xa 
(30%), nhớ hình sau (32,5%), các lĩnh vực còn 
lại chiếm 10-25%. Trong 40 bệnh nhân của 
nhóm nghiên cứu, bệnh nhân có suy giảm 1-2 
lĩnh vực nhận thức chiếm đa số, tỷ lệ là 67,5%, 
bệnh nhân có từ trên 3 lĩnh vực nhận thức suy 
giảm chỉ bằng một nửa, chiếm tỷ lệ 32,5%. Kết 
quả này của chúng tôi cũng tương tự như kết 
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quả của một nghiên cứu khác cũng cho thấy suy 
giảm nhận thức đối với những người sống sót 
sau đột quỵ trên các lĩnh vực đơn lẻ như sự chú 
ý, khả năng thị giác không gian không gian, 
ngôn ngữ và khả năng điều hành hơn là tổ hợp ở 
nhiều lĩnh vực. Đây cũng là đặc điểm của suy 
giảm nhận thức mạch máu không mất trí nhớ, 
các chức năng nhận thức bị suy giảm do tổn 
thương của tai biến mạch não vì thế các lĩnh vực 
nhận thức bị suy giảm không đồng đều và suy 
giảm lĩnh vực trí nhớ chỉ chiếm tỷ lệ thấp, không 
giống suy giảm nhận thức nhẹ trong giai đoạn đầu 
của bệnh Alzheimer thường bắt đầu bằng tổn 
thương về trí nhớ. 
 
V. KẾT LUẬN 

(1) SGNTNMM có hơn 30% suy giảm nhẹ 
chức năng sinh hoạt hang ngày, kèm theo nhiều 
yếu tố nguy cơ mạch máu như tăng huyết áp, rối 
loạn chuyển hóa Lipid, tai biến mạch não tái 
diễn, đái tháo đường, uống rượu bia/hút thuốc 
lá; biểu hiện lâm sàng thường gặp bao gồm triệu 
liệt nửa người, liệt dây VII trung ương; tổn 
thương chủ yếu là nhồi máu não đa ổ; (2) 
SGNTNMM gây rối loạn nhiều lĩnh vực nhận thức 
như thị giác không gian, trí nhớ. 
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THỰC TRẠNG HOẠT ĐỘNG GIÁO DỤC SỨC KHỎE CỦA ĐIỀU DƯỠNG 
CHO NGƯỜI BỆNH TẠI BỆNH VIỆN QUÂN Y 354 

 

Lê Lam Hà1, Vũ Hà Nga Sơn1, Trương Quang Tiến2 

 

TÓM TẮT21 
Mục tiêu: Mô tả thực trạng hoạt động giáo dục 

sức khỏe cho người bệnh và sự hài lòng của người 
bệnh điều trị tại Bệnh viện Quân Y 354 về hoạt động 
giáo dục sức khỏe của điều dưỡng. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang tại 3 
khoa lâm sàng Bệnh viện Quân Y 354 gồm: khoa 
ngoại chung, khoa nội tâm thần kinh, khoa Phụ sản từ 
tháng 01/2017 đến 06/2017. Kết quả: Tỷ lệ người 
bệnh được giáo dục sức khỏe ở các khoa đều cao hơn 
so với các chỉ tiêu đề ra ở tất cả các hình thức giáo 
dục, hình thức giáo dục sức khỏe cá nhân có tỷ lệ 
người bệnh được giáo dục sức khỏe vượt chỉ tiêu cao 
nhất là 42,9%. Có 31 lượt điều dưỡng thực hiện đúng 
quy trình giáo dục sức khỏe chiếm 67,8%, còn 15 lượt 
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Ngày nhận bài: 6.10.2017 
Ngày phản biện khoa học: 20.11.2017 
Ngày duyệt bài: 28.11.2017 

điều dưỡng thực hiện chưa đúng quy trình giáo dục 
sức khỏe cho người bệnh chiếm 32,6%. Hầu hết các 
chỉ tiêu đánh giá sự hài lòng của bệnh nhân đều có sự 
thay đổi có ý nghĩa thống kê. Kết luận: Công tác giáo 
dục sức khỏe cho người bệnh tại Bệnh viện Quân Y 
354 trong 6 tháng đầu năm 2017 vượt chỉ tiêu đề ra ở 
tất cả các hình thức, tuy nhiên vẫn còn một số lượt 
thực hiện chưa đúng quy trình. 

Từ khóa: Giáo dục sức khỏe, điều dưỡng, Bệnh 
viện Quân Y 354. 
 

SUMMARY 
THE STATUS OF  PATIENT HEALTH EDUCATION 

OF THE NURSES IN 354 MILITARY HOSPITAL 
Objective: to describe the status of patient health 

education of the nurses and the patient satisfaction 
with health education in 354 Military hospital. 
Subjects and methods: Cross - sectional descriptive 
study in 3 clinical departments of 354 Military hospital: 
Department of General Surgery, Department of 
Neurology and Psychiatry, Department of Obstetrics & 
Gynaecology from January 2017 to June 2017. 
Results: The rate of patients who were educated in 
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all departments was higher than target in all education 
form and highest in individual education form 
(42,9%). Health education process was performed 
correctly in 31 times (67,8%), incorrectly in 15 times 
(32,6%). Most of patient satisfaction index has changed 
statistically. Conclusion: Patient health education in 354 
Military hospital  was overtargets in the first 6 months of 
2017. However, there were some times when health 
education process was performed incorrectly. 

Key words: Health education, nurse, 354 Military 
hospital. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Được sự giúp đỡ của Hội Điều dưỡng Việt 

Nam, Cục Quân Y và sự tài trợ của DoD PEPFAR, 
từ năm 2015-2016, Bệnh viện Quân Y 354 đã 
triển khai thí điểm dự án giáo dục sức khỏe- an 
toàn người bệnh nhằm hỗ trợ xây dựng, hoàn 
thiện bộ tài liệu về giáo dục sức khỏe (GDSK), 
đào tạo cho nhân viên y tế trong bệnh viện về 
giáo dục sức khỏe. Từ đó triển khai giáo dục sức 
khỏe cho người bệnh với những hình thức khác 
nhau tại bệnh viện nhằm nâng cao kiến thức thái 
độ, kỹ năng cho người bệnh, để họ tự chăm sóc 
và tuân thủ điều trị góp phần nâng cao chất 
lượng chăm sóc sức khỏe  cho người bệnh. Sau 
hai năm thực hiện, bệnh viện đã đạt được 30 bộ 
tài liệu, tờ rơi với nội dung, hình thức đa dạng, 
đào tạo cho điều dưỡng tại 3 khoa điểm của 
bệnh viện về GDSK và tiến hành GDSK cho nhiều 
lượt bệnh nhân với  các hình thức giáo dục, tư 
vấn cá nhân hoặc nhóm bệnh nhân. Theo chủ 
trương của bệnh viện, các hoạt động GDSK theO 
thiết kế của dự án tiếp tục thực hiện sau khi kết 
thúc. Vì vậy, mục tiêu nghiên cứu của đề tà 
nhằm mô tả thực trạng hoạt động giáo dục sức 
khỏe cho người bệnh và sự hài lòng của người 
bệnh điều trị tại bệnh viện Quân Y 354 về hoạt 
động giáo dục sức khỏe của điều dưỡng.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng 
2.1.1. Đối tượng nghiên cứu định lượng 
- Tài liệu thứ cấp: hồ sơ, sổ sách chương trình 

hoạt động GDSK giai đoạn 2015-2016. 
- Người bệnh điều trị nội trú tại bệnh viện 

trong 6 tháng đầu năm 2017 và ra viện trước 
tháng 7 năm 2017. 

- Điều dưỡng thực hiện GDSK tại 3 khoa điểm. 
*Tiêu chuẩn lựa chọn: 
- Người bệnh điều trị nội trú tại 3 khoa điểm: 

Khoa ngoại chung, Khoa Phụ Sản, Khoa Nội Tâm 
thần kinh, tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

- Người bệnh làm chủ hành vi, có khả năng 
đọc viết 

- Người bệnh được điều trị đủ thời gian được 
bác sỹ cho ra viện đúng quy định. 

*Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Người bệnh là nhân viên bệnh viện, người 

nhà nhân viên y tế, người bệnh chuyển viện. 
- Người bệnh không đồng ý tham gia nghiên cứu. 
- Người bệnh không làm chủ được hành vi, 

không có khả năng đọc viết. 
2.1.2. Đối tượng nghiên cứu định tính 
- Lãnh đạo bệnh viện phụ trách kế hoạch. 
- Trưởng ban kế hoạch tổng hợp. 
- Trưởng ban tài chính. 
- Điều dưỡng trưởng bệnh viện. 
- Điều dưỡng trưởng tại các khoa nghiên cứu. 
- Người bệnh nội trú tại các khoa Ngoại 

chung, khoa Nội tâm thần kinh, Khoa Sản. 
- Người nhà người bệnh nội trú tại các khoa 

Ngoại chung, khoa Nội tâm thần kinh, Khoa Sản 
tham gia chăm sóc người bệnh trong thời điểm 
nghiên cứu. 

2.2. Địa điểm nghiên cứu: Tại 03 khoa lâm 
sàng tại Bệnh viện Quân Y 354 bao gồm: Khoa ngoại 
chung, khoa nội Tâm thần kinh, khoa Phụ sản. 

2.3. Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 1 đến 
tháng 6 năm 2017. 

2.4. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô 
tả cắt ngang, kết hợp định lượng và định tính 
theo trình tự: phần nghiên cứu định lượng được 
tiến hành trước nhằm mô tả hoạt động GDSK và 
ước lượng sự hài lòng người bệnh.  

2.5. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 
2.5.1. Cỡ mẫu 
2.5.1.1. Cỡ mẫu cho nghiên cứu định lượng: 
*Cỡ mẫu đánh giá sự hài lòng: Số đối tượng 

nghiên cứu được tính theo công thức ước tính 
mẫu cho 2 tỷ lệ (2 phía). 

 
Trong đó: n: cỡ mẫu cần tính. z2/2 với độ tin 

cậy 95% (=5%). Lực mẫu (1-)=99% 
P1: Tỉ lệ hài lòng của người bệnh về hoạt 

động GDSK trước khi triển khai dự án là 60%. 
P2: Tỉ lệ hài lòng của người bệnh về hoạt động 
GDSK hiện tại ước tính 80. Dựa vào các chỉ số 
và công thức trên đã tính được cỡ mẫu là 188 
người bệnh. 

2.5.1.2. Cỡ mẫu cho nghiên cứu định 
tính: Cỡ mẫu cho nghiên cứu định tính (13 cuộc 
phỏng vấn sâu, 3 cuộc thảo luận nhóm). 

2.5.2. Phương pháp chọn mẫu 
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Bảng 2.1. Cỡ mẫu cho nghiên cứu định tính 

TT Phương pháp Đối tượng 
Số lượng 

cuộc 
Số người 
tham gia 

1 Phỏng vấn sâu Phó giám đốc bệnh viện phụ trách điều dưỡng 01 01 
2 Phỏng vấn sâu Trưởng ban kế hoạch tổng hợp 01 01 
3 Phỏng vấn sâu Trưởng ban điều dưỡng 01 01 
4 Phỏng vấn sâu Trưởng ban tài chính 01 01 
5 Phỏng vấn sâu Điều dưỡng trưởng khoa ngoại chung 01 01 
6 Phỏng vấn sâu Điều dưỡng trưởng khoa Nội tâm thần kinh 01 01 
7 Phỏng vấn sâu Điều dưỡng trưởng khoa phụ sản 01 01 
8 Phỏng vấn sâu Người bệnh khoa Ngoại chung 02 02 
9 Phỏng vấn sâu Người bệnh khoa Phụ sản 02 02 
10 Phỏng vấn sâu Người bệnh khoa Nội tâm thần 02 02 
11 Thảo luận nhóm 1 Điều dưỡng Ngoại chung 01 06 
12 Thảo luận nhóm 2 Điều dưỡng khoa phụ sản 01 06 
13 Thảo luận nhóm 3 Điều dưỡng khoa nội tâm thần 01 06 

2.6. Xử lý số liệu: Số liệu được xử lý bằng phần mềm SPSS 16.0.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Hoạt động giáo dục sức khỏe cho người bệnh của điều dưỡng bệnh viện Quân Y 

354 trong 6 tháng đầu năm 2017 
Bảng 3.1. Số lượt bệnh nhân được giáo dục sức khỏe theo các hình thức 

Khoa 
Số lượt bệnh nhân 

được GDSK cá nhân 
Số lượt bệnh nhân 

được GDSK theo nhóm 

Số lượt bênh nhân 
được GDSK theo hội 

đồng cấp BV 
Chỉ tiêu n % Chỉ tiêu n % Chỉ tiêu n % 

Ngoại chung 150 185 123,3 240 320 133,3 130 145 111,5 
Phụ sản 150 163 108,7 240 247 102,9 80 97 121,3 

Nội tâm thần kinh 150 152 101,3 240 405 168,8 170 210 123,5 
Tổng 350 500 142,9 920 972 105,7 380 425 111,8 

Có ba hình thức GDSK là GDSK cá nhân, GDSK theo nhóm, GDSK theo hội đồng thì tỷ lệ người 
bệnh được GDSK ở các khoa đều cao hơn so với chỉ tiêu đề ra ở tất cả các hình thức. Trong đó, hình 
thức GDSK cá nhân có tỷ lệ người bệnh được GDSK vượt chỉ tiêu cao nhất là 42,9%. Kết quả này phù 
hợp với kết quả phỏng vấn sâu người bệnh, phần lớn các ý kiến người bệnh mong muốn được tiếp 
xúc và giao tiếp với bác sỹ và điều dưỡng riêng để được nói lên những điều họ mong muốn được chia 
sẻ về bệnh tật của mình. 

Bảng 3.2. Kết quả thực hiện quy trình thực hiện buổi giáo dục sức khỏe 

Thực hiện đạt 
Đạt Không đạt 

Tần số (n) Tỉ lệ (%) Tần số (n) Tỉ lệ (%) 
Thực hiện đúng quy trình chuẩn bị buổi GDSK 43 93,5 3 6,5 
Thực hiện đúng quy trình tiến hành buổi GDSK 33 71,7 13 28,3 
Thực hiện đúng quy trình kết thúc buổi GDSK 45 97,8 1 2,2 

Thực hiện đúng quy trình GDSK 31 67,4 15 32,6 
Có 93,5% số lần quan sát điều dưỡng thực hiện đạt quy trình chẩn bị, 71,7% số lần quan sát điều 

dưỡng thực hiện đạt quy trình tiến hành buổi giáo dục sức khỏe và 97,8% số lần quan sát điều 
dưỡng thực hiện đạt quy trình kết thúc buổi giáo dục sức khỏe. 

Bảng 3.3. Kết quả quan sát thực hiện giáo dục sức khỏe  

Đặc điểm 
Đạt Chưa đạt 

Tổng 
Tần số (n) Tỉ lệ % Tần số (n) Tỉ lệ % 

Hình thức 
GDSK 

Cá nhân 19 63,3 11 36,7 30 
Nhóm 9 69,2 4 30,8 13 

Hội đồng 3 100,0 0 0,0 3 
Tổng 31 67,4 15 32,6 46 

Đơn vị thực 
hiện GDSK 

Phụ sản 11 78,6 3 21,4 14 
Thần kinh 10 71,4 4 28,6 14 
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Ngoại 10 55,6 8 44,4 18 
Tổng 31 67,4 15 32,6 46 

Tỷ lệ điều dưỡng thực hiện GDSK đạt cao ở hoạt động GDSK ở hội đồng cấp bệnh viện, kết quả 
này phù hợp với kết quả phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm, điều dưỡng ở khoa Phụ sản thực hiện 
GDSK đạt cao nhất trong 3 khoa với 78,6%. Khoa ngoại có tỷ lệ điều dưỡng thực hành GDSK chưa 
đạt cao nhất 44,4%. 

3.2. Sự hài lòng của người bệnh điều trị tại bệnh viện Quân Y 354 về hoạt động giáo 
dục sức khỏe của điều dưỡng 

Bảng 3.4. Sự hài lòng của người bệnh điều trị tại bệnh viện Quân Y 354 về hoạt động 
giáo dục sức khỏe của điều dưỡng 

Nội dung 

Trước khi thực hiện 
chương trình(n=188) 

Hiện tại (n=188) 
p(z2) 

Hài lòng 
n(%) 

Không hài 
lòng n(%) 

Hài lòng 
n(%) 

Không hài 
lòng n(%) 

Về việc chuẩn bị tài liệu, tờ rơi cho 
buổi GDSK 

115 
(61,2) 

73 (38,8) 
155 

(82,5) 
33 (17,6) <0,001 

Về cơ sở vật chất buổi tư vấn GDSK 
(máy chiếu, loa, đài, phòng, 

buồng...) 

119 
(63,3) 

69 (36,7) 
132 

(70,2) 
56 (29,8) 0,155 

Về nội dung buổi GDSK là hữu ích 147(78,2) 41 (21,8) 163(86,7) 25 (13,3) 0,03 
Về nội dung buổi GDSK có thể áp 

dụng được vào cuộc sống 
132 

(70,2) 
56 (29,8) 

150 
(79,8) 

38 (20,2) 0,032 

Về phương pháp và kỹ năng GDSK 
của điều dưỡng có tính thuyết 

phục 

115 
(61,2) 

73 (38,8) 
149 

(79,3) 
39 (20,7) <0,001 

Về thời gian buổi GDSK của điều 
dưỡng 

121(64,4) 67 (35,6) 143(76,1) 45 (23,9) 0,013 

Về hình thức GDSK cá nhân 151(80,3) 37 (19,8) 168(89,4) 20 (10,6) 0,015 
Về hình thức GDSK nhóm 124(66,0) 64 (34,0) 149(79,3) 39 (20,7) 0,004 

Hình thức GDSK tại hội đồng bệnh viện 148(78,7) 40 (21,3) 165(87,8) 23 (12,2) 0,019 
Về hoạt động GDSK tại bệnh viện 102(54,3) 86 (45,7) 159(84,6) 29 (15,3) 0,001 

Kết quả khi thực hiện chương trình và hiện tại 
về việc chuẩn bị tài liệu, tờ rơi cho buổi GDSK có 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p <0,05. 
Kết quả này phù hợp với kết quả phỏng vấn sâu, 
đa số người bệnh hài lòng khi được nhận tài liệu, 
phấn khởi và mong muốn được phát tài liệu. Tuy 
nhiên tỷ lệ chưa hài lòng với việc chuẩn bị tài 
liệu, tờ rơi vẫn còn 17,6%. Kết quả phỏng vấn 
sâu cũng phản ánh tài liệu phát cho người bệnh 
còn chưa phù hợp. Kết quả phỏng vấn sâu người 
bệnh có một số ý kiến cho rằng cần phải có 
phòng riêng để GDSK. 

Hầu hết các tiêu chí đánh giá sự hài lòng của 
người bệnh về nội dung GDSK đều có sự thay 
đổi có ý nghĩa thống kê (p<0,05) trước khi thực 
hiện chương trình và hiện tại. Đa số người bệnh 
hài lòng về nội dung buổi GDSK là hữu ích. 
Nghiên cứu định tính cũng cho kết quả tương tự. 
Tuy nhiên, một số ý kiến cho rằng hoạt động 
GDSK cần phải thiết thực, cụ thể và trọng tâm 
hơn, cần đề cập đến một số bệnh hay mắc. Vẫn 
còn 20,2% người bệnh chưa hài lòng về nội 
dung buổi GDSK có thể áp dụng vào cuộc sống. 

Mặc dù tỷ lệ hai lòng hiện tại về kỹ năng và 
phương pháp GDSK cho người bệnh đã tăng lên 
đáng kể 18,1 nhưng vẫn còn 20,7% người bệnh 
chưa hài lòng với tiêu chí này.  

Sự hài lòng của người bệnh về thời gian buổi 
GDSK có sự thay đổi rõ rệt từ 64,4% - 76,1%, có 
ý nghĩa thống kê, tuy nhiên tỷ lệ chưa hài lòng 
vẫn còn 23,9%. Nhiều người bệnh góp ý nâng 
cao cả về thời gian và tần suất tiến hành hoạt 
động GDSK trong phiếu điều tra. Trong 26 người 
bệnh có góp ý kiến vê hoạt động GDSK có 10/26 
ý kiến liên quan tới việc tăng cường số buổi tư 
vấn thường xuyên hoan, thường xuyên theo định 
kỳ. Có 14/26 ý kiến nâng thời gian của buổi 
GDSK. Kết quả này phù hợp với kết quả phỏng 
vấn sâu người bệnh. Một số ý kiến cho rằng cần 
có nhiều thời gian để hỏi, giải thích thắc mắc, 
GDSK thường xuyên hơn. 

Hầu hết các tiêu chí đánh giá sự hài lòng của 
người bệnh về các hình thức GDSK đều có sự 
thay đổi có ý nghĩa thống kê (p<0,005) giữa 
trước khi thực hiện chương trình và hiện tại. 
Người bệnh hài lòng về hình thức GDSK cá nhân 
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hiện tại chiếm tỷ lệ cao 89,4%. Kết quả này phù 
hợp với kết quả phỏng vấn sâu người bệnh, một 
số người bệnh mong muốn được bác sỹ, điều 
dưỡng GDSK tại phòng riêng để tiện trao đổi 
bệnh tật. Hình thức GDSK theo nhóm vẫn còn 
20,7% người bệnh không hài lòng. Kết quả này 
tương đồng với kết quả thảo luận nhóm điều 
dưỡng. Một số điều dưỡng còn cảm thấy thiếu tự 
tin, khi đứng trước đông người bệnh. 

Có sự thay đổi có ý nghĩa thống kê (p<0,05) 
về tỷ lệ người bệnh hài lòng với hoạt động GDSK 
tại bệnh viện. Trước khi thực hiện chương trình 
có 54,3% người bệnh hài lòng với hoạt động 
GDSK. Hiện tại tỷ lệ này lên tới 84,6%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Hoạt động giáo dục sức khỏe cho 

người bệnh của điều dưỡng bệnh viện 
Quân Y 354 trong 6 tháng đầu năm 2017 

Kết quả cho thấy hầu hết các hoạt động dự 
án GDSK do DoD PEPFA tài trợ vẫn diễn ra 
thường xuyên theo kế hoạch, các hình thức 
GDSK đều đạt vượt chỉ tiêu. Kết quả này cũng 
chính là mong muốn của người bệnh cũng như 
của nhân viên y tế. Hoạt động GDSK trực tiếp với 
cá nhân người bệnh khi điều dưỡng đi thực hiện 
y lệnh, họ lồng ghép trong hoạt động tiêm 
truyền phát thuốc và chăm sóc người bệnh hàng 
ngày đồng thời hướng dẫn người bệnh các uống 
thuốc, cách vệ sinh, ăn uống kiêng khem và tập 
vận động, chăm sóc vết mổ, sonde dẫn lưu... là 
hoạt động hết sức thiết thực đễ làm mà mang lại 
hiệu quả cao. Mặt khác người bệnh mong muốn 
được GDSK một cách riêng tư, mặt đối mặt để 
được sẻ chia những vấn đề tế nhị của mình về 
bệnh tật mà không phải ngại ngùng, thậm chí 
người bệnh còn chia sẻ những tâm tư cá nhân 
của mình và muốn người làm GDSK hiểu và giữ 
bí mật. Điều này cho thấy hoạt động GDSK cho 
người bệnh của điều dưỡng đang đi đúng 
hướng, nó thể hiện sự quyết tâm của lãnh đạo 
cũng như cán bộ, nhân viên bệnh viện muốn đưa 
GDSK trở thành hoạt động thường niên của bệnh 
viện hướng tới nâng cao chất lượng chăm sóc, 
điều trị làm hài lòng người bệnh.  

Trong thực hành quan sát đa số thực hiện 
quan sát với hình thức cá nhân 62,5% và được 
tiến hành nhiều hơn ở các khoa ngoại 39,1%. 
Khoa ngoại chung là khoa có các hoạt động 
chăm sóc diễn ra nhiều nhất, tại đây các thủ 
thuật diễn ra thường xuyên hơn và cần có sự 
hướng dẫn, tư vấn GDSK tỉ mỉ của người điều 
dưỡng từ lúc người bệnh vào viện đến khi ra 

viện thì hoạt động điều trị mới có hiệu quả. Hoạt 
động lồng ghép GDSK trong chăm sóc người 
bệnh được điều dưỡng phát  huy tại đây cũng là 
lý do để nhóm nghiên cứu thực hiện quan sát 
nhiều hơn ở khoa này.  

Về việc thực hiện quay trình GDSK đại đa số 
điều dưỡng thực hiện đúng quy trình GDSK, mặc 
dù vậy vẫn còn 13,1% điều dưỡng thực hiện 
buổi GDSK chưa bắt đầu hấp dẫn, không khí 
buổi GDSK chưa cởi mở, thân mật. Tác giả 
Nguyễn Văn Hiến khi nói về phương tiện và 
phương pháp truyền thông GDSK đã viết: khi 
gặp đối tượng tư vấn cần chủ động chào hỏi 
thâm mật để tạo cảm giác gần gũi đầu tiên của 
đối tượng là người tư vẫn đã sẵn sàng để tiếp 
đón, giúp đỡ đối tượng. Làm cho đối tượng cảm 
thấy thoải mái, an tâm ngay từ ban đầu là tiền 
đề quan trọng để đối tượng tin tưởng trình bày 
hết nguyện vọng của họ [1]. 

4.2. Sự hài lòng của người bệnh về hoạt 
động giáo dục sức khỏe tại bệnh viện. 

Sự hài lòng của người bệnh về GDSK của điều 
dưỡng gồm 9 tiêu chí hài lòng, trong đó hài lòng 
về việc chuẩn bị tài liệu, tờ rơi cho buổi GDSK. 
Tỷ lệ này cao hơn nghiên cứu của Bawazir A. và 
cộng sự, có 80,5% người bệnh hài lòng đối với 
chất lượng và nội dung tài liệu phục vụ cho giáo 
dục sức khoẻ [7]. Trong 9 tiêu chí đánh giá sự 
hài lòng của người bệnh về hoạt động GDSK thì 
tiêu chí hài lòng về cơ sở vật chất chỉ đạt 70,2% 
trước khi thực hiện chương trình 63,3% sự thay 
đổi này không có ý nghĩa thống kê, điều này có 
thể hiểu bệnh viện chưa đầu tư được không gian 
riêng cho GDSK, phần lớn các hoạt động GDSK 
diễn ra tại phòng bệnh hàng ngày, hàng tuần, cơ 
sở vật chất vẫn như trước, không có sự thay đổi. 
Các hoạt động GDSK lồng ghép trong các hoạt 
động thăm khám, chăm sóc của bác sỹ và điều 
dưỡng chứ chưa có phòng dành riêng cho tư vấn 
GDSK. Kết quả này phù hợp với kết quả phỏng 
vấn sâu người bệnh, đa số người bệnh đều 
mong muốn được GDSK riêng tư.  

Về nội dung buổi GDSK có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p<0,05, kết quả người bệnh 
hài lòng hiện tại là 86,7%. Kết quả này tương 
đương với nghiên cứu của Lê Văn Tuấn bệnh 
viện E 83,2%, thấp hơn so với nghiên cứu của 
Press Ganey (2008) khi so sánh sự hài lòng ở 
người bệnh ung thư giữa các bệnh viện cho thấy: 
tỷ lệ hài lòng chung của người bệnh về sự chăm 
sóc, điều dưỡng của cơ sở y tế chiếm 97%, đối với 
sự phục vụ của điều dưỡng là 98% [6]. 
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Có 79,79% người bệnh hài lòng về nội dung 
buổi GDSK có thể áp dụng được vào cuộc sống, 
thay đổi có ý nghĩa thống kê so với trước khi 
thực hiện chương trình, tuy nhiên tỷ lệ này thực 
sự chưa cao và cần phải được quan tâm chấn 
chỉnh vì mục đích của GDSK được quy định trong 
thông tư 07-BYT bao gồm hướng dẫn người 
bệnh phát hiện bệnh, xác định được nguyên 
nhân và yếu tố nguy cơ gây bệnh, biểu hiện 
bệnh, cách xử trí chăm sóc tại nhà. Các biện 
pháp hỗ trợ tâm lý cho người bệnh rất cần thiết, 
nhằm nâng cao sức chống đỡ, nâng hiệu quả 
điều trị cho người bệnh.  

Tỷ lệ người bệnh hài lòng về phương pháp kỹ 
năng của điều dưỡng khi tư vấn hiện tại là 
79,3%, tỉ lệ trước đó là 71,2%, sự thay đổi có ý 
nghĩa thống kê, tuy nhiên tỷ lệ này còn thấp, 
chúng ta thấy rằng người điều dưỡng cần phải 
trau dồi kiến thức, học hỏi lẫn nhau, tiếp xúc 
nhiều với người bệnh để hiểu được tâm tư 
nguyện vọng của họ mà có những biện pháp 
GDSK thích hợp, làm nhiều, thực hành nhiều, rút 
kinh nghiệm thì kết quả mới tốt hơn, người bệnh 
sẽ hài lòng. 

Đánh giá trước khi hoạt động dự án diễn ra 
tại bệnh viện tỷ lệ hài lòng của người bệnh 
54,3% với hoạt động GDSK, hiện tại tỷ lệ này lên 
tới 84,6%. Sự thay đổi có ý nghĩa thống kê 
p<0,05. Kết quả này phù hợp với nghiên cứu của 
Lê Văn Tuấn viện Ê về đánh giá ngắn hạn cộng 
tác GDSK thông qua sự thay đổi kiến thức của 
bệnh nhân viêm loét dạ dày tá tràng về bệnh 
trước và sau khi giáo dục sức khỏe 84,2%. Thấp 
hơn nghiên cứu của Bùi Thị Bích Phượng về 
lượng giá sự hiểu biết của thân nhân bệnh nhi về 
Sốt xuất huyết trước biết về bệnh Sốt xuất huyết 
là 63% và sau khi GDSK tăng lên 99% [5]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Công tác giáo dục sức khỏe cho người bệnh 

tại Bệnh viện Quân Y 354 trong 6 tháng đầu năm 
2017 vượt chỉ tiêu đề ra ở tất cả các hình thức, 

tuy nhiên vẫn còn một số lượt thực hiện chưa 
đúng quy trình. Hầu hết các chỉ tiêu đánh giá sự 

hài lòng của bệnh nhân đều có sự thay đổi có ý 
nghĩa thống kê. 
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Thấp còi là 25,8%, tỉ lệ Thừa cân/Béo phì là 3,3%. Có 
63,8% trẻ có tình trạng dinh dưỡng bình thường. Số 
trẻ mắc ít nhất một thể SDD là chủ yếu, chiếm 36,2% 
tiếp theo là thấp còi đơn thuần (17%), vẫn còn thể 
phối hợp (12,9%). Trong số trẻ Thấp còi trong nghiên 
cứu, chủ yếu là trẻ Thấp còi độ 1 (chiếm 92,9%) và 
vẫn còn 7,1% trẻ thấp còi độ 2. Kết luận: Tỉ lệ SDD 
tăng lên theo tuổi từ 25 đến 48 tháng tuổi. Không có 
sự khác biệt về tỉ lệ SDD giữa 2 giới. 

Từ khóa: SDD, Gầy còm, Nhẹ cân, Thấp còi, Thừa 
cân/Béo phì. 
 

SUMMARY 
NUTRITIONAL STATUS OF CHILDREN STUNTING 

25 TO 48 MONTHS OF AGE AT KINDERGARTENS 
IN 3 COMMUNES OF TIEN HAI DISTRIC,  

THAI BINH PROVINCE IN 2016 
Objective: During the period of 11 to 35 months 

of age, the highest risk of malnutrition, stunting 
occurs early in the first 6 months of life, increasing 
rapidly from 11 to 35 months of age and continue to 
remain until the age of 59 months. This study aimed 
to assess the nutritional status of children aged 25-48 
months at kindergartens in 3 communes of Tien Hai 
district, Thai Binh province, from 2016 to 2017. 
Design: 542 children 25 to 48 months of age are 
counted for age (according to the WHO guidelines), 
weight (in kilograms and accurately recorded to a 
decimal), vertical height (in centimeter ). Nutritional 
status was assessed by the following indicators: WAZ, 
HAZ, WHZ and sorted by age  and sex group. Result: 
Prevalence rates of Wasting for children 25 to 48 
months of age were 6.5%, Underweight was 14.8%, 
Stunting was 25.8%, Overweight / Obesity was 3.3%. 
63.8% of children had normal nutritional status. The 
number of children with at least one type of 
malnutrition is 36.2%, followed by Stunting only 
(17%), still can be Combined (12.9%). Percentage of 
Stunting was 25.8%, of which mainly grade 1 Stunting 
for 92.9%, still 7.1% grade 2 Stunting. Conclusions: 
The rate of malnutrition increases with age from 25 to 
48 months. There is no difference in malnutrition rates 
between the sexes. 

Keywords: malnutrition, wasting, underweight, 
stunting, overweight / obesity. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Theo báo cáo thống kê của chương trình điều 

tra hộ gia đình quốc tế (MICS) và Quỹ Nhi đồng 
Liên hợp quốc (UNICEF) thông tin cập nhật về 
tình hình trẻ em SDD theo nhóm tuổi: Thời kì trẻ 
11 - 35 tháng là thời kì có nguy cơ bị SDD cao 
nhất, trong số các thể SDD, thể thấp còi xuất 
hiện sớm ngay trong 6 tháng tuổi đầu tiên, tăng 
nhanh từ 11 - 35 tháng và tiếp tục duy trì đến 
lúc trẻ được 59 tháng tuổi. 

Tiền Hải là huyện ven biển của tỉnh Thái Bình, 
có điều kiện thuận lợi để phát huy thế mạnh của 
kinh tế biển, tạo ra những chuyển biến tích cực 
về đời sống kinh tế - xã hội. Được sự quan tâm 

của cấp ủy Đảng, chính quyền địa phương và sự 
lỗ lực của ngành Y tế, chương trình phòng chống 
SDD đã có những hoạt động đáng ghi nhận tại 
cộng đồng, góp phần cải thiện TTDD của trẻ em 
của huyện. Tuy nhiên, theo kết quả nghiên cứu 
gần đây (2014) của Trần Quang Trung tại huyện 
Tiền Hải tỉnh Thái Bình cho thấy: tỉ lệ trẻ mắc 
thể thấp còi là 26,9%, tỉ lệ này cao hơn thống kê 
về tỉ lệ thấp còi trung bình cả nước (24,9%) và 
tỉnh Thái Bình (25,2%) năm 2014.  

Tiếp tục nghiên cứu về tình trạng thấp còi 
làm cơ sở cho các nghiên cứu can thiệp, chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu: Xác định 
tình trạng dinh dưỡng của trẻ từ 25 đến 48 
tháng tuổi ở các trường mầm non của 3 xã thuộc 
huyện Tiền Hải tỉnh Thái Bình năm 2016. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
*Đối tượng nghiên cứu 
Đối tượng: 542 trẻ em từ 25 đến 48 tháng 

tuổi đang học tại trường mầm non xã Tây Phong 
(176 trẻ), xã Tây Tiến (186 trẻ) và xã Tây Lương 
(180 trẻ) thuộc huyện Tiền Hải, tỉnh Thái Bình. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Trẻ mắc các bệnh mạn 
tính, các dị tật bẩm sinh, bị bệnh cấp tính nặng 
tại thời điểm điều tra. 

Thời gian nghiên cứu: từ tháng 11/2016 đến 
tháng 5/ 2017. 

*Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu 
dịch tễ học mô tả  

Trẻ được tính tháng tuổi (theo hướng dẫn 
của WHO), cân nặng (tính bằng kilôgam (kg) và 
ghi chính xác tới một chữ số thập phân), đo 
chiều cao đứng (tính bằng cm). 

*Phân loại tình trạng dinh dưỡng: theo 
WHO 2007 

- Thể Nhẹ cân: khi cân nặng theo tuổi 
(Weight-for-Age - WAZ) < - 2 SD  

- Thể Thấp còi: khi chiều cao theo tuổi  
(Height-for-Age - HAZ) < - 2 SD  

- Thể Gầy còm: khi cân nặng theo chiều cao 
(Weight-for-Height - WHZ) < -2 SD 

- Trẻ Thừa cân/Béo phì khi cân nặng theo 
chiều cao (WHZ) ≥ + 2SD 

*Xử lý số liệu: Các số liệu thu thập được xử 
lý theo phương pháp thống kê y học, sử dụng 
phần mềm SPSS 16.0.   
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 461 - THÁNG 12 - SỐ 1 - 2017 

 

87 

 
Biểu đồ 1. Tỉ lệ % trẻ các thể dinh dưỡng 

trong nghiên cứu 
Biểu đồ 1. cho thấy tỉ lệ trẻ SDD thể Gầy còm 

chiếm 6,5%, tỉ lệ trẻ còi cọc là 14,8%, có 25,8% 

trẻ mắc thấp còi, và có 3,3% trẻ bị thừa cân/béo 
phì (TCBP). Có 63,8% trẻ có tình trạng dinh 
dưỡng bình thường. 

Có 24,6% trẻ nam và 27,1% trẻ nữ bị thấp 
còi. Tỉ lệ thấp còi ở nhóm tuổi 25 - 36 tháng 
chiếm 25,0% và chiếm 26,8% ở nhóm tuổi lớn 
hơn. Tại trường Tây Phong, tỉ lệ trẻ thấp còi 
chiếm cao nhất với 26,1%, tại trường Tây 
Lương, tỉ lệ trẻ thấp còi là 25,6%, và ở trường 
Tây Tiến tỉ lệ này là 25,8%. Không có sự khác 
biệt giữa nam và nữ giữa các nhóm tuổi cũng 
như giữa các địa bàn nghiên cứu với nhau. 

 
Bảng 1. Mức độ Thấp còi theo giới tính và nhóm tuổi  

Chỉ số n 
Độ 1 Độ 2 

Số lượng Tỉ lệ (%) Số lượng Tỉ lệ (%) 

Giới tính 
Nam 68 65 95,6 3 4,4 
Nữ 72 65 90,3 7 9,7 

Nhóm tuổi 
25 - 36 tháng 73 67 91,8 6 8,2 
37- 48 tháng 67 63 94,0 4 6,0 

Tổng 140 130 92,9 10 7,1 
Kết quả bảng 1. cho thấy có 92,9% trẻ mắc thấp còi mức độ 1 và 7,1% mức độ 2. Trong đó có 

4,4% trẻ nữ và 9,7% trẻ nam SDD độ 2, tương ứng theo nhóm tuổi thì tỉ lệ SDD độ 2 ở nhóm 25 - 36 
tháng và 37 - 48 tháng lần lượt là 8,2% và 6,0%. 

Bảng 2. Tỉ lệ trẻ Nhẹ cân theo giới tính, nhóm tuổi tại 3 trường mầm non 

Chỉ số 
Thể nhẹ cân 

p 
Số lượng Tỉ lệ (%) 

Giới tính 
Nam (n = 276) 37 13,4 

> 0,05 
Nữ (n = 266) 43 16,2 

Nhóm tuổi 
25 - 36 tháng (n = 292) 34 11,6 

> 0,05 
37 - 48 tháng (n = 250) 45 18,0 

Trường 
Xã Tây Tiến (n = 186) 29 15,3 

> 0,05 Xã Tây Lương (n = 180) 28 15,8 
Xã Tây Phong (n = 176) 23 13,1 

Tổng (n = 542) 80 14,8  
Kết quả bảng trên cho thấy có 13,4% trẻ nam và 16,2% trẻ nữ thể nhẹ cân. Tỉ lệ nhẹ cân ở nhóm 

tuổi 25 - 36 tháng chiếm 12,0% và chiếm 18,0% ở nhóm tuổi lớn hơn. Tại trường mầm non Tây 
Lương, tỉ lệ trẻ nhẹ cân chiếm cao nhất với 15,8%, tại trường Tây Phong, tỉ lệ trẻ nhẹ cân là 13,1%, 
và ở trường Tây Tiến tỉ lệ này là 15,3%. Không có sự khác biệt giữa nam và nữ giữa các nhóm tuổi 
cũng như giữa các địa bàn nghiên cứu với nhau. 

Tỉ lệ SDD ở trẻ có xu hướng tăng dần theo độ tuổi, trẻ càng lớn thì tỉ lệ SDD càng cao. SDD thể 
gầy còm tăng từ 5,1% lên 8,0%, SDD thể nhẹ cân tăng từ 11,6% lên 18,0% và tỉ lệ thấp còi tăng từ 
25,0% lên 26,8%. 

Bảng 3. Phân tích tỉ lệ suy dinh dưỡng 3 chỉ tiêu nhân trắc  theo nhóm tuổi và giới tính 
Chỉ số 

 
Các thể SDD 

Nhóm tuổi Giới tính 
Toàn bộ 

(n = 542) 
25-36 tháng 
(n = 292) 

37-48 tháng 
(n = 250) 

Nam 
(n = 276) 

Nữ 
(n = 266) 

Mắc ít nhất 1 thể SDD 107 (36,6) 89 (35,6) 94 (34,1) 102 (38,3) 196(36,2) 
Gầy còm đơn thuần 9 (3,1) 12 (4,3) 12 (4,3) 6 (2,3) 18 (3,3) 
Thấp còi đơn thuần 5 (1,7) 6 (2,2) 6 (2,2) 5 (1,9) 11 (2,0) 
Nhẹ cân đơn thuần 47 (16,1) 41 (14,9) 44 (15,9) 48 (18,0) 92 (17,0) 

TCBP đơn thuần 9 (3,1) 10 (3,6) 10 (3,6) 5 (1,9) 15 (2,8) 
Phối hợp(*) 3 (1,0) 8 (2,9) 25 (9,1) 45 (16,9) 70 (12,9) 

Ghi chú: (*) Thể phối hợp  là trẻ mắc đồng thời từ 2 thể SDD trở lên 
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Kết quả nghiên cứu cho thấy: có 36,2% đối tượng mắc ít nhất một thể SDD, trong đó 36,6% trẻ 
25 - 36 tháng và 35,6% trẻ 37 - 48 tháng mắc ít nhất 1 thể SDD. Tỉ lệ này ở trẻ nam và trẻ nữ lần 
lượt là 34,1% và 38,3%. Có 9,1% trẻ nam trong nghiên cứu có mắc ít nhất 2 thể SDD, và tỉ lệ này ở 
các trẻ nữ là 16,9%. 

Bảng 4. Đặc điểm mắc Thấp còi phối hợp với các thể SDD khác theo giới tính 
Giới tính 

Thể SDD 
Nam (n = 68) Nữ (n =72) Toàn bộ (n =140) 
n Tỉ lệ (%) n Tỉ lệ (%) n Tỉ lệ (%) 

Thấp còi đơn thuần 44 64,7 48 66,7 92 65,7 
Thấp còi + Nhẹ cân 16 23,5 21 29,2 37 26,4 

Thấp còi + Nhẹ cân + Gầy còm 8 11,8 3 4,2 11 7,9 
Ghi chú: (*) Thể phối hợp là trẻ mắc đồng thời từ 2 thể SDD trở lên 
Có 65,7% trẻ SDD thể thấp còi trong nghiên cứu là ở thể đơn thuần, trong đó có 64,7% trẻ nam và 

66,7% trẻ nữ. Tỉ lệ thấp còi kết hợp nhẹ cân chiếm 26,4% (23,5% là nam và 29,2% là nữ). Có 7,9% trẻ 
thấp còi kèm thêm thể nhẹ cân và thể gầy còm, tỉ lệ này ở trẻ nam là 11,8% và 4,2% ở trẻ nữ. 

Bảng 5. Giá trị trung bình các chỉ số Z - score của trẻ theo các thể SDD 
Thể SDD n WAZ ( X ± SD) HAZ ( X ± SD) WHZ ( X ± SD) 
Gầy còm 35 - 1,61 ± 0,7 - 1,6 ± 0,55 - 2,15 ± 0,12 
Thấp còi 140 - 1,6 ± 0,58 - 2,26 ± 0,27 - 1,2 ± 0,33 
Nhẹ cân 80 - 2,2 ± 1,18 - 2,06 ± 0,42 - 1,4 ± 0,47 

Đối với nhóm trẻ gầy còm, chỉ số WAZ trung 
bình là: -1,61 ± 0,7, HAZ trung bình là -1,6 ± 
0,55 và WHZ là - 2,15 ± 0,12. Chỉ số WAZ trung 
bình, HAZ trung bình và WHZ trung bình của 
nhóm trẻ SDD thể nhẹ cân lần lượt là -2,2± 
1,18; - 2,06 ± 0,42 và -1,4 ± 0,47. Đối với nhóm 
trẻ thấp còi, chỉ số WAZ trung bình là -1,61 ± 
0,58 , HAZ trung bình là - 2,26 ± 0,27 và WHZ là 
-1,2 ± 0,33. 
 
IV. BÀN LUẬN 

- Suy dinh dưỡng thể Gầy còm: Suy dinh 
dưỡng thể gầy còm thể hiện tình trạng thiếu ăn 
gần đây, mang tính chất cấp tính, phản ánh tức 
thì hậu quả tình trạng không tăng cân hoặc sút 
cân do những vấn đề sức khoẻ và ăn uống của 
trẻ em. Tỉ lệ trẻ gầy còm trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 6,5%, cao hơn nghiên cứu tại cùng 
địa bàn của Trần Quang Trung (4,5%) cao hơn 
so với mức chung trong toàn quốc năm 2015 
(6,4%). Tuy nhiên kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi thấp hơn theo báo cáo của UNCEF - WHO - 
WB về tỉ lệ trẻ gầy còm thế giới năm 2016 là 
7,1%, thấp hơn so với nghiên cứu tại Yên Bái 
(9,3%), Lạng Sơn (11,9%). 

Nguyên nhân của thể gầy còm thường là do 
bệnh tật của trẻ như tiêu chảy, nhiễm khuẩn hô 
hấp cấp tính làm đứa trẻ ngừng lên cân hoặc bị 
sụt cân so với chiều cao đang bình thường của 
chúng. Điều này cũng phản ánh thực tế quá 
trình chăm sóc trẻ, kiến thức về dinh dưỡng, 
thực hành chế độ ăn cho trẻ trước khi bị bệnh, 
khi trẻ bị bệnh, sau khi khỏi bệnh là chưa tốt. 

- Suy dinh dưỡng thể Thấp còi: Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: tỉ lệ thấp còi 
là 25,8%, cao hơn so với tỉ lệ thấp còi toàn quốc 

(24,6%), cao hơn nghiên cứu tại Hà Nội 
(17,8%). Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
tương đương với nghiên cứu tại Lạng Sơn 
(26,3%) thấp hơn nhiều so với nghiên cứu tại 
Yên Bái (60,1%). So với mục tiêu của “Chiến 
lược quốc gia về dinh dưỡng giai đoạn 2011 - 
2020 (giảm tỉ lệ thấp còi ở trẻ em dưới 5 tuổi 
xuống còn 26% vào năm 2015) thì kết quả về 
tình hình thấp còi trong nghiên cứu của chúng 
tôi đã đạt được theo mục tiêu đề ra. 

Nguyên nhân dẫn đến tỉ lệ thấp còi cao có thể 
là do khẩu phần ăn bổ sung không hợp lý (thiếu 
cả về số lượng và chất lượng), nhiều bà mẹ có 
trình độ văn hoá trung học cơ sở, trình độ tiểu 
học. Hầu hết các bà mẹ có nghề nghiệp chính là 
nông nghiệp, kiến thức thực hành về dinh dưỡng 
và chăm sóc trẻ còn có những hạn chế là yếu tố 
làm tăng nguy cơ SDD ở trẻ. Liên quan giữa trình 
độ học vấn và SDD ở trẻ em trong báo cáo “Điều 
tra đánh giá các mục tiêu trẻ em và phụ nữ 
2011”, và tác giả Trần Quang Trung trong 
nghiên cứu của mình đều có chung nhận định: tỉ 
lệ thấp còi càng tăng khi trình độ học vấn của 
người chăm sóc trẻ càng thấp. 

- Suy dinh dưỡng thể Nhẹ cân: Nhẹ cân là 
một đặc tính chung của thiếu dinh dưỡng nhưng 
không biết được cụ thể đó là loại SDD vừa mới 
xảy ra hay tích luỹ từ lâu. Tuy nhiên, theo dõi 
cân nặng là việc tương đối dễ ở cộng đồng do đó 
tỉ lệ thiếu cân theo tuổi vẫn được sử dụng như là 
tỉ lệ chung của thiếu dinh dưỡng. Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi cho thấy: tỉ lệ SDD thể nhẹ 
cân là 14,8%, cao hơn mức trung bình cả nước 
(14,1%). So với một số nghiên cứu khác thì tỉ lệ 
SDD nhẹ cân của chúng tôi thấp hơn kết quả 
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điều tra tại Lạng Sơn (19,7%), Nghệ An 
(20,5%), Yên Bái (25,1%). So với mục tiêu của 
“Chiến lược quốc gia về dinh dưỡng giai đoạn 
2011 - 2020 và tầm nhìn đến 2030”. Tỉ lệ SDD thể 
nhẹ cân trong nghiên cứu của chúng tôi đã đạt 
mục tiêu của chiến lược, tuy nhiên để giảm xuống 
12,5% vào năm 2020 cần có chính sách can thiệp 
phù hợp, triển khai toàn diện các giải pháp, nhiệm vụ 
để thực hiện thành công các mục tiêu của chiến lược. 

- Thừa cân/Béo phì: Thừa cân béo phì ở trẻ 
em là rất nguy hiểm, không những ảnh hưởng 
đến thẩm mỹ mà còn là nguyên nhân chính dẫn 
đến những bệnh mãn tính không lây ở tuổi 
trưởng thành như: tiểu đường, cao huyết áp, tim 
mạch... Trẻ béo phì với một chế độ ăn nghiêng 
về nhiều đạm (protein) và chất béo nhưng lại 
nghèo vi chất, trông có vẻ bụ bẫm nhưng lại rất 
dễ mắc bệnh... Một vấn đề chung của cả hai tình 
trạng suy dinh dưỡng và béo phì đó là cả hai 
nhóm trẻ này đều bị thiếu vi chất dinh dưỡng 
(vitamin A, vitamin nhóm B, vitamin C, vitamin D, 
canxi, sắt, iod, kẽm, selen...). Vì thế cả trẻ thiếu 
cân và trẻ thừa cân đều có vấn đề về sức khỏe khi 
thiếu các vi chất quan trọng đối với cơ thể. 

Tỉ lệ thừa cân béo phì trong các nghiên cứu 
tại Thái Bình cho thấy: có xu hướng tăng dần tỉ 
lệ này theo thời gian; nghiên cứu của Ninh Thị 
Nhung năm 2011 tỉ lệ này là 2,6%, nghiên cứu 
của Trần Quang Trung tại cùng địa bàn huyện 
Tiền Hải năm 2011 (điều tra ban đầu) là 3,0%, 
của Nguyễn Văn Thịnh năm 2013 là 3,2%. Kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi năm 2016 tỉ lệ 
thừa cân, béo phì là 3,3%.  

Từ những số liệu trên cho thấy chiến dịch 
giảm tình trạng SDD trẻ em dưới 5 tuổi nói 
chung, trẻ em thấp còi 25 - 48 tháng nói riêng là 
cuộc chiến chưa có hồi kết, thậm chí còn có biểu 
hiện của sự chững lại cho dù các chương trình 
chăm sóc sức khỏe của ngành Y tế đều ưu tiên 
đối tượng này. Bên cạnh đó khi đời sống được 
nâng lên, điều kiện sống thay đổi nguy cơ bị 
thừa cân béo phì từ những trẻ có tiền sử thấp 
còi và nhẹ cân là rất cao.  
 

V. KẾT LUẬN 

- Tỷ lệ trẻ gầy còm từ 25 đến 48 tháng tuổi 
chiếm 6,5%, nhẹ cân chiếm 14,8%, thấp còi 
chiếm 25,8%, tỉ lệ thừa cân béo phì là 3,3%.  

- Số trẻ mắc ít nhất một thể SDD là chủ yếu, 
chiếm 36,2% tiếp theo là thấp còi đơn thuần 
(17%), vẫn còn thể phối hợp (12,9%). 

- Tỉ lệ trẻ em thấp còi từ 25 đến 48 tháng tuổi 
là 25,8%, trong đó chủ yếu là trẻ thấp còi độ 1 
chiếm 92,9%, vẫn còn 7,1% trẻ thấp còi độ 2. 
Không có sự khác biệt giữa nam và nữ giữa các 
nhóm tuổi cũng như giữa các địa bàn nghiên cứu 
với nhau.  
 

KHUYẾN NGHỊ 
Cần đẩy mạnh công tác truyền thông về chế 

độ dinh dưỡng đối với trẻ 25-48 tháng tuổi cho 
người nuôi dưỡng trẻ tại nhà cũng như tại các 
trường mầm non để từng bước hướng tới một 
chế độ dinh dưỡng phù hợp với lứa tuổi để trẻ 
phát triển tốt về thể chất và tinh thần, giảm  dần 
tỉ lệ trẻ mắc các thể suy dinh dưỡng cũng như 
thừa cân/béo phì. 
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TÓM TẮT23 
Mục tiêu: Xác định tỷ lệ loãng xương ở nữ giới từ 

40 - 70 và mô tả một số yếu tố liên quan. Phương 
pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 126 phụ nữ đến 
khám tại bệnh viện trường đại học kỹ thuật y tế Hải 
Dương. Kết quả: Tỷ lệ loãng xương là 30,95%. Một 
số yếu tố liên quan đến tình trạng loãng xương: chủ 
yếu có nghề nghiệp là làm ruộng và buôn bán, những 
người trong thời kỳ mãn kinh, chế độ luyện tập ít, 
những người từ tuổi cao từ 61-70 tuổi, những người 
loãng xương thường có cân nặng và chiều cao thấp. 
 

SUMMARY 
STUDY OF THE OSTEOPOROSIS STATUS OF 

WOMEN FOR AGE 40-70 YEARS 
EXAMINATION AT HAI DUONG MEDICAL 

TECHNICAL UNIVERSITY HOSPITAL 
Purpose: To determine osteoporosis status of 

women for age 40-70 years and to describe concerned 
factors. Methods: Descriptive cross-sectional study 
performs on 126 women who take an examination at 
the hospital of Hai Duong medical technical university. 
Results: The rate of osteoporosis is 30.95%. The 
factors related to osteoporosis: occupations are mainly 
farming and trading, people in menopause, elder in 
age 61-70 years. The osteoporosis person often has 
low weight and height. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Gãy xương do loãng xương không những để 

lại hậu quả nghiêm trọng cho sức khoẻ mà chi 
phí điều trị lại rất tốn kém và lâu dài. Chi phí cho 
bệnh loãng xương tương đương với chi phí cho 
bệnh tiểu đường và lớn hơn chi phí cho cả hai 
bệnh ung thư thường gặp nhất ở phụ nữ cộng lại 
(ung thư vú và ung thư tử cung). Tại Việt Nam 
hiện nay, mỗi ca gãy cổ xương đùi điều trị tại 
bệnh viện cũng chi phí hết khoảng hơn 30 triệu 
đồng. Tuy chi phí cho điều trị biến chứng của 
loãng xương rất lớn nhưng hiệu quả điều trị lại 
không cao: 20% trường hợp gãy cổ xương đùi 
do loãng xương có thể tử vong trong vòng một 
năm sau đó, 30% bị tàn phế hoàn toàn, 40% 
phụ thuộc vào người khác và 80% không thể tái 
hoà nhập với cộng đồng. Gãy xương do loãng 
xương đang thực sự trở thành một gánh nặng 
cho chương trình chăm sóc sức khoẻ của mỗi 
quốc gia. Đây là một thách thức lớn đối với sức 
khoẻ cộng đồng, đặc biệt ở các nước Châu Á, nơi 
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Ngày phản biện khoa học: 10.11.2017 
Ngày duyệt bài: 23.11.2017 

mà đa phần là các nước đang phát triển, đông 
dân và còn nhiều khó khăn về kinh tế, trong đó 
có nước ta. Bên cạnh đó, cùng với sự phát triển 
của nền kinh tế, tuổi thọ con người ngày càng 
tăng lên, dự báo một sự gia tăng tỷ lệ loãng 
xương vì tuổi càng cao thì nguy cơ loãng xương 
càng nhiều [7]. 

Ngoài ra, cho đến nay điều trị loãng xương và 
gãy xương do loãng xương mới chỉ đạt được hiệu 
quả là làm giảm sự mất chất xương, tăng khối 
xương, chưa có biện pháp điều trị nào hồi phục 
lại được cấu trúc xương. Do đó, phát hiện sớm 
và điều trị dự phòng đối với loãng xương là vấn 
đề chủ yếu và cần thiết. 

Phụ nữ từ 40 - 70 tuổi là những đối tượng có 
nguy cơ cao bị loãng xương vì đa phần họ đã 
qua sinh nở làm mất một phần canxi đáng kể và 
họ là đối tượng tiền mãn kinh hoặc đã mãn kinh 
dẫn đến hàm lượng estrogen trong máu giảm 
ảnh hưởng đến sự mất chất xương. Tuy nhiên, 
theo các nghiên cứu trước đây cho thấy lối sống, 
sinh hoạt, vận động thể lực, chế độ dinh dưỡng, 
nghề nghiệp…ảnh hưởng quan trọng đến tình 
trạng loãng xương. Với câu hỏi nghiên cứu: Tỷ lệ 
loãng xương ở phụ nữ tuổi từ 40 - 70 hiện nay là 
bao nhiêu? Mối liên quan giữa tình trạng loãng 
xương và một số các yếu tố nguy cơ ở đối tượng 
này ra sao? Chúng tôi lựa chọn bệnh nhân đến 
khám tại bệnh viện trường đaị học kỹ thuật y tế 
Hải Dương. Chưa có thống kê cụ thể về tỷ lệ 
loãng xương ở nữ giới tuổi từ 40 đến 70 nhưng 
qua những đợt kiểm tra sức khoẻ, thực tế tại các 
bệnh viện trong địa bàn thành phố cho thấy phụ 
nữ đến khám và điều trị các bệnh xương khớp 
chiếm tỷ lệ không nhỏ. Xuất phát từ những lý do 
trên. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: 
Nghiên cứu tình trạng loãng xương ở nữ giới từ 
40-70 tuổi đến khám tại Bệnh viện Trường Đại 
học Kỹ thuật y tế Hải Dương tháng 11-12 năm 
2016. Với mục tiêu:  

1. Xác định tỷ lệ loãng xương ở nữ giới từ 40 
- 70 tuổi đến khám tại Bệnh viện Trường Đại học 
Kỹ thuật y tế Hải Dương tháng 11-12  năm 2016. 

2. Mô tả một số yếu tố liên quan đến tỷ lệ 
loãng xương ở nữ giới 40 - 70 tuổi đến khám tại 
Bệnh viện Trường Đại học Kỹ thuật y tế Hải 
Dương tháng 11-12  năm 2016. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.2. Đối tượng nghiên cứu: Phụ nữ  40-70 

tuổi đến khám tại Bệnh viện Trường Đại học kỹ 
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thuật Y tế Hải Dương từ ngày 01/11/2016 đến 
tháng 31/12/2016. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu cắt ngang mô tả. 

2.3. Phương pháp phân tích và xử lý số liệu  
- Làm sạch số liệu: Sau mỗi buổi thu thập số 

liệu được các thành viên kiểm tra lại các thông 
tin và chỉnh lý ngay trong ngày đầu tiên. Những 
dữ liệu không phù hợp được các thành viên gọi 
điện thoại hỏi lại hoặc loại bỏ phiếu. 

- Nhập số liệu: Tất cả số liệu sau khi thu thập 
sẽ được mã hóa và nhập vào máy tính.  

- Xử lý số liệu: Bằng phần mềm SPSS 20.0  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Thông tin chung của đối tượng 
Bảng 3.1. Đặc điểm chiều cao của đối tượng 
Chiều cao 

(cm) 
≤ 

145 
146-
155 

156-
165 

>1
65 

Số lượng 
(người) 

9 83 23 11 

 Nhận xét: Người có chiều cao từ 146-155 
cm chiếm đa số. 

Bảng 3.2. Đặc điểm cân nặng của đối tượng 
Cân nặng 

(kg) 
< 45 45-55 56-60 >60 

Số lượng 
(người) 

31 70 14 11 

Nhận xét: số người có cân nặng 46 - 55kg 
chiếm đa số. 

Bảng 3.3. Đặc điểm chỉ số BMI của đối tượng 
BMI 

(kg/m2) 
<18,5 18,5-23 >23 

Số lượng 
(người) 

12 105 9 

Nhận xét: Những người có chỉ số BMI từ 
18,5 - 23 chiếm đa số 

Bảng 3.4. Phân bố theo tuổi của đối 
tượng nghiên cứu 

Nhóm tuổi Tần số (n) Tỷ lệ (%) 
40 – 50 64 50,79 
51 – 60 47 37,30 

61 – 70 15 11,91 
Nhận xét: Đối tượng nghiên cứu tập trung 

vào lứa tuổi 40-50. 
Bảng 3.5. Phân bố theo nghề nghiệp của 

đối tượng nghiên cứu 
Nghề nghiệp Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

Làm ruộng 35 27,78 
Buôn bán 36 28,57 

Cán bộ viên chức 24 19,05 
Công nhân 22 17,46 

Nội trợ 6 4,76 
Công việc khác 3 2,38 
Nhận xét: Tỷ lệ người làm ruộng và buôn 

bán cao, tiếp theo đến tỷ lệ người làm cán bộ 
viên chức và công nhân, tỷ lệ người làm nội trợ 
và công việc khác rất thấp. 

Bảng 3.6. Tình trạng kinh nguyệt của đối 
tượng nghiên cứu 
Tình trạng kinh nguyệt Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

Còn kinh 76 60,32 
Hết kinh 50 39,68 

Nhận xét: Tỷ lệ những người còn kinh đi 
khám nhiều hơn những người hết kinh. 

Bảng 3.7. Chế độ tập luyện của đối 
tượng nghiên cứu 
Mức độ tập luyện Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

Thường xuyên 36 28,57 
Thỉnh thoảng 52 41,27 

Rất hiếm 38 30,16 
Nhận xét: Tỷ lệ những người thường xuyên 

có chế độ luyện tập vẫn còn ít 
3.2. Thực trạng loãng xương ở nữ giới từ 

40 - 70 tại bệnh viện trường Đại học kĩ 
thuật y tế Hải Dương. 

Bảng 3.8. Phân bố chỉ số T-score. 

T-
Score 

>-
1SD 

-1SD 
→ -

2,5SD 

< -
2,5SD 

< -2,5SD 
kèm gãy 
xương 

Sốlượng 
(người) 

29 58 39 0 

Nhận xét: Ở những người độ tuổi 40-70 hầu 
hết đã giảm mật độ xương và loãng xương. 

 
3.3. Một số yếu tố liên quan đến tình trạng loãng xương 
Bảng 3.9. Mối liên quan giữa tình trạng loãng xương và nhóm tuổi 

Yếu tố Không loãng xương Giảm mật độ xương Loãng xương 
Tuổi n % n % n % 

40 – 50 20 31,25 35 54,69 9 14,06 
51 – 60 8 17,02 20 42,55 19 40,43 
61 – 70 1 6,67 3 20,00 11 73,33 

Nhận xét: Tỷ lệ người loãng xương tỷ lệ thuận với độ tuổi. 
Bảng 3.10. Mối liên quan giữa tình trạng loãng xương và cân nặng 

Yếu tố Không loãng xương Giảm mật độ xương Loãng xương 
Cân nặng (kg) n % n % n % 

<45kg 4 12,90 7 22,58 20 64,52 
≥45kg 25 26,32 51 53,68 19 20 
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Nhận xét: Những người có cân nặng thấp có tỷ lệ loãng xương cao. 
Bảng 3.11. Mối liên quan giữa tình trạng loãng xương và chiều cao 

Yếu tố Không loãng xương Giảm mật độ xương Loãng xương 
Chiều cao (cm) n % n % n % 

≤ 145 1 11,11 1 11,11 7 77,78 
146-155 21 25,30 36 43,37 26 31,33 
156-165 6 26,09 12 52,17 5 21,74 

>165 1 9,09 9 81,82 1 9,09 
Nhận xét: Những người có chiều cao thấp có tỷ lệ loãng xương cao. 
Bảng 3.12. Mối liên quan giữa tình trạng loãng xương và chỉ số BMI 
Yếu tố Không loãng xương Giảm mật độ xương Loãng xương 

BMI n % n % n % 
< 18,5 1 8,33 2 16,67 9 75 
18,5-23 26 24,76 52 49,52 27 25,72 

> 23 2 22,22 4 44,44 3 33,34 
Nhận xét: Những người có chỉ số BMI càng thấp thì tỷ lệ loãng xương càng cao. 
Bảng 3.13. Mối quan hệ giữa tình trạng loãng xương và nghề nghiệp 

Yếu tố Không loãng xương Giảm mật độ xương Loãng xương 
Nghề nghiệp n % n % n % 
Làm ruộng 4 11,42 17 48,57 14 40,01 
Buôn bán 10 27,77 15 41,66 11 30,57 

Cán bộ, viên chức 3 18,75 12 75 1 6,25 
Công nhân 5 22,72 8 36,36 9 40,92 

Nội trợ 1 16,66 3 50 2 33,34 
Công việc khác 6 54,54 3 27,27 2 18,19 

Nhận xét: Những người lao động nặng có tỷ lệ loãng xương và giảm mật độ xương lớn. 
Bảng 3.14. Mối liên quan giữa tình trạng loãng xương và tình trạng kinh nguyệt 

Yếu tố Không loãng xương Giảm mật độ xương Loãng xương 
Tình trạng kinh nguyệt n % n % n % 

Còn kinh 21 27,63 45 59,21 10 13,16 
Hết kinh 8 16,00 13 26,00 29 58,00 

Nhận xét: Những người hết kinh thì tỷ lệ loãng xương cao hơn những người còn kinh. 
Bảng 3.15. Mối liên quan giữa tình trạng loãng xương và chế độ tập luyện 

Yếu tố Không loãng xương Giảm mật độ xương Loãng xương 
Vận động n % n % n % 

Thường xuyên 21 58,33 11 30,55 4 11,12 
Thỉnh thoảng 6 11,53 38 73,07 8 15,40 

Rất hiếm 2 5,26 9 23,68 27 71,06 
Nhận xét: Những người thường xuyên vận động có tỷ lệ loãng xương ít hơn những người ít vận động. 

 

IV. BÀN LUẬN 
4.1 Tỷ lệ loãng xương ở nữ giới từ 40 - 

70 tuổi đến khám tại Bệnh viện Trường Đại 
học Kỹ thuật y tế Hải Dương tháng 11-12  
năm 2016. Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ 
loãng xương của đối tượng nghiên cứu là 
30,95%. Kết quả nghiên cứu này thấp hơn ở 95 
bệnh nhân loãng xương từ 60 tuổi trở lên, được 
điều trị tại khoa Nội Cơ Xương Khớp Bệnh viện 
Chợ Rẫy (tỷ lệ loãng xương nặng chiếm 52,36%) 
[6] do độ tuổi nghiên cứu khác nhau 

4.2. Một số yếu tố liên quan đến tình 
trạng loãng xương  

4.1.1. Về tuổi. Nghiên cứu cho thấy tuổi 
càng cao tỷ lệ loãng xương càng tăng. Nhiều tác 

giả cho rằng sự mất xương bắt đầu vào khoảng 
tuổi 30 – 35 ở vị trí bè xương và tuổi 40 ở vị trí 
vỏ xương. Cho đến nay đã có rất nhiều công 
trình nghiên cứu chứng tỏ rằng có một sự giảm 
rõ rệt mật độ xương theo tuổi. Ở người già có sự 
mất cân bằng giữa quá trình tạo xương và hủy 
xương, đồng thời có sự suy giảm hấp thu calci ở 
ruột và sự tái hấp thu calci ở ống thận và do vậy 
dễ có khả năng bị loãng xương.  

Trần Thị Tô Châu và cộng sự cũng cho thấy 
tỷ lệ loãng xương tăng dần theo tuổi đặc biệt là 
tăng nhanh sau tuổi 50 [7]. Thời gian sống càng 
lâu, khối lượng xương mất càng lớn đồng thời sự 
hấp thu calci cũng giảm và do đó dễ có khả năng 
loãng xương. 

4.1.2. Về chiều cao, cân nặng, BMI. 
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Chiều cao: Kết quả của một số nghiên cứu 
cho thấy chiều cao thấp là yếu tố nguy cơ đối với 
giảm mật độ xương và loãng xương. Ở Việt Nam, 
nghiên cứu của tác giả Vũ Đình Chính cho thấy 
số người có triệu chứng gợi ý loãng xương chiếm 
40% ở nhóm có chiều cao <140cm.  

Cân nặng: Ở những phụ nữ nhẹ cân, sự mất 
xương xảy ra nhanh hơn và tần suất gãy cổ 
xương đùi và xẹp đốt sống do loãng xương cao 
hơn. Ngược lại, cân nặng cao là một yếu tố bảo 
vệ cơ thể khỏi tình trạng mất xương thông qua 
việc tăng tạo xương và tăng chuyển hóa 
androgen của tuyến thượng thận thành estron ở 
mô mỡ. Yếu tố cân nặng có ảnh hưởng tốt trên 
khối xương, những người béo có mật độ xương 
cao hơn so với những người gầy. 

Nghiên cứu của tác giả Ninh Thị Nhung và 
Phạm Ngọc Khái cho thấy những phụ nữ có cân 
nặng <40kg có mật độ xương thấp hơn so với 
những phụ nữ thừa cân béo phì. Nghiên cứu 
bệnh chứng của Mai Thị Công Danh và cộng sự ở 
thành phố Hồ Chí Minh cũng chỉ ra rằng cân 
nặng dưới 44kg là yếu tố nguy cơ gây loãng 
xương với OR = 3,6; 95%CI=1,1-15,4 [2].   

Chỉ số khối cơ thể (BMI): Nhiều nghiên 
cứu cho rằng, cùng với cân nặng thì chỉ số khối 
của cơ thể cũng có ảnh hưởng đến mật độ 
xương. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Hoài Châu 
cũng cho thấy chỉ số BMI có ảnh hưởng đến mật 
độ xương của phụ nữ mãn kinh. Những phụ nữ 
béo và có chế độ dinh dưỡng đầy đủ thì tỷ lệ bị 
loãng xương thấp (23,3%). Ngược lại, đối với 
những phụ nữ gầy thì tỷ lệ bị loãng xương cao 
(43,3%) [4]. 

4.1.3. Về tình trạng kinh nguyệt. Mối liên 
quan giữa mãn kinh và loãng xương cũng đã 
được biết đến từ lâu. Theo nghiên cứu của các 
tác giả như Nguyễn Thị Hoài Châu, Vũ Đình 
Chính và Trần Thị Tô Châu cũng cho thấy yếu tố 
đông con là yếu tố nguy cơ đối với loãng xương 
của người phụ nữ [4], [6]. 

4.1.4. Về chế độ dinh dưỡng và tập 
luyện. Theo nghiên cứu mới đây của tác giả Lưu 
Ngọc Giang thì không vận động thể lực là một 
yếu tố nguy cơ của loãng xương và gãy xương, 
chẩn đoán theo T-score với p<0,05. Tiêu chuẩn 

vận động trong nghiên cứu là đi bộ khoảng 30 
phút, 2-3 lần mỗi tuần, liên tục ≥ 1 năm [1]. 

Ở Việt Nam, nghiên cứu của các tác giả Vũ 
Thị Thu Hiền, Vũ Thị Thanh Thủy, Nguyễn Thị 
Kim Dung cho thấy rằng những phụ nữ tập thể 
dục đều đặn ít nhất 3 lần/tuần sẽ giảm được 
nguy cơ loãng xương so với nhóm không tập thể 
dục [5].  
 

V. KẾT LUẬN 
1. Tỷ lệ loãng xương ở nữ giới từ 40 - 70 tuổi 

đến khám tại Bệnh viện Trường Đại học Kỹ thuật y 
tế Hải Dương tháng 11-12 năm 2016 là 30,95%. 

2. Một số yếu tố liên quan đến tình trạng 
loãng xương: chủ yếu có nghề nghiệp là làm 
ruộng và buôn bán, những người trong thời kỳ 
mãn kinh, chế độ luyện tập ít, những người từ 
tuổi cao từ 61-70 tuổi, những người  cân nặng 
và chiều cao thấp có tỷ lệ loãng xương cao hơn 
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TÓM TẮT24 
Viêm phổi là bệnh thường gặp, nó ảnh hưởng tới 

tất cả mọi cá thể, trong đó  hay gặp nhất là người già 
và trẻ nhỏ. Căn nguyên gây viêm phổi rất đa dạng bao 
gồm virus, vi khuẩn, nấm…. Phương pháp: Nghiên 
cứu  mô tả cắt ngang trên 83 bệnh nhân viêm phổi 
nặng nhập viện từ tháng 9/2015 đến 9/2017 tại bệnh 
viện Đa khoa Thái nguyên. Kết quả: 51,8% bệnh 
nhân trong lứa tuổi 2-12 tháng. Triệu chứng lâm sàng: 
100% bệnh nhi có ho, 98,6% bệnh nhân có sốt  khi 
nhập viện. Trong các nguyên nhân tìm thấy có 30% 
gây bệnh do S. pneumonia, 28% do S. aureus, 18% 
do M. Catarrhalis, 14% do H. influenza. 51,61% sử 
dụng 2 kháng sinh điều trị. 87,9% bệnh nhân được 
điều trị khỏi. Số ngày nằm viện trung bình của bệnh 
nhân là 8,72 ± 2, 52 ngày. Kết luận: Các nguyên 
nhân gây viêm phổi chủ yếu là vi khuẩn gây viêm phổi 
cộng đồng và đòi hỏi điều trị phối hợp kháng sinh. 

Từ khóa: viêm phổi, điều trị 

SUMMARY 
CAUSES AND TREATMENT OF SEVERE PNEUMONIA 
IN CHILDREN UNDER 5 YEARS OLD AT THE THAI 

NGUYEN GENERAL HOSPITAL 
Pneumonia is a common disease that affects all 

individuals, and it often impacts on the  older people 
and young children. The causes of pneumonia vary 
widely, including viruses, bacteria, fungi …Methods:    
A cross- sectional  study of 83 children with  severe 
pneumonia hospitalized from September 2015 to 
September 2017 at the Thai nguyen General Hospital. 
Results:  51.8% of patients aged between  2-12 
months. 100% of patients had  cough, 98.6% of 
patients have fever when admitted to hospital.  
Causes of pneumonia: 30% by  S. pneumoniae, 28% 
by S. aureus, 18% by M. Catarrhalis, 14% by H. 
influenza. 51.61% of patients were treated with  2 
antibiotics and  87.9% of  them were discharged. The 
average length of  hospital stay was 8.72 ± 2, 52 days. 
Conclusion: The main causes of pneumonia are from 
community bacteria and required combined antibiotics. 

Keywords: Pneumonia, treatment 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
 Viêm phổi là bệnh thường gặp, nó ảnh 

hưởng tới tất cả mọi cá thể, trong đó ảnh hưởng 
lớn nhất đến người già và trẻ nhỏ. Viêm phổi là 
nguyên nhân gây tử vong hàng đầu trên thế giới 
ở trẻ nhỏ, mỗi năm có khoảng 1,9 triệu trẻ em 
chết vì viêm phổi, chiếm tỷ lệ khoảng 18% 
nguyên nhân gây tử vong [1]. Viêm phổi tăng 
cao hơn tại các nước đang phát triển. Theo 
thống kê của chương trình phòng chống nhiễm 
khuẩn hô hấp cấp tính tại Việt Nam, mỗi năm đối 
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với trẻ dưới 5 tuổi mắc trung bình từ 3-5 đợt, 
trong đó có 1-2 lần là viêm phổi, khoảng 1/3 các 
trường hợp là viêm phổi nặng cần nhập viện điều 
trị và nguy hiểm đến tính mạng trẻ. Ở Việt  nam 
hàng năm vẫn có khoảng 4000 trẻ chết vì viêm 
phổi[2]. 

Các nghiên cứu gần đây cho thấy, ở các nước 
phát triển căn nguyên gây viêm phổi nặng chủ 
yếu là do virus chiếm 60% - 80%. Ngược lại tại 
các nước đang phát triển, vi khuẩn vẫn là 
nguyên nhân gây nhiễm khuẩn hô hấp ở trẻ em 
chiếm 75% [3], đặc biệt trong những năm gần 
đây căn nguyên gây viêm phổi không điển hình 
chiếm một vai trò quan trọng [4].  Thực tế các 
thày thuốc thường lựa chọn sử dụng kháng sinh 
theo kinh nghiệm dẫn đến  hiệu quả điều trị 
chưa cao và làm tăng chi phí cho điều trị. Để tìm 
hiểu nguyên nhân gây viêm phổi nặng ở trẻ em 
và lựa chọn kháng sinh điểu trị cho phù hợp 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu để tài với 2 mục 
tiêu sau: 

1. Xác định nguyên nhân gây viêm phổi nặng 
ở trẻ dưới 5 tuổi điều trị  tại trung tâm Nhi khoa 
bệnh viện  đa khoa Thái Nguyên 

2.  Đánh giá kết quả điều trị viêm phổi nặng tại 
trung tâm Nhi khoa bệnh viện đa khoa Thái Nguyên. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
*Đối tượng nghiên cứu 
- Tất cả bệnh nhân viêm phổi dưới 5 tuổi  

điều trị tại trung tâm Nhi khoa, bệnh viện đa 
khoa Thái Nguyên. 

- Thời gian: từ tháng 09 năm 2016 đến tháng 
09 năm 2017. 

*Phương pháp nghiên cứu: 
- Thiết kế: nghiên cứu mô tả 
- Cỡ mẫu nghiên cứu:  Chọn mẫu thuận tiện. 
    + Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: bệnh nhân 

được chẩn đoán viêm phổi theo tiêu chuẩn của 
Bộ Y tế 2014 [2] 

 - Nhịp thở nhanh: Trẻ từ 0-2 tháng ≥ 60 
lần/phút,  trẻ từ 2-12 tháng ≥50 lần/phút,  trẻ từ 
12-60 tháng ≥40 lần/phút.  

- Ho xuất tiết đờm. 
- Co kéo các cơ hô hấp rút lõm lồng ngực 

hoặc co kéo cơ liên sườn 
- Nếu trẻ có biểu hiện suy hô hấp:  có thể 

tím, rối loạn nhịp thở, ngừng thở…. 
- Nghe phổi: ran ẩm nhỏ hạt, có thể kèm ran 

rít, ran ngáy…. 
- X quang tim phổi: đám mờ to nhỏ không 

đều, rải rác 2 phổi, tập trung vùng rốn phổi, 
cạnh tim 2 bên, có thể tập trung ở 1 thùy hoặc 1 
phân thùy phổi. 



TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 461 - THÁNG 12 - SỐ 1 - 2017 

 

95 

- Cấy dịch tỵ hầu xác định được vi khuẩn gây bệnh 
Các bệnh nhân chỉ chọn vào nghiên cứu 1 

lần, gia đình đồng ý hợp tác nghiên cứu 

- Xử lý số liệu: bằng phần mềm SPSS 16.0 

 

III KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi chọn được 83 bệnh nhân viêm phổi nặng được mời tham 

gia nghiên cứu. 
 

Bảng 2: Triệu chứng lâm sàng bệnh 
nhân khi vào viện 

 
Nhận xét: Tất cả bệnh nhân vào viện có 

triệu chứng ho 
- 82/83 bệnh nhân có sốt 
- 50/83 bệnh nhân có khò khè, 74/83 bệnh 

nhân có thở nhanh 
Bảng 3: Tình trạng suy hô hấp của bệnh 

nhân khi vào viện 

Nhận xét: 56,62% bệnh nhân suy hô hấp độ 2; 
33,73 % bệnh nhân suy hô hấp độ 1 

Bảng 1:  Phân bố bệnh nhân theo tuổi và giới  
Giới 

 
Tuổi 

Nam Nữ Tổng số 
Số 
BN 

Tỷ lệ 
% 

Số 
BN 

Tỷ lệ 
% 

Số 
BN 

Tỷ lệ 
% 

≤ 2 
tháng 
tuổi 

6 7,2 4 4,8 10 12 

2- 12 
tháng 

25 30,1 18 21,7 43 51,8 

12-60 
tháng 

16 19,3 14 16,9 30 36,2 

Tổng 47 56,6 36 43,4 83 100 
Nhận xét: 51,8% bệnh nhi ở lứa tuổi từ 2-12 

tháng. 56,6% bệnh nhi là  trẻ nam  

Bảng 4: Tỷ lệ vi khuẩn gây viêm phổi nặng 

 
Nhận xét: 30% vi khuẩn gây  viêm phổi do 

S. pneumonia, 

- 28% vi khuẩn gây  viêm phổi do S. aureus,  

- 18% do M. Catarrhalis,  
- 14% do H. influenza. 

Bảng 5: Số kháng sinh sử dụng điều trị 
bệnh nhân 

 
Nhận xét: 51,61% trẻ được  sử dụng 2 

kháng sinh điều trị, 29% bệnh nhân sử dụng 3 

kháng sinh điều trị, 6% sử dụng 4 kháng sinh 
trong điều trị; 73/83 bệnh nhân điều  trị khỏi,  

2/83 bệnh nhân tử vong, 8/83 bệnh nhân phải 
chuyển viện 

Bảng 6: Số ngày nằm viện của bệnh nhân 
Số ngày nằm 

viện trung 

bình 

Số ngày nằm 
viện thấp 

nhất 

Số ngày 
nằm viện 

cao nhất 

8,72 ± 2, 52 3 17 

Nhận xét: Số ngày nằm viện trung bình của 

bệnh nhân là 8,72 ± 2, 52, số ngày nằm thấp 
nhất là 3, số ngày nằm lâu nhất là 17. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Viêm phổi nặng là bệnh thường gặp ở trẻ em, 

đặc biệt là ở trẻ dưới 1 tuổi. Trong nghiên cứu 
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của chúng tôi tỷ lệ trẻ mắc viêm phổi cao nhất là 
lứa tuổi từ 2- 12 tháng chiếm tỷ lệ 51,8%. Kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với 
nghiên cứu của Bùi Văn Chân, khi nghiên cứu 
trên 231 trẻ nhập viện vì viêm phổi thì viêm phổi 
nặng ở trẻ dưới 1 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 
73,1%[5]. Triệu chứng lâm sàng của bệnh nhân 
nhập viện rất đa dạng, 100% bệnh nhi có ho, 
98,8% bệnh nhi có sốt, 60,2% bệnh nhi có khò 
khè[6]. Kết quả của chúng tôi cũng tương tự của 
tác giả Hồ Sĩ Công khi nghiên cứu trẻ  viêm phổi 
nhập viện tại khoa Nhi bệnh viện Bạch Mai. Điều 
này chứng tỏ rằng ho và sốt là những triệu 
chứng dễ phát hiện tại nhà và khi có những triệu 
chứng này thì gia đình đưa trẻ đi khám. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi có 56,62% bệnh nhi 
suy hô hấp độ 2.  

Vi khuẩn gây bệnh trong nghiên cứu của 
chúng tôi gặp 30% do S. Pneumoniae, 28% vi 
khuẩn gây bệnh do S. aureus, 18% do M. 
Catarrhalis, 14% do H. influenza. Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi cũng tương đồng với Nguyễn 
Minh Tuấn khi nghiên cứu viêm phổi trẻ em tại 
bệnh viện Nhi trung ương. Điều này cho thấy 
rằng phế cầu vẫn là nguyên nhân chủ yếu gây 
viêm phổi cộng đồng ở trẻ em. Số loại kháng 
sinh điều trị viêm phổi:  51,61% sử dụng 2 
kháng sinh điều trị,  29% bệnh nhân sử dụng 3 
kháng sinh điều trị, 6% sử dụng 4 kháng sinh 
trong điều trị. Theo khuyến cáo của Bộ Y Tế khi 
bệnh nhân mắc viêm phổi nặng thì ngay từ ban 
đầu sử dụng 2 loại kháng sinh. Tuy nhiên khi chờ 
kết quả của cấy dịch tỵ hầu và có kết quả chính 
xác của kháng sinh đồ, kết hợp với theo dõi lâm 
sàng của bệnh nhi mà chúng tôi sử dụng thêm 1 
loại kháng sinh nữa hoặc thay kháng sinh khác. 

Trong các kháng sinh đang sử dụng tại trung 
tâm chúng tôi cho thấy tỷ lệ nhạy cảm với kháng 
sinh vẫn còn cao: với nhóm cephalosporin thế hệ 
3 là 68,87%, với nhóm macrolid là 62,65%, và 
với kháng sinh cabapennem là 95,18%. Tình 
trạng ra viện của bệnh nhân 87,9% bệnh nhi ra 
viện và khỏi bệnh, 9,6% bệnh nhi chuyển viện 
lên tuyến trên và có 2,5% bệnh nhi tử vong. 
Trong 2 bệnh nhi tử vong do bệnh nhi kèm thêm 
các bệnh tim bẩm sinh. Số ngày nằm viện trung 
bình của bệnh nhân là 8,72 ± 2, 52 ngày. 

V. KẾT LUẬN 
Nguyên nhân viêm phổi trẻ dưới 5 tuổi vẫn 

chủ yếu là vi khuẩn cộng đồng. Tuy nhiên do 
tính kháng kháng sinh nên đòi hỏi phải dùng từ 

2 loại kháng sinh trở lên. 
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UNG THƯ DÂY THANH T1 SAU VI PHẪU THUẬT BẰNG LASER CO2 
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TÓM TẮT25 
Nghiên cứu được thực hiện nhằm đánh giá chỉ số 

khuyết tật giọng nói sau vi phẫu thuật bằng Laser CO2 
trên 29 trường hợp ung thư dây thanh T1 được điều 
trị bằng laser CO2 tại trung tâm ung bướu và phẫu 
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Chịu trách nhiệm chính: Hoàng Ngọc An   
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Ngày nhận bài: 9.10.2017 
Ngày phản biện khoa học: 21.11.2017 
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thuật đầu cổ bệnh viện TMH TW từ tháng 5/2016 đến 
tháng 4/2017. Nghiên cứu 29 bệnh nhân được thực 
hiện vi phẫu thật bằng laser CO2 điều trị ung thư dây 
thanh T1, chúng tôi thấy chỉ số hkhuyết tật giọng nói 
(VHI) trước phẫu thuật là 25,1 ± 5,4, sau phẫu thuật 3 
tháng là 75,83±7,3, sau 6 tháng kết quả là 69,23±4,9. 
Như vậy giọng nói sau phẫu thuật kém đi nhiều so với 
trước nhưng có sự cải thiện dần theo thời gian. 

Từ khoá: Chỉ số khuyết tật giọng nói, dây thanh, 
vi phẫu thuật Laser qua đường miệng. 
 

SUMMARY 
EVALUATED VOICE HANDICAP INDEX 
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FOLLOWING TREATMENT OF T1 GLOTTIC 
CANCER BY TRANSORAL LASER MICROSURGERY 

Descriptive and prospective study was performed 
to evaluated the voice handicap index (VHI) following 
treatment of t1 glottic cancer by transoral laser 
microsurgery in 29 patients from May 2016 to April 
2017 at National Otolaryngology (ENT) Hospital. After 
a study of 29 patients undergoing transoral laser 
microsurgery, we found that the preoperative VHI was 
25,1 ± 5,4; three months postoperative VHI was 
75,83±7,3 and six months postoperative VHI was 
69,23±4,9. The VHI rised a lot after transoral laser 
microsurgery, but recovered as time passed by. 

Keywords: voice handicap index, vocal cords, 
transoral laser microsurgery. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư dây thanh T1 là khối u ác tính xuất 

phát từ dây thanh, có thể ở một hay nhiều vị trí 
của dây thanh nhưng chưa lan lên trên và xuống 
dưới, chưa gây ảnh hưởng đến sự di động của 
dây thanh. Tầng thanh môn được bao bọc bởi 
các cấu trúc sụn và màng cân cơ vững chắc, bên 
cạnh đó vùng này không có dẫn lưu bạch huyết, 
nên khối u thường ít lan tràn và di căn hạch, di 
căn xa. Vì vậy nếu được chẩn đoán sớm và điều 
trị kịp thời, bệnh có tiên lượng tương đối tốt.  

Biện pháp điều trị ung thư thanh quản hiện 
nay chủ yếu là phẫu thuật và tia xạ. Về mặt chức 
năng, ung thư thanh quản giai đoạn sớm thường 
được điều trị bằng các phẫu thuật bảo tồn thanh 
quản, do vậy các chức năng của thanh quản còn 
tương đối bình thường. Ngoài các phương pháp 
phẫu thuật truyền thống như mở sụn giáp cắt 
dây thanh, cắt thanh quản bán phần, ngày nay 
nhờ những tiến bộ về công nghệ, phương pháp 
phẫu thuật ung thư thanh quản bằng Laser qua 
đường nội soi (Transoral Laser Microsurgery) bắt 
đầu được ứng dụng và ngày càng chứng tỏ được 
tính hiệu quả. Bên cạnh việc loại bỏ hết khối u, 
việc bảo tồn chức năng phát âm của người bệnh 
cũng rất quan trọng. Do đặc thù của giọng nói 
nên nhu cầu tự đánh giá chất lượng giọng nói 
của người bệnh rất quan trọng. Chỉ có người 
bệnh mới đánh giá đúng mức sự bất lực khi cần 
sử dụng giọng nói mà họ đã trải qua. Một số 
thước đo đã được phát triển để người bệnh có 
thể tự đánh giá vấn đề của giọng nói như VoiSS, 
V-RQOL, VPQ, VHI... Trong đó, VHI được xem là 
công cụ chẩn đoán hợp lý và đáng tin cậy, vì 
bảng VHI có lợi thế về mặt hiệu lực, tính thực 
tiễn và tính linh hoạt. Bảng chỉ số khuyết tật 
giọng nói VHI là một bộ câu hỏi được Jacobson 
và cộng sự phát triển và công bố năm 1997, 
nhằm tự đánh giá mức độ nghiêm trọng của việc 
thay đổi giọng nói của bệnh nhân. Bảng VHI 

nguyên gốc là phiên bản Tiếng Anh, sau đó đã 
được sử dụng ở một số nước khác như Đức, Hà 
Lan, Bồ Đào Nha, Trung Quốc.... Ở Việt Nam, 
năm 2008 tác giả Huỳnh Quang Trí và cộng sự 
đã xây dựng VHI phiên bản Tiếng Việt, phản ánh 
chính xác và tin cậy nội dung của các tình huống 
trong bản gốc. Do vậy chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu với mục tiêu: “Đánh giá chỉ số khuyết 
tật giọng nói VHI sau vi phẫu thuật ung thư 
thanh quản T1 bằng laser CO2”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Bao gồm các 

bệnh nhân được chẩn đoán ung thư dây thanh 
T1N0M0, được khám và điều trị tại khoa Ung 
bướu bệnh viện Tai Mũi Hong TW từ tháng 
5/2016 đến tháng 4/2017. 

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: Được điều trị 
bằng vi phẫu Laser qua đường miệng. 

Được khám lại đầy đủ theo lịch hẹn sau phẫu 
thuật. Được đánh giá chỉ số khuyết tật giọng nói 
bằng bảng VHI vào các thời điểm trước phẫu 
thuật, sau phẫu thuật 3 tháng và 6 tháng.  

2.2. Địa điểm và thời gian nghiên cứu: 
tại bệnh viện Tai Mũi Họng trung ương từ tháng 
5/2016 đến tháng 4/2017 

2.3. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô 
tả theo dõi dọc. 

2.4. Cỡ mẫu: 29 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn 
theo cỡ mẫu thuận tiện. 

2.5. Biến số/chỉ số nghiên cứu: Tuổi, giới, 
các triệu chứng cơ năng, khám nội soi thanh quản 
xác định có khối u. Làm xét nghiệm cận lâm sàng 
gồm xét nghiệm, chụp phim CLVT vùng cổ có tiêm 
thuốc cản quang. Đánh giá giọng nói của bệnh 
nhân trước phẫu thuật sử dụng bảng VHI 

Tiến hành điều trị bằng vi phẫu Laser CO2. 
Kết quả mô bệnh học là ung thư thanh quản. 

Khám lại sau phẫu thuật định kỳ hàng tháng, 
đánh giá giọng nói sau 3 tháng và 6 tháng bằng 
bảng VHI 

2.6. Xử lí và phân tích số liệu: Số liệu 
được xử lý bằng phương pháp thống kê y học sử 
dụng phần mềm SPSS 20.0. Thống kê mô tả bao 
gồm: trung bình, độ lệch chuẩn, trung vị, khoảng 
tứ phân vị của các biến định lượng, cũng như tần 
số và tỷ lệ phần trăm của các biến định tính 
được tính toán. 
 

III. KẾT QUẢ 
Bảng VHI gồm 30 tình huống chia làm 3 

phần: chức năng, thực thể, cảm xúc. Mỗi tình 
huống được đánh giá theo thang điểm từ 0-5 để 
bệnh nhân lựa chọn xem họ có trải qua vấn đề 
tương tự không. 
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0: Không bao giờ 
1: Gần như không bao giờ 
2: Đôi khi 

3: Gần như mọi lúc 
4: Luôn luôn 
Bảng VHI phiên bản Tiếng Việt [1] 

 
A. Phần chức năng 

STT Nội dung 0 1 2 3 4 
1 Giọng nói của tôi làm cho người ta khó nghe      
2 Khi trong phòng có nhiều tiếng ồn, người khác rất khó nghe tôi nói      

3 
Gia đình cũng khó khăn lắm mới nghe được tiếng của tôi khi tôi gọi họ 

trong nhà 
     

4 Tôi ít khi sử dụng điện thoại hơn tôi mong muốn      
5 Tôi ngại tiếp xúc nhiều người vì giọng nói của mình      

6 
Chính vì giọng nói của tôi có vấn đề, tôi ít khi nói chuyện với bạn bè, 

hàng xóm 
     

7 Người ta thường hay yêu cầu tôi lặp lại khi tôi nói chuyện trực tiếp với họ      

8 
Việc phát âm khó khăn của tôi gây hạn chế trong cuộc sống cá nhân và 

giao tiếp xã hội 
     

9 
Tôi có cảm giác bị gạt ra khỏi các cuộc nói chuyện vì giọng nói của mình 

có vấn đề 
     

10 Vấn đề giọng nói của tôi làm cho tôi giảm thu nhập      
B. Phần thực thể 

STT Nội dung 0 1 2 3 4 
1 Tôi cảm thấy bị hụt hơi khi đang nói      
2 Âm thanh giọng nói của tôi thay đổi liên tục suốt ngày      
3 Người ta hay hỏi “Giọng của anh/chị bị sao vậy?”      
4 Giọng nói của tôi nghe thô và khô cứng      
5 Tôi cảm thấy cứ như thể tôi phải cố gắng hết sức để nói ra tiếng      
6 Tôi không thể đoán trước khi nào thì giọng nói của tôi trong trẻo rõ ràng      
7 Tôi cố gắng thay đổi giọng nói để nghe rõ hơn      
8 Tôi đã rất cố gắng để nói chuyện được tốt      
9 Vào buổi tối giọng của tôi khó nghe hơn      
10 Tôi hay bị mất giọng giữa cuộc nói chuyện      
C. Phần cảm xúc 

STT Nội dung 0 1 2 3 4 

1 Tôi thường căng thẳng khi nói chuyện với những người khác vì giọng nói của tôi      

2 Dường như người ta khó chịu với giọng nói của tôi      

3 Tôi cảm thấy người khác không thông cảm với giọng nói của tôi      

4 Vấn đề giọng nói của tôi làm tôi buồn chán      

5 Tôi ít đi chơi vì giọng nói của mình có vấn đề      

6 Giọng nói làm bản thân tôi thấy như không bình thường      

7 Tôi cảm thấy bực bội khi người ta hay yêu cầu tôi phải lặp lại lời nói của mình      

8 Tôi cảm thấy bối rối khi người ta hay yêu cầu tôi phải lặp lại lời nói      

9 Giọng nói của mình làm tôi thấy thiếu tự tin      

10 Tôi mặc cảm vì giọng nói có vấn đề của tôi      
Tổng điểm là 120 điểm. Phân loại rối loạn giọng nói theo các mức độ từ bình thường, nhẹ, trung 

bình đến nặng. 
 

 
Bình 

thường 
Nhẹ 

Trung 
bình 

Nặng 

Phần chức 
năng 

0 1-10 11-18 >18 

Phần thực thể 0 1-15 16-22 >22 
Phần cảm xúc 0 1-8 9-20 >20 

Tổng 0 1-33 33-59 >60 
Chúng tôi nghiên cứu 29 trường hợp được 

chẩn đoán xác định ung thư dây thanh T1. Tất 
cả các bệnh nhân đều là nam giới, độ tuổi từ 43-
81 tuổi. Lý do vào viện cũng như triệu chứng cơ 
năng duy nhất của bệnh nhân là khàn tiếng, tính 
chất khàn liên tục, tăng dần. 

Tổn thương gặp chủ yếu là hình ảnh sùi 2/3 
trước dây thanh, có thể lan đến mép trước. Có 
22 bệnh nhân được phân loại T1aN0M0, 9 bệnh 
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nhân T1bN0M0. Có 1 bệnh nhân được phẫu 
thuật theo type III, 13 bệnh nhân phẫu thuật 
type IV, 15 bệnh nhân phẫu thuật theo type Va.  

Đánh giá chức năng phát âm trước phẫu 
thuật, có 26/29 bệnh nhân rối loạn giọng mức độ 
nhẹ, 3 bệnh nhân rối loạn giọng mức trung bình. 
VHI trung bình là 25,1± 5,4.  

Bảng 3.1 Chỉ số khuyết tật giọng nói 
trước phẫu thuật 

 
Bình 

thường 
Nhẹ 

Trung 
bình 

Nặng 

F 0 29 0 0 
P 0 26 3 0 
E 0 25 4 0 

VHI 0 26 3 0 
Sau phẫu thuật 3 tháng, có 28/29 bệnh nhân rối 

loạn giọng ở mức độ nặng. VHI trung bình là 
75,83±7,3. Giọng nói của bệnh nhân sau phẫu thuật 
3 tháng kém đi nhiều so với trước khi phẫu thuật.  

Bảng 3.2: Chỉ số khuyết tật giọng nói 
sau phẫu thuật 3 tháng 

 
Bình 

thường 
Nhẹ 

Trung 
bình 

Nặng 

F 0 0 0 29 
P 0 0 2 27 
E 0 0 9 20 

VHI 0 0 1 28 
Sau phẫu thuật 6 tháng, 25/29 bệnh nhân có 

chỉ số VHI ở mức độ nặng, 3 bệnh nhân ở mức độ 
trung bình, có 1 bệnh nhân ở mức độ nhẹ. VHI 
trung bình là 69,23±4,9. Có sự cải thiện chỉ số VHI 
so với thời điểm 3 tháng, nhưng chưa nhiều. 

Trước

phẫu

thuật

Sau phẫu

thuật 3

tháng

Sau phẫu

thuật 6

tháng

VHI

Phần cảm
xúc

Phần thực
thể

Phần chức
năng

Biểu đồ 3.1. Sự thay đổi của chí số VHI từ 
trước phẫu thuật đến sau phẫu thuật 3 

tháng và 6 tháng. 
Bảng 3.3: Chỉ số khuyết tật giọng nói 

sau phẫu thuật 6 tháng 

 
Bình 

thường 
Nhẹ 

Trung 
bình 

Nặng 

F 0 1 3 25 
P 0 0 4 25 

E 0 2 10 17 
VHI 0 1 3 25 

Có 13 bệnh nhân được phẫu thuật theo type 
IV. VHI = 69,23±4,9. 15 bệnh nhân được phẫu 

thuật type Va. VHI = 74,2±9,2. Tuy nhiên sự 
khác biệt giữa 2 nhóm này không có ý nghĩa 

thống kê (p=0,083). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Qua nghiên cứu chúng tôi thấy ung thư thanh 

quản chủ yếu gặp ở nam giới độ tuổi trung niên, 
có các yếu tố nguy cơ như hút thuốc lá, uống 
rượu, trào ngược họng thanh quản... Kết quả 
này cũng giống một số nghiên cứu trong nước 
(Phạm Văn Hữu, Trần Thế Quang...), cũng như 
nghiên cứu ở nước ngoài (Peretti). 

Trong ung thư dây thanh giai đoạn sớm, tổn 
thương chỉ khu trú ở dây thanh, chưa làm ảnh 
hưởng đến sự di động của dây thanh, chưa xâm 
lấn các cơ quan lân cận nên chỉ ảnh hưởng đến 
giọng nói của bệnh nhân, không gặp các triệu 
chứng khác như khó thở, rối loạn nuốt… 

Về chỉ số khuyết tật giọng nói trước phẫu 
thuật, tất cả các bệnh nhân có rối loạn giọng ở 
mức độ nhẹ hoặc trung bình. So với nghiên cứu 
của Peretti, có 3/51 bệnh nhân không có rối loạn 
giọng trước phẫu thuật. Tuy nhiên bệnh nhân 
trong nghiên cứu này được phát hiện ở giai đoạn 
rất sớm, Tis, do vậy có thể không có sự khuyết 
tật về giọng nói của họ.  

So sánh trước và sau phẫu thuật, kết quả thu 
được ở tất cả các bệnh nhân đều có sự biến đổi, 
chỉ số khuyết tật giọng nói biến đổi từ nhẹ thành 
trung bình và phần lớn là nặng. Tuy nhiên có sự 
cải thiện giọng nói ở thời điểm 6 tháng so với 
thời điểm 3 tháng. Sự khác biệt về chỉ số VHI ở 
nhóm bệnh nhân được phẫu thuật theo type IV 
và typ V không có ý nghĩa thống kê. Có sự cải 
thiện về chỉ số cảm xúc ở thời điểm 6 tháng so 
với 3 tháng sau phẫu thuật. Có thể với bệnh 
nhân, việc khỏi ung thư là quan trọng nhất, họ 
cũng đã được chuẩn bị tâm lý sẵn sàng chấp 
nhận một giọng nói không tốt sau phẫu thuật. 

Trong nghiên cứu của Fink [2], số điểm VHI ở 
bệnh nhân được phẫu thuật theo type I-III có sự 
giảm đáng kể từ 38,77 xuống còn 22,86 
(p=0,006). Trong khi đó các bệnh nhân được 
phẫu thuật mở rộng từ type V trở lên thì chỉ số 
này tăng từ 33,5 trước phẫu thuật lên 39 sau 
phẫu thuật. Phẫu thuật càng rộng và càng làm 
tổn thương sâu lớp cơ dây thanh sẽ cho kết quả 
giọng nói càng xấu.  
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Tác động nhiệt của vi phẫu thuật Laser CO2 
gây nên quá trình viêm sau phẫu thuật và phù 
nề tại chỗ thường giảm dần trong vòng 1-2 
tháng, dẫn đến sự hình thành xơ sẹo có thể tiến 
triển theo thời gian. Quá trình viêm và tạo xơ 
dẫn đến chất lượng giọng nói thay đổi trong 
những tháng đầu sau phẫu thuật. Giọng nói thực 
sự của bệnh nhân phải được đánh giá khi chất 
lượng giọng đã ổn định. Một số tác giả đã nghiên 
cứu để ước chừng thời gian giọng nói trở nên ổn 
định, từ đó đánh giá giọng nói chính xác của 
bệnh nhân. 

Trong một nghiên cứu thuần tập, giọng nói 
của 106 bệnh nhân nam ung thư dây thanh T1, 
được phẫu thuật cắt dây thanh bằng Laser typ II 
được ghi nhân trước phẫu thuật và thời điểm sau 
phẫu thuật 3 tháng, 6 tháng, 12 tháng, 24 tháng 
[3]. Đánh giá khách quan thấy năng lượng của 
giọng nói trở về bình thường chỉ sau 3 tháng, 
nhưng tần số cơ bản duy trì ở mức cao hơn bình 
thường (140Hz) thậm chí sau 24 tháng. 

Trong một nghiên cứu nhỏ và không đồng 
nhất hơn, đánh giá bênh nhân ngay sau khi vi 
phẫu thuật bằng laser và ở thời điểm 1, 3, 6, và 
12 tháng, Chu và cộng sự thấy rằng đánh giá 
chủ quan, đánh giá âm thanh khách quan, và 
thông số động học cải thiện và sau đó ổn định ở 
thời điểm 6 tháng.  

Spielmann và cộng sự đã công bố một nghiên 
cứu hệ thống vào năm 2010 [5] bao gồm 15 
nghiên cứu so sánh giọng nói của bệnh nhân 
điều trị bằng Laser CO2 so với nhóm xạ trị. Tác 
giả trích dẫn 1 nghiên cứu đánh giá giọng nói 
sau 3 tháng, 3 nghiên cứu đánh giá ít nhất sau 6 
tháng, 11 nghiên cứu còn lại đánh giá giọng nói 
sau 12-24 tháng và nhiều hơn nữa.   

Y văn ghi nhận giọng nói thực sự của bệnh 
nhân nên được đánh giá sau phẫu thuật ít nhất 
là 6 tháng, và thích hợp hơn là ở khoảng 12 
tháng, bởi sự phức tạp trong quá trình liền vết 
thương khi làm phẫu thuật Laser type IV-V. 

Như vậy trong nghiên cứu của chúng tôi và 
các tác giả khác đều có sự tương đồng về chỉ số 
khuyết tật giọng nói sau vi phẫu thuật bằng laser 
CO2 sau phẫu thuật đều tang lên nhiều so với 
trước phẫu thuật, và chỉ số này có sự cải thiện 
dần sau theo thời gian sau phẫu thuật. 
 

V. KẾT LUẬN 
Sau khi nghiên cứu 29 bệnh nhân được thực 

hiện vi phẫu thật bằng laser CO2 điều trị ung thư 
dây thanh T1, chúng tôi thấy chỉ số hkhuyết tật 
giọng nói (VHI) trước phẫu thuật là 25,1 ± 5,4, 
sau phẫu thuật 3 tháng là 75,83±7,3, sau 6 
tháng kết quả là 69,23±4,9. Giọng nói sau phẫu 
thuật kém đi nhiều so với trước nhưng có sự cải 
thiện dần theo thời gian. Loại vi phẫu thuật và vị 
trí của khối u là các yếu tổ ảnh hưởng đến giọng 
nói sau phẫu thuật. 
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Mục tiêu: Đánh giá kết quả sớm phẫu thuật nội 
soi cắt đốt tăng sản lành tính tuyến tiền liệt 
(TSLT/TTL) qua niệu đạo ở  bệnh nhân có kèm theo 
tăng huyết áp. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: Đề tài được thực hiện theo phương pháp mô tả 
cắt ngang có đối chứng nhóm có tăng HA và nhóm 
không tăng HA. Bệnh nhân được PTNS cắt đốt 
TSLT/TTL tại bệnh viện đa khoa tỉnh Thái Bình giai 
đoạn từ 6/2015 đến 12/2016. Giá trị so sánh khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Kết quả nghiên 
cứu: Giá trị trung bình thời gian phẫu thuật nhóm có 
tăng HA  và không tăng HA trước khi tiền mê lần lượt 
là 75,9±19,9 phút và 66,9±20,7 phút. Sự thay đổi 
giảm về số lượng Hemoglobin trước và sau phẫu thuật 
ở nhóm tăng HA là 9,4 đơn vị. Có 15 bệnh nhân có biến 
chứng sau phẫu thuật chiếm tỉ lệ 7,9%. Kết luận: Ở 
nhóm có tăng HA thì thời gian phẫu thuật kéo dài hơn, 
tuy nhiên trong nghiên cứu không có tai biến và biến 
chứng lớn xảy ra do kéo dài thời gian phẫu thuật. 
 

SUMMARY 
EVALUATION OF EARLY RESULTS OF 

ENDOSCOPIC THROMBOSIS OF BENIGN 

PROSTATIC HYPERPLASIA IN PATIENTS 
WITH HYPERTENSION IN THAI BINH 

GENERAL HOSPITAL 
Objectives: To evaluate the results of early 

laparoscopy for benign prostatic hyperplasia in 
patients with hypertension. Subjects and methods: 
The study was carried out using a cross-sectional 
descriptive meta-analysis of hypertensive and non-
hypertensive subjects. Patients undergoing 
laparoscopic surgery for benign prostatic hyperplasia 
in Thai Binh General Hospital from 6/2015 to 12/2016. 
Comparable values were statistically significant at p 
<0.05. Results: Mean duration of surgery for 
hypertensive and non-hypertensive patients was 75.9 
± 19.9 minutes and 66.9 ± 20.7 minutes respectively. 
The reduction in hemoglobin before and after surgery 
in the hypertensive group was 9.4 units. There were 
15 patients with postoperative complications 
accounting for 7.9%. Conclusion: In the group with 
hypertension, the duration of surgery is longer, but no 
major complications and complications due to 
prolonged surgery. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tăng sản lành tính tuyến tiền liệt (Benign 

Prostatic Hyperplasia – TSLT/TTL) là sự phát 
triển lành tính của tuyến tiền liệt, gây ra những 
biến loạn cơ năng và thực thể ở vùng cổ bàng 
quang, đặc biệt là làm cản trở dòng tiểu đi ra từ 
bàng quang, bệnh hay gặp ở nam giới cao tuổi [2].  

Trên thế giới ước tính có khoảng 30 triệu 
người mắc bệnh này, xuất hiện ở đàn ông trên 
45 tuổi [7]. Ở Việt Nam theo điều tra dịch tễ của 
Trần Đức Hoè (1995) ở 1000 nam giới tuổi từ 40 
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trở lên thấy tỷ lệ mắc bệnh ở lứa tuổi 50 là 50%, 
lứa tuổi 70 là 70% và lứa tuổi trên 80 là 100% 
[2]. Tại Thái Bình theo nghiên cứu của TS Vũ 
Sơn năm 2008 qua 2560 nam giới từ trên 50 tuổi 
thì tỷ lệ mắc chung tại cộng đồng tỉnh Thái Bình 
là 68,1% [4]. 

Tăng huyết áp ảnh hưởng không nhỏ đến 
nguy cơ, tỷ lệ tai biến, biến chứng cũng như quá 
trình điều trị hậu phẫu của bệnh nhân. Những tai 
biến, biến chứng này vẫn có thể xảy ra ngay cả 
khi đã được kiểm soát huyết áp một cách chặt 
chẽ [1] [4]. BVĐK tỉnh Thái Bình đã áp dụng kỹ 
thuật PTNS qua đường niệu đạo trong điều trị 
bệnh TSLT/TTL từ đầu những năm 2003 với hơn 
7000 ca phẫu thuật. 

Đối với người bệnh TSLT/TTL có kèm tăng HA 
thì phẫu thuật cắt đốt nội soi qua niệu đạo liệu 
có đạt kết quả tương tự như nhóm đối tượng 
không có tăng HA hay không? 

Xuất phát từ giả thuyết trên chúng tôi thực 
hiện nghiên cứu đề tài này nhằm nhận xét kết 
quả sớm phẫu thuật nội soi cắt đốt TSLT/TTL 
qua niệu đạo ở  bệnh nhân có kèm theo tăng 
huyết áp. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Địa điểm nghiên cứu: Tại Khoa Ngoại 

Tiết Niệu BVĐK tỉnh Thái Bình  
2. Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân được 

chẩn TSLT/TTL  được phẫu thuật nội soi cắt đốt 
qua đường niệu đạo. 

3. Thời gian nghiên cứu: Giai đoạn từ 
5/2015 đến 12/2016. 

4. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang có đối chứng nhóm có tăng HA và 
nhóm không tăng HA. 

- Cỡ mẫu: Trong nghiên cứu này chúng tôi 
đã lựa chọn được nhóm có tăng HA là 98, nhóm 
không tăng HA là 90( tăng HA khi tiền mê là 62, 
không tăng HA khi tiền mê là 127) 

- Xử lý số liệu: Số liệu được phân tích trên 
máy vi tính với ngôn ngữ của phần mềm EPI info 
6.04 và SPSS 16.0. Sử dụng các phép tính giá trị 
trung bình, tỷ lệ %, các test thống kê ứng dụng 
trong nghiên cứu y sinh học để phân tích kết quả. 
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Thể tích TTL và tình trạng HA trước khi tiền mê. 

Tình trạng 
Tăng HA 

n 
Thể tích tuyến tiền liệt (cm3) 

p 
 Thấp nhất Cao nhất 

Có 62 55,3±23,7 23,0 151,0 
0,6 

Không 127 56,1±24,7 25,0 155,0 

Nhận xét: Trước khi tiền mê, giá trị trung bình thể tích TTL nhóm có tăng HA là 55,3±23,7cm3, 
nhóm không tăng HA là  56,1±24,7cm3. 

- Giá trị trung bình thể tích TTL của hai nhóm khác nhau không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. 
Bảng 2. Thời gian phẫu thuật và tình trạng HA trước khi tiền mê 

Tình trạng 
Tăng HA 

n 
Thời gian phẫu thuật (phút) 

p 
 Thấp nhất Cao nhất 

Có 62 75,9±19,9 30 130 
0,005 

Không 127 66,9±20,7 30 120 

Tổng 189 69,9±20,8 30 130  

Nhận xét: - Giá trị trung bình thời gian phẫu thuật nhóm có tăng HA và không tăng HA trước khi 
tiền mê lần lượt là 75,9±19,9 phút và 66,9±20,7 phút. 

- Giá trị trung bình thời gian phẫu thuật nhóm có tăng HA cao hơn nhóm không tăng HA, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Bảng 3. Hemoglobin trước, sau mổ của nhóm có tăng HA trước khi tiền mê 

Thời điểm 
So sánh 

n 
Giá trị trung bình Hemoglobin (g/l) 

p 
 Thấp nhất Cao nhất 

Trước mổ 61 138,7±13,6 99,0 167,0 
< 0,001 

Sau mổ 61 129,3±14,0 96,0 168,0 

Nhận xét: Giá trị trung bình Hemoglobin trước mổ và sau mổ của nhóm có tăng HA trước khi tiền 
mê lần lượt là 138,7±13,6g/l và 129,3±14,0g/l. Sau mổ Hemoglobin giảm 9,4 đơn vị, sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

Bảng 4. Sự thay đổi của nồng dộ Na+ máu trước và sau phẫu thuật giữa 2 nhóm có và không có 
tăng huyết áp 

Tình trạng 
HA 

Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật 
 Nhỏ nhất Lớn nhất  Nhỏ nhất Lớn nhất 

Tăng HA 135,7±2,6 130 142 134,5±3,5 115 139 
Không tăng HA 135,61±2,2 130 139 134,4±3,4 115 139 

Nhận xét: Giá trị trung bình của nồng độ ion Na+ của bệnh nhân ở nhóm có tăng huyết áp trước 
mổ là 135,7±2,6mmol/l và sau mổ là 134,5±3,5mmol/l. Giá trị trung bình của nồng độ ion Na+ của 
bệnh nhân ở nhóm không có tăng huyết áp trước mổ là 135,61±2,2mmol/l và sau mổ là 
134,4±3,4mmol/l. 

Bảng 5. Sự thay đổi của nồng dộ K+ máu trước và sau phẫu thuật giữa 2 nhóm có và không có 
tăng huyết áp 

Tình trạng 
HA 

Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật 
 Nhỏ nhất Lớn nhất  Nhỏ nhất Lớn nhất 

Tăng HA 3,7±0,3 3,1 4,6 3,8±0,4 2,9 4,8 
Khồng tăng HA 3,7±0,4 2,9 4.6 3,7±0,4 2,9 4,8 

Nhận xét: Giá trị trung bình của nồng độ ion K+ của bệnh nhân ở nhóm có tăng huyết áp trước 
mổ là 3,7±0,3 mmol/l và sau mổ là 3,8±0,4 mmol/l. Giá trị trung bình của nồng độ ion K+ của bệnh 
nhân ở nhóm không có tăng huyết áp trước mổ là 3,7±0,4 mmol/l và sau mổ là 3,7±0,4 mmol/l. 

Bảng 6. Tai biến trong phẫu thuật và HA trước khi tiền mê 

HA trước khi 
Tiền mê 

Tai biến trong phẫu thuật 
Tổng 

Không Có 

S.L % S.L % S.L % 
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Có tăng 58 32,4 4 40,0 62 32,8 

Không tăng 121 67,6 6 60,0 127 67,2 

Tổng 179 94,7 10 5,3 189 100,0 

Nhận xét: - Có 5,3 % (10 TH) tai biến trong quá trình phẫu thuật, tất cả đều gặp là chảy máu, 
trong đó có 1 trường hợp phải truyền máu trong quá trình phẫu thuật, và 2 trường hợp phải truyền 
máu sau phẫu thuật. Có 4 TH tai biến xảy ra ở nhóm có tăng HA và 6 TH tai biến xảy ra ở nhóm 
không có tăng HA.  Trong nghiên cứu này không gặp trường hợp nào gặp tai biến phải chuyển phương 
pháp phẫu thuật. 
 

 
Biểu đồ 1.  Biến chứng sau mổ 

Nhận xét: - 7,9 % (15 TH) có biến chứng 
sau phẫu thuật, và 92,1% (174 TH) không biến 
chứng sau phẫu thuật. Trong đó có 9 TH biến 
chứng xảy ra ở nhóm có tăng HA và 6 TH xảy ra 
ở nhóm không có tăng huyết áp. 

- Biến chứng thường gặp là đái buốt, đái khó, 
và đái không tự chủ thoáng qua trong những 
ngày đầu rút thông tiểu. 

IV. BÀN LUẬN 
Về thời gian phẫu thuật và thể tích TTL 

tình trạng huyết áp khi tiền mê 
Thời gian phẫu thuật có ý nghĩa đặc biệt quan 

trọng trong cắt đốt  nội soi tăng sản lành tính 
qua ngả niệu đạo vì đây là một phẫu thuật bị 
“khống chế” về mặt thời gian. Sở dĩ như vậy là vì  
khi  thời gian phẫu  thuật kéo dài dễ gây nhiễm 
khuẩn và một phần lớn dịch rửa được dùng trong 
quá trình phẫu thuật thấm vào tuần hoàn gây ra 
hiện tượng pha loãng máu, rối loạn đông máu, rối 
loạn huyết  động và  các  thành  phần của máu 
[1], [5]. Trong nghiên cứu này thể tích TTL ở cả 2 
nhóm lần lượt là 55,3±23,7cm3 và 56,1±24,7cm3, 
sự khác nhau không có ý nghĩa thống kê. 

Qua bảng so sánh về thời gian phẫu thuật 
giữa 2 nhóm bệnh nhân có và không có tăng 
huyết áp, nhóm nghiên cứu thấy có sự khác biệt 
về giá trị trung bình thời gian phẫu thuật nhóm 
có tăng HA và không tăng HA trước khi tiền mê 
lần lượt là 75,9±19,9 phút và 66,9±20,7 phút. 
Giá trị trung bình thời gian phẫu thuật nhóm có 
tăng HA cao hơn nhóm không tăng HA, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

Sự thay đổi chỉ số huyết học trước sau 
phẫu thuật: Trong bảng 2  nhóm nghiên cứu 
nhận thấy chỉ số Hemoglobin ở nhóm có tăng 
huyết áp có sự thay đổi rõ rệt, giá trị trung bình 
Hb trước mổ là 138,7±13,6g/l và giá trị trung 
bình  Hb sau mổ là 129,3±14,0g/l. Sự khác biệt 
trên là có ý nghĩa thống kê với p<0,05 và tương 
đương với kết quả nghiên cứu của các tác giả 
Nguyễn Đình Bắc (2010) [1]. 

Bảng 3 và 4 sự thay đổi của ion Na+, ion K+ 
trước và sau phẫu thuật ở cả 2 nhóm là không 
đáng kể, và không có sự khác biệt điều này là do 
thời gian phẫu thuật trong nghiên cứu không 
quá dài, không có tai biến trong phẫu thuật như 
thủng vỏ TTL, thủng bàng quang,lượng dịch bơm 
rửa trong phẫu thuật và lượng dịch chảy ra 
tương đương và điều chỉnh các ion bằng truyền 
dịch trong phẫu thuật [3][6][7]. 

Về tai biến, biến chứng của phẫu thuật 
Trong nghiên cứu này của chúng tôi có 10 TH 

xảy ra tai biến trong mổ là chảy máu, có 3 TH 
phải truyền máu trong và sau mổ. có 15 TH có 
biến chứng sau mổ, 9 TH ở nhóm có tăng HA, 6 
TH ở nhóm không có tăng HA chủ yếu là tiểu 
khó. Không ghi nhận trường hợp nào có biến 
chứng khác, theo các tác giả như Phạm Đình Bắc 
thì tỷ lệ tai biến trong phẫu thuật chiếm 8,25% 
trong đó chảy máu lớn có chiếm 4,7%, thủng BQ 
xuyên phúc mạc chiếm 1,18%, thủng vỏ tuyến 
tiền liệt chiếm 1,18%, tổn thương ụ núi chiếm 
1,18%[1].  
 
KẾT LUẬN 

- Trước khi tiền mê, giá trị trung bình thể tích 
TTL nhóm có tăng HA là 55,3±23,7 cm3, nhóm 

không tăng HA là  56,1±24,7 cm3. 
- Giá trị trung bình thời gian phẫu thuật nhóm 

có tăng HA và không tăng HA trước khi tiền mê 
lần lượt là 75,9±19,9 phút và 66,9±20,7 phút. 

- Có 3 bệnh nhân phải truyền máu sau phẫu 
thuật chiếm tỷ lệ 1,6%. 

- Sự thay đổi giảm về số lượng Hemoglobin 
trước và sau phẫu thuật ở nhóm tăng HA là 9,4 
đơn vị. 
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- Không có sự thay đổi về ion Na+, K+ trước 
và sau phẫu thuật. 

- Có 15 bệnh nhân có biến chứng sau phẫu 
thuật, chủ yếu là đái buốt rắt, đái khó và đái 
không tự chủ thoáng qua, 9 TH biến chứng xảy 
ra ở nhóm có tăng HA. 
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HIỆU QUẢ ĐIỀU TRỊ BỆNH BẠCH BIẾN 

BẰNG CHIẾU TIA CỰC TÍM UVB DẢI HẸP 311NM 
 

Đỗ Thị Hồng Nhung*, Đỗ Thị Thu Hiền*, Trần Hậu Khang** 
 

TÓM TẮT27 
Mục đích của nghiên cứu này là đánh giá hiệu quả 

và tính an toàn của liệu pháp chiếu UVB dải hẹp (NB-
UVB) ở bệnh nhân bạch biến tại Bệnh viện da liễu 
Trung ương. Tám mươi bệnh nhân (35 nam, 45 nữ), 
tuổi từ 1 tháng đến 75 tuổi, bị bệnh bạch biến được 
khảo sát về các đặc điểm lâm sàng và các yếu tố liên 
quan; trong số đó 31 bệnh nhân được điều trị 3 
lần/tuần với NB-UVB trong 6 tháng. Liều khởi đầu là 
200mJ/cm2, mỗi lần tiếp xúc tăng thêm liều 50 
mJ/cm2 cho đến khi xuất hiện ban đỏ nhẹ kéo dài 
dưới 24 giờ. Đáp ứng điều trị được phân loại dựa trên 
sự thay đổi điểm số VASI trước và sau khi điều trị. Kết 
quả  nghiên cứu cho thấy bênh bạch biến thường khởi 
phát  từ sớm, trong đó 26,3% bệnh nhân mắc bệnh ở 
lứa tuổi từ 0-14 tuổi và 40% mắc bệnh ở lứa tuổi 
từ15-30 (p <0,05). Trong số những người bị bạch biến 
thể không đứt đoạn, 83% (34/41) thể khu trú gặp ở 
người <30 tuổi, trong khi đó thể lan tỏa phân bố 
tương đối đồng đều giữa các lứa tuổi (p <0,05). Đa số 
trường hợp, 80,6% (25/31), đáp ứng tốt và rất tốt với 
điều trị với sự thay đổi điểm VASI trên 25% và 41,9% 
(12/31) đáp ứng rất tốt với điều trị với  sự thay đổi 
điểm VASI trên 50% sau 6 tháng điều trị. Tỷ lệ đáp 
ứng  tốt và rất tốt với điều trị có liên quan rõ rệt với 
thời gian điều trị, tăng từ 19,4% lên 64,5% và 80,6% 
sau 2, 4 và 6 tháng điều trị. Khoảng 83,3% (10/12) 
bệnh nhân thể không đứt đoạn lan tỏa đáp ứng kém 
với NB-UVB và điều này có ý nghĩa thống kê. Đáp ứng 
tốt nhất với điều trị được quan sát thấy ở tổn thương 
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vùng mặt cổ tuy nhiên sự khác biệt này không có ý 
nghĩa thống kê. Thời gian mắc bệnh, mức độ hoạt 
động của bệnh, tuổi và giới không liên quan  đến đáp 
ứng điều trị.  Tác dụng phụ là tối thiểu, trong đó một 
trường hợp bị herpes và 4 trường hợp có phản ứng 
bỏng rát tuy nhiên mất đi hoàn toàn sau khi điều 
chỉnh liều. Nghiên cứu của chúng tôi gợi ý  rằng NB-
UVB là một liệu pháp hiệu quả và an toàn trong điều 
trị bạch biến. 
 

SUMMARY 
EFFICACY OF TREATMENT VITILIGO IN 

USING NARROW BAND UVB 311NM 
PHOTOTHERAPY 

The purpose of this study is to examine the 
efficacy and safety of NB-UVB in vitiligo patients 
attending National Hospital of Dermatology & 
Venereology in Vietnam. Eighty patients (35 males, 45 
females), aged from 1month to 75 years, with vitiligo 
were examined for clinical characteristics and 
associated factors; 31 of them were treated three time 
weekly with NB-UVB. The starting dose was 200 
mJ/cm2, with 50 mJ/cm2 dose increments at each 
subsequent visit until mild erythema lasting less than 
24 hrs reported by patient, given for a period of 6 
months. Response to therapy was classified based on 
VASI score changes before and after treatment. 
Analysis of our study showed a statistically significant 
tendency of early onset of vitiligo, in which 26.3% and 
40% of patients contracted the disease between the 
age of 0 and 14 and between the ages of 15 and 30, 
respectively. Among those with non-segmental vitiligo, 
localized vitiligo was observed in 83% (34/41) of 
patents less than 30 years old, while generalized 
vitiligo was distributed quite equally in all age ranges 
and this difference was statistically significant 
(p<0.05). A majority of cases, 80.6% (25/31), 
achieved good and very good response of more than 
25 % VASI score changes and 41.9% (12/31) showed 
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a very good response of more than 50% VASI score 
changes after 6 month exposures. Good and very 
good response to therapy was significantly associated 
with prolonged treatment, increasing from 19.4% to 
64.5% and 80.6% after 2, 4 and 6 month treatment, 
alternatively. Around 83.3% (10/12) patients with 
non-segmental generalized vitiligo showed a poor 
response to NB-UVB and this is statistically significant. 
Best response was seen on face and neck with 23 of 
the 28 lesions (82.1%) acheiveing more than 25% 
VASI score changes; however this difference was not 
statistically significant. Time acquiring the disease, 
disease activity, age and sex were not related to the 
treatment response. Adverse effects were minimal, of 
which one case developed herpes simplex and 4 cases 
reported mild photo burn reaction which completely 
disappeared after adjusting dose. Our study proves 
that NB-UVB therapy is an effective and safe tool in 
the management of vitiligo.  
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bạch biến (vitiligo) là bệnh da mạn tính trong 
đó các tế bào sắc tố nằm ở màng đáy của 
thượng bì bị tổn thương hoặc bị phá hủy hoàn 
toàn dẫn đến mất sắc tố da, biểu hiện là những 
đám da trắng danh giới rõ, không có vẩy, không 
teo da, không ngứa. Bệnh có thể gặp cả ở niêm 
mạc, lông/tóc, mắt. Bệnh chiếm từ 1-2% dân số 
thế giới và có thể gặp ở bất kỳ lứa tuổi nào. 
Theo Đặng Văn Em lứa tuổi hiện tại hay gặp là 
30-39 chiếm 26,23%, dưới 40 tuổi là 65,57. Tỷ lệ 
mắc bệnh ở nữ nhiều hơn nam và ở tất cả các 
chủng tộc [1].  Căn nguyên và cơ chế bệnh sinh 
của bạch biến được nhiều tác giả nghiên cứu 
nhưng hiện nay chưa hoàn toàn biết rõ [1]. Bệnh 
tuy không ảnh hưởng lớn đến sức khỏe, lao 
động nhưng do tiến triển mạn tính, thời gian 
điều trị kéo dài, hiệu quả điều trị thấp, hay xuất 
hiện những vùng hở, nên ảnh hưởng tới thẩm 
mỹ, chất lượng cuộc sống của người bệnh.  

Ở Việt nam, các nghiên cứu chủ yếu tập trung 
vào dịch tễ và ảnh hưởng của bạch biến đến 
chất lượng cuộc sống nhưng chưa có nghiên cứu 
đánh giá hiệu quả điều trị.  

Chúng tôi tiến hành đề tài này nhằm mục 
đích: (1) Khảo sát yếu tố liên quan và đặc điểm 
lâm sàng bệnh bạch biến tại Bệnh viện da liễu 
Trung Ương từ 10/2016 – 9/2017. (2) Đánh giá 
hiệu quả điều trị bệnh bạch biến bằng chiếu UVB 
dải hẹp 311nm. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
- Đối tượng nghiên cứu: (1) 80 bệnh nhân đến 

khám và điều trị tại bệnh viện Da liễu Trung 
ương từ tháng 10/2016 đến t10/2017 được chẩn 
đoán bạch biến. (2) 30 bệnh nhân được chẩn 
đoán bạch biến và đủ tiêu chuẩn điều trị bằng 
chiếu nb-UVB 311nm. 

- Phương pháp nghiên cứu:  
+ Mục tiêu 1: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 

với 80 bệnh nhân được phỏng vấn và khám lâm 
sàng trực tiếp.  

+ Mục tiêu 2: Thử nghiệm lâm sàng so sánh 
trước sau.  

• Đánh giá hiệu quả điều trị bạch biến bằng 
chiếu UVB 311nm bằng sự thay đổi VASI sau 2 
tháng, 4 tháng, 6 tháng. 
 

III. KẾT QUẢ 
1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 
Quần thể nghiên cứu: 80 bệnh nhân được 

chẩn đoán là bạch biến tuổi cao nhất là 79, tuổi 
thấp nhất là 1 tháng tuổi, tuổi trung bình là 
22,64±17,203, trong đó nữ giới 45 (56,2%) nhiều 
hơn nam giới 35 (43,8%), tuy nhiên sự khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Các yếu tố liên 
quan như tiền sử gia đình (18,75%), thời gian bị 
bệnh dưới 1 năm (47,6%). 

2.  Đặc điểm lâm sàng  
Bảng 1. Vị trí tổn thương 

Vị trí tổn 
thương 

Hiện tại (n=136) 
Số tổn thương Tỷ lệ % 

Mặt, cổ 63 46,3 
Tay, chân 26 19,1 
Nếp gấp 8 5,9 

Niêm mạc 6 4,4 
Thân mình 33 24,3 

Tổng 136 100 
p p<0,05 

Nhận xét: Trong nhóm nghiên cứu, có vị trí 
tổn thương ở mặt, cổ hay gặp nhất chiếm 
46,3%, thân mình chiếm 19,1% và tay và chân 
gặp chiếm 19,1% Ở nếp gấp và niêm mạc ít gặp 
chiếm lần lượt 5,9% và 4,4%. Sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê p<0,05 
 

Bảng 2. Các thể lâm sàng bệnh bạch biến 

Các thể lâm sàng 
Số bệnh 
nhân (n) 

Tỷ lệ 
% 

Thể không đứt đoạn mặt 28 35 
Thể không đứt đoạn đầu chi 2 2,5 
Thể không đứt đoạn khu 

trú khác 
11 13,8 

Thể không đứt đoạn lan tỏa 37 46,3 
Thể đứt đoạn 2 2,5 

Tổng 80 100 
p p<0.05 

Nhận xét: Thể không đứt đoạn lan tỏa hay 
gặp nhất chiếm 46,3%. Thể không đứt đoạn mặt 
chiếm 35%, thể không đứt đoạn khu trú chiếm 
13,8%. Thấp nhất là thể không đứt đoạn đầu chi 
và thể đứt đoạn chiếm 2,5%. Sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p<0,05. 
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Bảng 3. Mức độ hoạt động bệnh (VIDA) 

Mức độ bệnh 
Số bệnh 
nhân (n) 

Tỷ lệ % 

+4 31 38,7 
+3 15 18,8 
+2 17 21,3 
+1 8 10 
0 6 7,5 
-1 3 3,8 

Tổng 80 100 

Mức độ bệnh 
Số bệnh 
nhân (n) 

Tỷ lệ % 

p p<0,05 
Nhận xét: Có 71/80 (88,7%) bệnh nhân 

bạch biến ở giai đoạn hoạt động (VIDA 
+1,+2,+3,+4). 11,3% bệnh nhân ở giai đoạn ổn 
định. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p<0,05.  

3. Hiệu quả điều trị bệnh bạch biến bằng chiếu UBN dải hẹp 311nm 
Bảng 4. Sự thay đổi VASI theo thời gian (tính theo thương tổn) 

 
Sau 2 tháng Sau 4 tháng Sau 6 tháng 

n % n % n % 

VASI 

Không đáp ứng (0%) 22 44 6 12 5 10 
Ít  (0-10%) 4 8 3 6 2 4 

Trung bình (10 -25%) 12 24 14 28 7 14 
Tốt (25-50%) 7 14 16 32 18 36 

Rất tốt (> 50%) 5 10 11 22 18 36 
p P<0,05 P<0,05 P<0,05 

Nhận xét: Số vị trí tổn thương đáp ứng tốt và rất tốt sau 2,4 và 6 tháng điều trị là 24%, 54% và 
72%. Số vị trí tổn thương không đáp ứng với điều trị sau 2,4,6 tháng chiếm 44%, 12% và 10%. 

Bảng 5. Sự thay đổi VASI theo thời gian (tính theo bệnh nhân) 

 
Sau 2 tháng Sau 4 tháng Sau 6 tháng 
n % n % n % 

VASI 

Không đáp ứng 
(0%) 

9 29 2 6,5 2 6,5 

Ít  (0-10%) 3 9,7 2 6,5 2 6,5 
Trung bình (10 -25%) 13 41,9 7 22,6 2 6,5 

Tốt (25-50%) 4 12,9 11 35,5 13 38,7 
Rất tốt (> 50%) 2 6,5 9 29 12 41,9 

p P<0,05 P<0,05 P<0,05 
Nhận xét: Số bệnh nhân đáp ứng tốt và rất tốt sau 2, 4 và 6 tháng điều trị là 19,4%, 64,5% và 

80,6%. Số bệnh nhân không đáp ứng với điều trị sau 2,4,6 tháng điều trị là 29%, 6,5% và 6,5%. 
Bảng 6. Liên quan giữa thay đổi VASI và thể lâm sàng 

 
Thể không đứt đoạn 

Tổng 
Khu trú Lan tỏa 

Đáp ứng ít (VASI < 25%) 8 (47%) 10 (83,3%) 18 
Đáp ứng tốt (VASI ≥ 25%) 9 (53%) 2   (16,7%) 11 

Tổng 17 (100%) 12 (100%) 31 
p P<0,05 

Nhận xét: 83,3% (10/12) bệnh nhân thể đứt đoạn lan tỏa đáp ứng ít với điều trị. Sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê với P<0,05. 

Bảng 7 Liên quan giữa thay đổi VASI và vị trí tổn thương 

 
Vị trí 

Tổng 
Mặt, cổ 

Nếp gấp, niêm 
mạc,đầu chi 

Thân mình, 
chân tay 

Đáp ứng ít (VASI < 25%) 5 (35,7%) 3 (21,4%) 6 (42,9%) 14 (100%) 
Đáp ứng tốt (VASI ≥ 25%) 23 (63,9%) 5 (13,9%) 8 (22,2%) 36 (100%) 

Tổng 28 8 14 50 
p >0,05 

Nhận xét: Vị trí tổn thương ở mặt, cổ có sự đáp ứng tốt với điều trị tốt nhất chiếm 63,9%. 
 

Bảng 8. Tác dụng không mong muốn 
Triệu chứng n % 

Bỏng rát 4 12,9% 

Herpes 1 3,2% 
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Nhận xét: Tác dụng không mong muốn của 
phương pháp điều trị gồm bỏng rát chiếm 
12,9%, herpes 3,2%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
3. Đặc điểm lâm sàng và chẩn đoán hình 

ảnh ở bệnh nhân SGNTNMM 
Qua nghiên cứu 80 bệnh nhân bạch biến 

khám và điều trị tại Bệnh viện Da liễu trung 
ương từ tháng 10/2016 đến tháng 9/2017, 
chúng tôi nhận thấy: Tuổi bị bệnh trung bình là 
22,64 ± 17,203. Tuổi trẻ nhất là trẻ 1 tháng, già 
nhất là 75 tuổi. Độ tuổi bị bệnh hay gặp nhất là 
dưới 30 tuổi chiếm 75%. Sự khác biệt này có ý 
nghĩa thống kê với p<0,05. Kết quả của chúng 
tôi tương đồng với Sehgal and Srivastava -2007, 
ước tính gần như một nửa bệnh nhân có mặt 
trước 20 tuổi, và gần 70-80% trước 30 tuổi [2]. 

Chúng tôi thấy số bệnh nhân nam giới 
(43,8%) ít hơn số bệnh nhân nữ giới (56,2%), 
tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê (p< 0,05). 

 Ví trí tổn thương ở mặt, cố chiếm tỷ lệ cao 
nhất là 46,3%; tiếp đến là thân mình 24,3%, tay 
và chân 19,2% và thấp hơn và vùng nếp gấp 
chiếm 5,9% và niêm mạc chiếm 4,4% (Bảng 1). 
Theo Makdani M và cộng sự - 2016 vị trí tổn 
thương vùng đầu mặt chiếm tỷ lệ cao nhất 
33,3%, tiếp theo là thân mình chiếm 26,1%. 

Thể lan tỏa có sự phân bố rộng rãi trên nhiều 
vùng cơ thể là thể hay gặp nhất chiếm 46,3%, 
phù hợp với nhận xét của nhiều tác giả trong và 
ngoài nước. Phạm Thị Mai Hương gặp 84/160 
bệnh nhân bị bạch biến thể không đứt đoạn lan 
tỏa trong nghiên cứu (52,5%) [4]. Handa S và 
cộng sự (2003) nghiên cứu dịch tễ 625 bệnh 
nhân bạch biến ở trẻ em trên 10 tuổi tại miền 
bắc Ấn Độ thấy thể lan tỏa gặp nhiều nhất, tiếp 
theo là thể khu trú [5]. 

Đa số các bệnh nhân đều ở giai đoạn hoạt 
động của bệnh (88,7%). Kết quả này phù hợp 
với nghiên cứu của Vũ Mạnh Hùng, Đặng Văn 
Em, Vũ Đình Hoa – 2008 cho thấy bệnh nhân 
bạch biến ở giai đoạn hoạt dộng cũng chiếm tỷ 
lệ cao 67,34% và thể ổn định chiếm 32,66% [6].  

4. Hiệu quả điều trị bệnh bạch biến bằng 
chiếu UVB dải hẹp 311nm: Nghiên cứu của 
chúng tôi cho thấy, kết quả điều trị bằng chiếu 
UVB dải hẹp 311nm: Sau 2 tháng điều trị số 
bệnh nhân đáp ứng rất tốt chiếm 6,5%, đáp ứng 
tốt chiếm  12,9%, đáp ứng trung bình chiếm 
41,9%, đáp ứng ít chiếm 9,7% và không đáp 
ứng chiếm 29%. Sau 4 tháng điều trị, kết quả 
đáp ứng rất tốt là 29%, tốt là 35,5%, trung bình 

là 22,6%, ít là 6,5%, không đáp ứng là 6,5%. Và 
sau 6 tháng điều trị kết quả đáp ứng rất tốt là 
41,9%, tốt là 38,7%, trung bình là 6,5%, ít là 
6,5%, không đáp ứng là 6,5%. Như vậy kết quả 
điều trị cho mỗi bệnh nhân tăng dần theo tháng 
và sau 6 tháng tỷ lệ bệnh nhân đáp ứng rất tốt 
và tốt chiếm 80,6%. Sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê với p<0,05 (Bảng 4). Và kết quả điều 
trị điều trị bằng chiếu UVB dải hẹp 311nm tại 
từng vị trí tổn thương: Sau 2 tháng điều trị số vị 
trí không đáp ứng vẫn chiếm tỷ lệ cao 44%, số vị 
trí đáp ứng ít là 8%, đáp ứng trung bình là 24%, 
đáp ứng tốt là 14% và rất tốt là 10%. Sau 4 
tháng điều trị, kết quả đáp ứng rất tốt là 22%, 
tốt là 32%, trung bình là 28%, ít là 6% và không 
đáp ứng là 12%. Sau 6 tháng điều trị, kết quả 
rất tốt là 36%, tốt là 36%, trung bình là 14%, ít 
là 2% và không đáp ứng là 10% (bảng 5). Như 
vậy đa số các bệnh nhân 80,6% (25/31) và đa 
số các vị trí 72% (36/50) đạt được sự thay đổi 
VASI trên 25% sau 6 tháng điều trị. Đáp ứng tốt 
với phương pháp điều trị có liên quan đáng kể 
đến thời gian điều trị. Kết quả của chúng tôi phù 
hợp với nghiên cứu của Imjan Marid -  2014 có 
77,5% bệnh nhân có tái tạo sắc tố từ 50-100% 
sau chiếu UVB 311nm trong 12 tuần [7] và Y 
Hari Kishan Kumar – 2015 điều trị bạch biến 
bằng cách chiếu UVB 311nm cho 28 trẻ em ở 
Nam Ấn với liều 2 lần/ tuần trong 1 năm. Kết 
quả đạt được là 78,6% có sự tái tạo sắc tố trên 
75%, 14,2% có sự tái tạo sắc tố từ 25-75% [3]. 

Thể không đứt đoạn lan tỏa số bệnh nhân 
đáp ứng ít với điều trị chiếm số lượng nhiều nhất 
83,3% (10/12). Điều này có thể lý giải do thể lan 
tỏa là thê có số lượng và vị trí tổn thương lớn 
nên sự đáp ứng với điều trị sẽ chậm và lâu hơn 
so với các thể khác. 

Vị trí tổn thương ở mặt, cổ có sự hồi phục sắc 
tố chiếm 63,9%; vị trí thân mình, chân tay chiếm 
22,2% và thấp nhất là ví trí ở niêm mạc, nếp 
gấp, đầu chi chiếm 13,9%. Cho thấy rằng vùng 
mặt, cổ là vùng có sự đáp ứng với điều trị tốt 
nhất. Kết quả của chúng tối cũng phù hợp với 
nghiên cứu của Imjan Marid-2014 nghiên cứu 
thấy rằng đáp ứng tốt nhất là ở mặt và cổ 
(64,5% có sự tái tạo sắc tố từ 90-100%) [7] 

Tác dụng không mong muốn của phương 
pháp chiếu UVB bao gồm herpes, bỏng rát. 
Trong đó bỏng rát chiếm 12,9% (4/31) và 
herpes (1/31). Tuy nhiên các triệu chứng này 
đều mất đi khi đươc điều trị hoặc điều chỉnh liều 
chiếu. Các bệnh nhân không sau đó vẫn tiếp tục 
điều trị. 
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V. KẾT LUẬN 
(1) Bệnh bạch biến là bệnh gặp nhiều ở lứa 

tuổi trẻ đặc biệt là dưới 30 tuổi, bệnh gặp ở nữ 

nhiều hơn nam. Ví trí tổn thương gặp nhiều nhất 

là ở vùng mặt. Đa số các bệnh nhân đến viện 
đều ở giai đoạn hoạt động của bệnh; (2) Điều trị 

bạch biến bằng chiếu UVB dải hẹp an toàn và có 
hiệu quả đáp ứng tốt sau 6 tháng điều trị. 
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XÉT NGHIỆM ĐỘNG HỌC ĐÀN HỒI ĐỒ CỤC MÁU (ROTEM) 
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Đặng Thị Xuân2, Hà Trần Hưng1,2 

 

TÓM TẮT28 
Mục tiệu: Nhận xét một số chỉ số đông cầm máu 

bằng động học đàn hồi đồ cục máu (ROTEM) ở bệnh 
nhân rắn lục cắn. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả tiến cứu trên 41 bệnh 
nhân bị rắn lục cắn điều trị tại Trung tâm chống độc 
bệnh viện Bạch Mai từ 04/2016 đến 10/2017. Kết 
quả: Trong 41 bệnh nhân có nam chiếm 61%, tuổi 
trung bình là 41,3 ± 14,72. Rắn lục xanh đuôi đỏ 
(Trimeresurus albolabris) phổ biến nhất (53,6%), tiếp 
theo là rắn lục cườm (Trimeresurus mucrosquamatus) 
(17%). Xét nghiệm ROTEM thay đổi ở 89,2% bệnh 
nhân bị rắn lục cắn, đều biểu hiện tình trạng giảm 
đông. CT kéo dài ở EXTEM và FIBTEM là rối loạn hay 
gặp nhất (63,4% và 61,0%). 65,8% có bất thường về 
biên độ cục đông, trong đó 9,7% không hình thành 
được cục đông ở cả 4 kênh xét nghiệm. 56,1% có 
MCF giảm ở INTEM và EXTEM. Tỉ lệ ML > 5 (biểu hiện 
tiêu sợi huyết quá mức) ở EXTEM chiếm 89,2%. Kết 
luận: Xét nghiệm ROTEM có giá trị trong chẩn đoán 
rối loạn đông cầm máu ở BN rắn lục cắn, đặc biệt là 
kết quả trên kênh EXTEM và FIBTEM. 

Từ khóa: ROTEM, rắn lục cắn 
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ASSESSMENT OF BLOOD COAGULATION 

ABNORMALITIES IN VIPER SNAKEBITE 

PATIENTS BY THROMBOELASTOMETRY (ROTEM) 
Objective: This study aimed to assess blood 

coagulation abnormalities in patients bitten by vipers. 
Subjects and methods: prospective study of 41 
patients with viper envenomation treated at Vietnam 
Poison Control Center of Bach Mai hospital from 
04/2016 to 10/2017. Results: Of the 41 study 
patients, 61% were male and an average age was 
41.3 ± 14.72 years old. The the most common viper 
snake was Trimeresurus albolabris (53.6%), followed 
by Trimeresurus mucrosquamatus (17%). ROTEM 
abnormalities were found in 89.2% of the patients, all 
showing a hypocoagulation status. Prolong CT in 
EXTEM and FIBTEM were the most common disorders 
(63.4% and 61.0%). 65.8% had abnormalities in clot 
amplitude, of which 9.7% did not form clots in all 4 
test channels. 56.1% had decreased MCF in INTEM 
and EXTEM. The rate of ML> 5 (hyperfibrinolysis) in 
EXTEM was 89.2%. Conclusion: ROTEM was 
valuable in the diagnosis of blood coagulation 
abnormalities in viper snakebite patients, especially 
the EXTEM and FIBTEM channels. 

Keywords:  ROTEM, viper snakebite 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Trong những năm gần đây, số bệnh nhân bị 

rắn lục cắn ngày càng tăng. Tại BV Bạch Mai, chỉ 
trong 7 tháng đầu năm 2003 đã có 67 trường 
hợp bị rắn độc cắn (chiếm 7% số BN ngộ độc 
cấp), trong đó có 15 trường hợp là do rắn lục 
(chiếm 22,4%). Triệu chứng của bệnh nhân bị 

mailto:hatranhung@yahoo.com
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rắn lục cắn diễn biến phức tạp, có những trường 
hợp triệu chứng tại chỗ rất nhẹ nhưng triệu 
chứng toàn thân rất nặng, rối loạn đông máu 
dẫn đến tử vong do chảy máu khắp nơi. Nọc độc 
rắn lục tác động đến nhiều khâu trong quá trình 
đông máu (tiền đông máu, chống đông máu, ức 
chế thrombin, phân giải fibrinogen, tác động đến 
thành mạch, tiểu cầu). Hiểu rõ và đầy đủ về cơ 
chế tác động của nọc rắn lục đến quá trình đông 
máu có ý nghĩa rất lớn với quá trình tiên lượng, 
theo dõi và điều trị bệnh nhân,với chỉ định sử 
dụng huyết thanh kháng nọc (HTKN), máu, các 
chế phẩm của máu, các thuốc tác động vào quá 
trình đông máu một cách kịp thời và hợp lí. 

Động học đàn hồi đồ cục máu (rotation 
thromboelastometry: ROTEM) là một phương 
pháp đo độ nhớt của máu để đánh giá toàn diện 
quá trình đông máu. ROTEM cho phép phát hiện 
quá trình tăng đông, giảm đông và cung cấp các 
chỉ số cần thiết để đánh giá giai đoạn tiêu sợi 
huyết [1] [2]. Trên thế giới ROTEM đã chứng 
minh được ưu điểm trong nhiều bệnh lý gây rối 
loạn đông cầm máu, tuy vậy nghiên cứu về ứng 
dụng ROTEM ở BN bị rắn lục cắn rất ít và hạn 
chế. Xuất phát từ thực tế đó, chúng tôi thực hiện 
đề tài nhằm mục tiêu: Nhận xét một số chỉ số 
đông cầm máu bằng động học đàn hồi đồ cục 
máu (ROTEM) ở bệnh nhân rắn lục cắn. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 
Các BN bị rắn lục cắn điều trị tại Trung tâm 

chống độc bệnh viện Bạch Mai từ 04/2016 đến 
10/2017. Xác định bị rắn lục cắn dựa vào: 

- Xác định rắn bằng cách: Có rắn mang đến 
hoặc nhìn thấy rắn mô tả lại và nhận diện rắn qua 
ảnh mẫu. Các mẫu rắn hoặc ảnh chụp sẽ được gửi 
chuyên gia nhận dạng tại Bảo tàng Thiên nhiên, 
Viện Hàn lâm khoa học và công nghệ VN. 

- Triệu chứng lâm sàng: theo tiêu chuẩn của 
GS. Vũ Văn Đính: 

+Tại chỗ: Dấu móc độc, đau, sưng nề, phỏng 
nước, hoại tử, chảy máu 

+ Toàn thân: xuất huyết dưới da, niêm mạc, 
trong cơ, các tạng  

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân: 
- Tiền sử có bệnh rối loạn đông máu, xuất 

huyết giảm tiểu cầu. 
- Đang dùng thuốc chống đông. 

- BN và người nhà không đồng ý tham gia 
nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả tiến cứu. 
2.2.2. Qui trình nghiên cứu 
Phương tiện nghiên cứu:  
- Máy xét nghiệm ROTEM® delta (TEM 

Innovations GmbH – Đức)  
- Ống đựng máu xét nghiệm có chống đông 

bằng Citrat 3,2% 
- Pipette tự động (đi kèm theo máy ROTEM 

® delta) 
- Cốc (cuvette) đựng máu xét nghiệm (đi 

kèm theo máy ROTEM ® delta) 
- Dung dịch phản ứng các kênh được cung 

cấp bởi TEM Innovations GmbH 
Tiến hành nghiên cứu 
Thu thập thông tin lúc vào viện: 
- Tiền sử: Bệnh RLĐM, giảm tiểu cầu, sử 

dụng chống đông  
- Xác định loại rắn, thời điểm đến viện. 
- Triệu chứng tại chỗ: Đau, dấu răng, sưng 

nề, hoại tử,chảy máu  
- Triệu chứng toàn thân: Sốc, tụt huyết áp, 

xuất huyết da, niêm mạc, tạng  
Xét nghiệm đàn hồi đồ cục máu bằng máy 

ROTEM: INTEM, EXTEM, APTEM, FIBTEM. Đánh 
giá thay đổi các chỉ số CT, CFT, Ax, MCF, Li, ML 
so với bình thường 

2.3. Phương pháp xử lý số liệu: Các số 
liệu được phân tích bằng phần mềm SPSS 16.0 
tính tỷ lệ %, tính trung bình, độ lệch chuẩn, so 
sánh trung bình bằng t-test, so sánh tỷ lệ bằng 
test χ2, exact test. 
 

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

nghiên cứu: Trong tổng số 41 bệnh nhân bị rắn 
lục cắn trong thời gian nghiên cứu có 25 nam 
(61%) và 16 nữ (39%), tuổi thấp nhất là 12 tuổi, 
tuổi cao nhất là 67 tuổi, trung bình: 41,27 ± 
14,72. Hầu hết các BN đều trong độ tuổi lao 
động 20-60 tuổi (75,6%). Có 23,4% số BN 
không nhận dạng được rắn. BN bị rắn lục xanh 
đuôi đỏ (Trimeresurus albolabris) cắn là phổ biến 
nhất, 22 trường hợp chiếm 53,6%. Có 7 BN bị 
rắn lục cườm hay Khô Mộc (Trimeresurus 
mucrosquamatus) cắn chiếm 17%. 

 
3.2 Thay đổi về xét nghiệm ROTEM đánh giá đông cầm máu 

Bảng 1: Đặc điểm về xét nghiệm động học đàn hồi đồ cục máu (ROTEM) 
 CT(s) CFT(s) Alpha(độ) A5(mm) A10(mm) MCF(mm) 
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EXTEM 

(n=41) 

91 

(62;267,5) 

165,5 

(99;341) 

60,5 

(42;72) 

28 

(16,5;38,5) 

38 

(26;48,5) 

48 

(29,5;57,5) 

INTEM 

(n=41) 

213 

(177,5;358) 

165 

(92;276,5) 

62 

(50;71) 

28 

(17,5;39,5) 

38 

(26,5;49,5) 

48 

(36,5;56) 

FIBTEM 
(n=41) 

87 
(57,5;2407) 

không có không có 
9 

(4; 12) 
10 

(4;13) 
12 

(4;14) 

APTEM 

(n=41) 

81 

(61;261) 

156,5 

(95,5;309) 

60 

(40;70) 

27 

(12;39,5) 

39 

(25;49,5) 

49 

(36;57) 

Ghi chú: Các giá trị được trình bày dưới dạng:trung vị (khoảng tứ phân vị)  
Nhận xét: Trong xét nghiệm INTEM, EXTEM, FIBTEM giá trị CT, CFT đều kéo dài. Biên độ cục 

máu đông ở các thời điểm A5, A10, MCF ở INTEM và EXTEM giảm.   
Bảng 2: Đặc điểm giá trị CT 

CT (s) 
INTEM EXTEM FIBTEM 

n % n % n % 
Rút ngắn 0 0 0 0 0 0 

Bình thường 27 65,9 15 36,6 16 39,0 
Kéo dài 14 34,1 26 63,4 25 61,0 
Tổng 41 100 41 100 41 100 

Nhận xét: Trong 41 BN nghiên cứu, không có trường hợp nào CT rút ngắn ở các kênh xét 
nghiệm. Ở xét nghiệm INTEM có 14 BN (chiếm 34,1%) có CT kéo dài. Có 26 BN (chiếm 63,4%) có CT 
kéo dài ở xét nghiệm EXTEM. Trong FIBTEM có 25 BN (chiếm 61,0%) có CT kéo dài, đặc biệt có 12 
BN có CT kèo dài > 600s chiếm 29,3%. 

Bảng 3: Đặc điểm biên độ cục đông của INTEM, EXTEM, FIBTEM 
 A5 A10 MCF 
 n % n % n % 

IN
T

E
M

 Giảm 32 86,5 25 67,5 23 62,2 
Bình thường 5 13,5 12 32,4 14 37,8 

Tăng 0 0 0 0 0 0 
 Tổng 37 100 37 100 37 100 

E
X

T
E

M
 Giảm 24 64,9 24 64,9 23 62,2 

Bình thường 13 35,1 13 35,1 14 37,8 
Tăng 0 0 0 0 0 0 

 Tổng 37 100 37 100 37 100 

F
IB

T
E

M
 Giảm 13 41,9 9 29 11 35,5 

Bình thường 18 57,1 21 67,7 19 61,3 
Tăng 0 0 1 3,2 1 3,2 

 Tổng 31 100 31 100 31 100 
Nhận xét: Trong 41 BN nghiên cứu, có 4 BN (chiếm 9,7%) đồ thị xét nghiệm ở INTEM và EXTEM 

như 1 đường thẳng, không hình thành được cục đông. 37 BN còn lại có tỉ lệ biên độ cục đông tối đa 
MCF giảm ở INTEM và EXTEM là bằng nhau: 23 BN chiếm 62,2%. 

Có 10 BN (chiếm 24,4%) không hình thành được cục máu đông ở kênh xét nghiệm FIBTEM, trong 
31 BN còn lại có 11 BN (chiếm 35,5%) có MCF giảm.  
 

Bảng 4: Đặc điểm chỉ số ly giải tối đa ML 
EXTEM 

ML (%) 
EXTEM 

n % 
< 5 4 10,8 

5 ≤ ML ≤15 14 37,8 
> 15 19 51,4 
Tổng 37 100 

Nhận xét: Tỉ lệ BN có chỉ số ML lớn hơn 5 ở 
EXTEM chiếm 89,2%. Có 19 BN có ML EXTEM 
lớn hơn 15 chiếm 51,4 %. 

Bảng 5: Đặc điểm chỉ số ly giải tối đa ML 
FIBTEM 

ML (%) 
FIBTEM 

n % 
< 10 18 58 
≥ 10 13 42 
Tổng 31 100 

Nhận xét: Trong 31 BN có 13 BN (chiếm 
42%) có chỉ số ML FIBTEM ≥ 10. 
 

IV. BÀN LUẬN  
Thời gian CT phụ thuộc vào yếu tố đông máu 

và chống đông, CT ở EXTEM và INTEM kéo dài 
thể hiện có sự rối loạn hình thành sợi huyết theo 
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con đường đông máu ngoại sinh và nội sinh [2]. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ BN có CT 
kéo dài gặp ở EXTEM tương đương ở FIBTEM và 
nhiều hơn so với INTEM (lần lượt là 63,4%; 61% 
và 34,1%). Với cùng một nồng độ fibrinogen như 
nhau, sự khác nhau giữa CT của INTEM và 
EXTEM được giải thích bằng sự rối loạn hay thiếu 
hụt các yếu tố đông máu theo con đường nội 
sinh và ngoại sinh tương ứng. Như ta đã biết, 
serines proteases là thành phần chính trong nọc 
rắn lục, ngoài tác dụng như thrombin nó còn có 
tác dụng hoạt hóa yếu tố protein C, protein C 
hoạt hóa có tác dụng bất hoạt yếu tố V và yếu tố 
VIII, cơ chế này có tác dụng chống đông máu 
nhưng “vô tình” tại giữ lại được các yếu tố này 
không bị tiêu thụ [3] [4] [5]. Xét nghiệm INTEM 
với thuốc thử phospholipid thromboplastin sẽ 
hoạt hóa các yếu tố này  giúp cho kết quả xét 
nghiệm CT theo con đường đông máu nội sinh 
tốt hơn. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 4 BN có 
giá trị CT rất dài ở cả 4 kênh xét nghiệm, lúc này 
biểu đồ ROTEM như là một đường thẳng. Kết 
quả như vậy thể hiện một tình trạng rối loạn 
giảm đông rất nặng, BN không thể hình thành 
được cục máu đông để sửa chữa các tổn thương 
thành mạch, sẽ dẫn đến xuất huyết ở nhiều vị 
trí, cần rất khẩn trương trong vấn đề điều trị, 
tránh các tai biến chảy máu nặng, chảy máu các 
tạng quan trọng gây nguy hiểm cho BN. Xem xét 
ở kênh FIBTEM còn cho ta 12 BN có giá trị CT > 
600 giây, theo hướng dẫn của nhà sản xuất, lúc 
này biểu đồ FIBTEM như 1 đường thẳng, nồng 
độ fibrinogen trong máu giảm rất thấp và sự 
hình thành fibrin cũng như polymer hóa fibrin 
(không có mặt của tiểu cầu) bị rối loạn nặng nề. 

Tỉ lệ giảm biên độ cục đông cực đại MCF ở 2 
kênh INTEM và EXTEM là như nhau và bằng 
62,6%. MCF thuộc vào fibrinogen, vai trò tiểu 
cầu và yếu tố ổn định sợi huyết. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi có trường hợp BN có thời gian 
CT kéo dài nhưng biên độ MCF lại bình thường, lí 
giải điều này là do CT chỉ phụ thuộc vào 
fibrinogen và các yếu tố đông máu, còn cục máu 
đông phụ thuộc vào cả yếu tố tiểu cầu, fibrin, 
yếu tố XIII, các tế bào máu khác. Đây cũng là 
một ưu điểm của xét nghiệm ROTEM khi thực 
hiện trên máu toàn phần, phản ánh gần nhất với 
quá trình tạo cục máu đông trong cơ thể. Các 
xét nghiệm đông máu cơ bản chỉ phản ánh được 
quá trình ban đầu tạo sợi huyết mà không cho ta 
biết được chất lượng cục máu đông, trong nhiều 
trường hợp gây ra một tình trạng truyền máu hoặc 

các chế phẩm của máu không cần thiết ở các BN 
không có chảy máu trên lâm sàng [6] [7]. 

Chỉ số biên độ cục đông ở phút thứ 5 sau CT 
(A5) gần đây được dùng để đại diện cho  MCF 
trong các phác đồ điều trị cấp cứu vì A5 cho kết 
quả nhanh hơn và có giá trị tương với MCF. 
Trong 24 BN có kết quả A5 EXTEM giảm thì có 
23 BN có A5 FIBTEM giảm (<8mm). Điều này 
này cho thấy giảm fibrin hay rối loạn polymer 
hóa fibrin là rối loạn hay gặp ở nhóm BN bị rắn 
lục cắn [1] [4]. Với những BN này thì ngoài chỉ 
định dùng huyết thanh kháng nọc rắn ra nếu cần 
truyền chế phẩm của máu thì cryo sẽ được chỉ 
định. Có một BN có biên độ A5 EXTEM giảm 
nhưng A5 FIBTEM bình thường, phù hợp với tình 
trạng BN có fibrinogen bình thường nhưng tiểu 
cầu thấp (80G/L). 

Khi phân tích chỉ số phần trăm li giải cục đông 
cực đại ML ở kênh EXTEM chúng tôi có 33/37 BN 
có ML ≥ 5% (bảng 3.4). Theo lý thuyết thì ML 
EXTEM ≥ 5% thể hiện có tình trạng tiêu sợi 
huyết quá mức. Gần đây có nghiên cứu cho rằng 
chỉ số ML ở kênh FIBTEM có giá trị cao hơn trong 
chẩn đoán tiêu sợi huyết quá mức khi so với 
EXTEM. Ở FIBTEM, giá trị cut-off > 10% (trong 
vòng 60 phút) có thể được sử dụng (điều này 
tương ứng với độ cứng cục đông giảm 1mm) 
[6][7]. Trong xét nghiệm EXTEM sự co rút cục 
đông qua trung gian tiểu cầu và sự thiếu hụt yếu 
tố XIII có thể làm mất ổn định cục đông bên 
cạnh tình trạng tiêu sợi huyết thực sự. Trong 
FIBTEM đã loại bỏ hoàn toàn vai trò của 2 yếu tố 
này vì lẽ đó xét nghiệm này đặc hiệu hơn với 
tình trạng tiêu sợi huyết [7]. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi có 13 BN có chỉ số ML FIBTEM ≥ 
10 (bảng 3.5), ngoài ra còn có 12 BN có chỉ số 
CT FIBTEM > 600 giây cũng là một tiêu chuẩn 
chẩn đoán tăng tiêu sợi huyết. Trên thế giới các 
nghiên cứu về xét nghiệm ROTEM trên nhóm BN 
bị rắn lục cắn được công bố đến hiện tại rất ít, 
chủ yếu là case lâm sàng cũng gây khó khăn cho 
chúng tôi trong quá trình tham khảo và so sánh. 
 

V. KẾT LUẬN  
Xét nghiệm ROTEM thay đổi ở 89,2% bệnh 

nhân bị rắn lục cắn, đều biểu hiện tình trạng 
giảm đông, không có bệnh nhân nào có tình 

trạng tăng đông. Trong đó, CT kéo dài, MCF 
giảm ở EXTEM và FIBTEM là rối loạn hay gặp. Tỉ 

lệ BN biểu hiện tiêu sợi huyết quá mức cao, 
chiếm 89,2% ở EXTEM. 
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TÓM TẮT29 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng của tổn 

thương thần kinh - cơ do rắn độc cắn tại Trung tâm 
chống độc bệnh viện Bạch Mai. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu mô tả tiến cứu trên 40 
bệnh nhân bị rắn độc cắn tại Trung tâm chống độc 
bệnh viện Bạch Mai từ 04/2016 - 09/2017. Kết quả: 
Tỉ lệ bệnh nhân bị sụp mi cao (85%); tỉ lệ bệnh nhân 
có triệu chứng nhìn mờ, nhìn đôi cũng thường gặp 
(55%), đồng tử kích thước giãn. Tỉ lệ bệnh nhân có 
triệu chứng đau họng là 92,5%, khó nuốt là 87,5%; 
liệt màn hầu là 72,5%. Tỉ lệ bệnh nhân liệt cơ hô hấp 
cũng rất cao, 85% có triệu chứng khó thở; 82,5% liệt 
cơ liên sườn; 85% liệt cơ hoành. Tỉ lệ bệnh nhân bị 
liệt tay và liệt chân đều cao (90%); trong đó liệt hoàn 
toàn chiếm 52,8%, liệt gốc chi nặng hơn ngọn chi, 
hầu hết bệnh nhân biểu hiện giảm hoặc mất phản xạ 
gân xương. Kết luận: Các triệu chứng sụp mi, liệt cơ 
hô hấp, liệt chi là các triệu chứng chủ đạo để chẩn 
đoán xác định, phân loại và theo dõi tiến triển bệnh 
nhân bị rắn độc cắn. 

Từ khóa: tổn thương thần kinh cơ, rắn độc cắn 
 

SUMMARY 
CLINICAL FEATURES OF NEUROMUSCLE 
DAMAGE IN SNAKEBITE PATIENTS AT 

VIETNAM POISON CONTROL CENTER OF 
BACH MAI HOSPITAL 

Objective: This study aimed to describe the 
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clinical features of neuromuscle damage caused by 
snakebite at Vietnam Poison control center of Bach 
Mai hospital. Subjects and methods: prospective 
study of 41 patients with snakebite who developed 
neuromuscle damage from 04/2016 to 10/2017. 
Results: The percentage of ptosis was 85%, blurred 
vision was 55%, and pupils were dilated. Pharyngeal 
pain was common, accounted for 92.5%. 85% of 
study patients could not open their mouth. The rate of 
dysphagia was 87.5%. The percentage of patients 
developed dyspnea was 82.5%; intercostal muscle 
palsy was 82.5%; diaphragmatic palsy was 85%. The 
percentage of limb paralysis was 90% with proximal 
profound and almost patients were decreased or lost 
deep tendon reflex (92.5%). Conclusions: Ptosis, 
limb paralysis and respiratory palsy were the 
cornerstone clinical features to diagnose and identify 
of the patients with snakebite. 

Keywords:  neuromuscle damage, snakebite 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
 Rắn độc cắn là một cấp cứu nội khoa thường 

gặp. Theo Tổ chức y tế thế giới, hàng năm trên 
thế giới có khoảng 5 triệu người bị rắn cắn. 
Trong số những người bị rắn cắn, có khoảng 2,4 
triệu người bị nhiễm độc do nọc độc của rắn và 
có tới 94.000 - 125.000 trường hợp tử vong/năm 
[1] [2]. Ở Việt Nam, mặc dù chưa có số liệu 
thống kê đầy đủ về tình hình rắn độc cắn trên 
toàn quốc, nhưng ước tính số nạn nhân do rắn 
độc cắn vào khoảng 30.000 trường hợp/năm [3] 
với khoảng 200 - 300 nạn nhân tử vong/năm. 
Theo thống kê của Trung tâm chống độc bệnh 
viện Bạch Mai, rắn độc cắn đứng hàng thứ 5 
trong các trường hợp ngộ độc tới cấp cứu tại 
trung tâm. 

Bệnh nhân bị rắn độc cắn thường có các biểu 
hiện lâm sàng do tổn thương thần kinh - cơ 
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tương đối khác nhau. Nghiên cứu Hà Trần Hưng 
và cs (2009) trên 60 bệnh nhân bị rắn Cạp Nia 
cắn thấy: 90% bệnh nhân có dấu vết răng nanh 
cắn, tỉ lệ liệt cơ mắt 82,0%, há miệng khó 
90,0%, liệt chi 85,0% và liệt cơ hô hấp 87,0% 
[4]. Nghiên cứu của Đỗ Mạnh Hùng (2013) trên 
242 bệnh nhân bị rắn Cạp Nia cắn cho kết quả: tỉ 
lệ bệnh nhân đau họng 86,0%, há miệng hạn 
chế 82,6%, sụp mi 90,5%, dãn đồng tử 86,4%, 
liệt chi kèm giảm phản xạ gân xương 79,3%, liệt 
cơ hô hấp 71,9% [5]. Một trong những yêu cầu 
cấp thiết đối với bệnh nhân bị rắn độc cắn là việc 
chẩn đoán xác định sớm rắn độc cắn, đánh giá 
mức độ, phân loại và theo dõi tốt lâm sàng tổn 
thương thần kinh - cơ do rắn độc cắn gây nên. 
Việc này đòi hỏi nghiên cứu đánh giá hệ thống 
và chi tiết các triệu chứng, dấu hiệu tổn thương 
thần kinh – cơ. Do đó chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu nhằm mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng 
của tổn thương thần kinh - cơ do rắn độc cắn tại 
Trung tâm chống độc bệnh viện Bạch Mai. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân bị 

rắn độc cắn điều trị tại Trung tâm chống độc 
bệnh viện Bạch Mai từ tháng 04/2016 đến tháng 
09/2017. 

2.2. Địa điểm nghiên cứu: Trung tâm 
chống độc bệnh viện Bạch Mai. 

2.3. Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 
04/2016 - 09/2017. 

2.4. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả 

tiến cứu. 
Cỡ mẫu: Áp dụng công thức tính cỡ mẫu 
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Trong đó: n: Số lượng bệnh nhân tối thiểu 
cần nghiên cứu. Z1-/2: Giá trị điểm Z tại mức ý 
nghĩa , với  = 0,05 → Z1-/2 = 1,96. 

d: Độ sai lệch mong muốn giữa tỉ lệ thu được 
từ mẫu và tỉ lệ thực của quần thể, chọn d = 0,1. 

p = 0,905 (Nghiên cứu của Đỗ Mạnh Hùng 
(2013) cho kết quả về đặc điểm lâm sàng của 
bệnh nhân: sụp mi 90,5% [1]) 

Thay số ta có n = 34 bệnh nhân. Thực tế 
trong thời gian nghiên cứu thu được 40 bệnh 
nhân đủ tiêu chuẩn lựa chọn. 

- Chọn mẫu: Nghiên cứu bao gồm tất cả các 
bệnh nhân bị rắn độc cắn thỏa mãn tiêu chuẩn 
chọn trong thời gian nghiên cứu. 

2.5. Các biến số và chỉ số nghiên cứu 
- Đặc điểm chung của bệnh nhân: tuổi, 

giới, vị trí rắn cắn 
- Đặc điểm lâm sàng: (1) Tại chỗ: Dấu móc 

độc, tê bì, sưng tấy, sưng hạch, bọng nước, phù 
nề, hoại tử, đau buốt. (2) Toàn thân: đặc điểm 
tổn thương mắt, tổn thương họng, tổn thương 
hô hấp, liệt chi, giảm phản xạ gân xương. 

2.7. Xử lý số liệu: Số liệu thu thập sẽ được 
mã hóa, nhập liệu bằng phần mềm thông kê y 
học Epidata 3.1 và xử lý theo các thuật toán 
thống kê bằng phần mềm SPSS 16.0. 

2.8. Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu: 
Nghiên cứu không ảnh hưởng tới chất lượng 
chăm sóc, điều trị cho bệnh nhân; có tác dụng 
nâng cao chất lượng điều trị của bệnh viện. Mọi 
thông tin được mã hóa và giữ bí mật, chỉ phục 
vụ cho mục đích nghiên cứu. Bệnh nhân có 
quyền dừng tham gia nghiên cứu ở bất kỳ thời 
điểm nào. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1: Phân bố bệnh nhân theo tuổi, giới 

Giới 
Nhóm tuổi 

Nam Nữ Chung 
SL % SL % SL % 

< 30 5 55,6 4 44,4 9 22,5 
30 - 39 5 100,0 0 0 5 12,5 
40 - 49 5 83,3 1 16,7 6 15,0 
50 - 59 7 63,6 4 36,4 11 27,5 
≥ 60 5 55,6 4 44,4 9 22,5 
Tổng 27 67,5 13 32,5 40 100,0 

Nhận xét: Tỉ lệ bệnh nhân nghiên cứu từ 50 - 59 tuổi chiếm cao nhất (27,5%); tiếp theo là nhóm tuổi 
< 30 tuổi và ≥ 60 tuổi đều chiếm 22,5%. Tỉ lệ bệnh nhân nam là 67,5% và tỉ lệ bệnh nhân nữ là 32,5%. 
 

Bảng 2: Vị trí vết cắn ở bệnh nhân bị rắn 
độc cắn 

Vị trí bị cắn Đặc điểm SL % 
Tay  30 75,0 

Bên tay bị cắn Phải 19 47,5 

Trái 11 27,5 

Vị trí tay bị cắn 
Bàn tay 22 55,0 
Cẳng tay 7 17,5 
Cánh tay 1 2,5 

Chân  8 20,0 
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Bên chân bị cắn 
Phải 4 10,0 
Trái 4 10,0 

Vị trí chân bị cắn 
Bàn chân 6 15,0 
Cẳng chân 2 5,0 

Đùi 0 0 
Cắn ở vị trí khác  2 5,0 

Nhận xét: bệnh nhân thường bị rắn cắn ở 
tay (75%); nhiều nhất gặp cắn ở bàn tay phải. Tỉ 
lệ bệnh nhân bị cắn ở chân là 20%; đều nhau ở 
chân phải và chân trái. 

Bảng 3: Triệu chứng tại chỗ ở bệnh nhân 
bị rắn độc cắn 

Đặc điểm SL % 
Móc độc đặc hiệu 37 92,5 

Móc độc không đặc hiệu 1 2,5 
Sưng hạch 0 0 
Bọng nước 0 0 
Sưng tấy 3 7,5 
Phù nề 4 10,0 
Hoại tử 0 0 

Đau buốt 26 65,0 
Nhận xét: Triệu chứng tại chỗ hay gặp nhất ở 

bệnh nhân là móc độc đặc hiệu chiếm 92,5%; tỉ lệ 
bệnh nhân có đau buốt tại chỗ cắn là 65,0% và phù 
nề tại chỗ cắn là 10,0%; không có hoại tử 0%. 

Bảng 4: Triệu chứng tổn thương mắt ở 
bệnh nhân bị rắn độc cắn 

Tổn thương mắt SL % 
Có sụp mi 34 85,0 

Thời gian xuất hiện sụp mi 
(TB ± ĐLC) (giờ) 

6,2 ± 2,4 (1,11) 

Có nhìn mờ, nhìn đôi 22 55,0 
Thời gian xuất hiện nhìn mờ 

(TB ± ĐLC) (giờ) 
6,2 ± 1,9 (2,10) 

Kích thước đồng tử   

Trái trước chiếu đèn 
 (TB ± ĐLC) (mm) 

4,6 ± 1,1 (3,8) 

Phải trước chiếu đèn  
(TB ± ĐLC) (mm) 

4,6 ± 1,1 (3,8) 

Trái sau chiếu đèn  
(TB ± ĐLC) (mm) 

4,7 ± 1,1 (3,8) 

Phải sau chiếu đèn 
 (TB ± ĐLC) (mm) 

4,7 ± 1,0 (3,8) 

Nhận xét: Tỉ lệ bệnh nhân bị sụp mi rất cao 
(85%); tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng nhìn mờ, 
nhìn đôi cũng thường gặp (55%). 

Bảng 5: Triệu chứng tổn thương họng ở 
bệnh nhân bị rắn độc cắn 

Tổn thương họng SL % 
Thời gian 
xuất hiện 

(TB ± ĐLC) 
Có đau họng 37 92,5 5,3 ± 2,6 

Có há miệng hạn chế 34 85,0 5,8 ± 2,5 
Có nói khó 35 87,5 5,5 ± 2,6 

Có khó nuốt, sặc 35 87,5 5,8 ± 2,5 

Có ứ đọng dịch 20 20,0 6,6 ± 2,3 
Có liệt màn hầu 29 72,5 5,7 ± 2,8 
Nhận xét: Tổn thương liệt hầu họng rất 

thường gặp, tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng đau 
họng là 92,5%, khó nuốt là 87,5%; liệt màn hầu 
là 72,5%. 

Bảng 6: Tổn thương hô hấp ở bệnh nhân 
bị rắn độc cắn 

Tổn thương hô hấp SL % 
Thời gian 
xuất hiện 

(TB ± ĐLC) 
Có khó thở 34 85,0 5,3 ± 2,9 

Có liệt cơ liên sườn 33 82,5 5,3 ± 2,9 
Có liệt cơ hoành 34 85,0 5,3 ± 2,9 

Có liệt cơ hô hấp phụ 31 77,5 5,0 ± 2,6 
Nhận xét: Tỉ lệ bệnh nhân liệt cơ hô hấp 

cũng rất cao, BN có triệu chứng khó thở là 85%; 
liệt cơ liên sườn 82,5%; liệt cơ hoành 85% và 
liệt cơ hô hấp phụ là 77,5%. 

Bảng 7: Đặc điểm liệt ở bệnh nhân bị rắn 
độc cắn 

Đặc điểm liệt SL % 
Liệt tay   

Có liệt tay, trong đó: 36 90,0 
Liệt hoàn toàn 19 52,8 

Liệt không hoàn toàn 17 47,2 
Liệt gốc chi 29 80,6 

Liệt ngọn chi 24 66,7 
Thời gian xuất hiện 
 (TB ± ĐLC) (giờ) 

5,1 ± 2,9 

Liệt chân   
Có liệt chân, trong đó: 36 90,0 

Liệt hoàn toàn 19 52,8 
Liệt không hoàn toàn 17 47,2 

Liệt gốc chi 29 80,6 
Liệt ngọn chi 24 66,7 

Thời gian xuất hiện  
(TB ± ĐLC) (giờ) 

5,2 ± 2,9 

Liệt dây thần kinh vận nhãn 3 7,5 
Nhận xét: Tỉ lệ bệnh nhân bị liệt tay và liệt 

chân đều cao (90%); trong đó liệt hoàn toàn 
chiếm 52,8%, liệt hoàn toàn gốc chi (80,6%) cao 
hơn ngọn chi (66,7%).  

Bảng 8: Dấu hiệu giảm phản xạ gân 
xương ở bệnh nhân bị rắn độc cắn 

Chỉ số n % 
Phản xạ gân xương ở tay   

Bình thường 3 7,5 
Giảm 21 52,5 
Mất 16 40,0 

Phản xạ gân xương ở chân   
Bình thường 3 7,5 

Giảm 21 52,5 
Mất 16 40,0 

Nhận xét: hầu hết bệnh nhân biểu hiện giảm 
hoặc mất phản xạ gân xương. 

IV. BÀN LUẬN 
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Kết quả nghiên cứu cho thấy: tỉ lệ bệnh nhân 
nghiên cứu từ 50-59 tuổi chiếm cao nhất 
(27,5%); tiếp theo là nhóm tuổi < 30 tuổi là 
22,5%. Tỉ lệ bệnh nhân nghiên cứu từ 30-39 tuổi 
là 12,5% và bệnh nhân 40-49 tuổi chiếm 15,0%. 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khá phù hợp 
với kết quả nghiên cứu của Phan Thái Sơn 
(2007) với tỉ lệ bệnh nhân bị rắn cắn gặp nhiều 
trong độ tuổi lao động (80,5%) [6]; nghiên cứu 
của Nguyễn Kim Sơn (2008) cho tỉ lệ bệnh nhân 
từ 20 - 49 tuổi là 72,7% [7]. Đây chính là thực tế 
đặc điểm bệnh nhân bị rắn cắn, thường bệnh 
nhân bị rắn cắn là những người trong độ tuổi lao 
động, có xu hướng bắt rắn vì nhiều lý do khác 
nhau. Thực tế cho thấy: nam giới thường bị rắn 
cắn nhiều hơn nữ giới. Điều này được lý giải do 
nam giới thường có xu hướng tự tin hơn khi bắt 
rắn và “dám” bắt rắn, nam giới là trụ cột kinh tế 
gia đình nên thường bắt rắn vì lý do kinh tế... Kết 
quả nghiên cứu về giới của chúng tôi cũng phù hợp 
với nhận định trên khi thấy: tỉ lệ bệnh nhân nam là 
67,5% và tỉ lệ bệnh nhân nữ là 32,5%.  

Kết quả bảng 2 thấy: tỉ lệ bệnh nhân bị rắn 
cắn ở tay là 75,0%; tỉ lệ bệnh nhân bị cắn ở 
chân là 20,0% và ở vị trí khác là 5,0%. Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi không phù hợp với 
nghiên cứu của Trịnh Xuân Kiếm (2009) với tỉ lệ 
bệnh nhân bị cắn ở tay là 52,4%; ở chân là 
45,2% và ở vị trí khác là 2,4% [3]. Đây là sự 
khác biệt do đặc điểm mẫu nghiên cứu và địa 
điểm nghiên cứu. Bên cạnh đó, kết quả bảng 2 
cũng cho thấy tỉ lệ bệnh nhân bị cắn ở tay phải 
(47,5%) cao hơn tay trái (27,5%); cắn ở bàn tay 
(55,0%) cao hơn ở cẳng tay (17,5%) và cánh 
tay (2,5%); cắn ở bàn chân (15,0%) cao hơn ở 
cẳng chân (5,0%). Đây là các đặc điểm hoàn 
toàn phù hợp với thực tế vì thông thường tay 
phải là tay thuận; bàn tay và bàn chân thường là 
các vị trí tiếp xúc đầu tiên với rắn trong quá trình 
lao động, sản xuất. 

Triệu chứng tại chỗ hay gặp nhất ở bệnh 
nhân nghiên cứu là vết cắn móc độc đặc hiệu, 
chiếm 92,5%; tỉ lệ bệnh nhân có đau buốt tại 
chỗ cắn là 65,0% và phù nề tại chỗ cắn là 
10,0%, không có bệnh nhân bị hoại tử. Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi khá phù hợp với 
nghiên cứu của Phan Thái Sơn (2007) với tỉ lệ 
bệnh nhân có móc độc đặc hiệu tại chỗ cắn và 
đau buốt chiếm cao. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi khá phù hợp với nghiên cứu của Đỗ 
Mạnh Hùng (2013) với tỉ lệ bệnh nhân có móc 
đọc đặc hiệu tại chỗ cắn là 93,8% [5]. Thực tế y 
văn cũng cho thấy có 4 triệu chứng tại chỗ chính 
hay gặp ở bệnh nhân rắn độc cắn là đau buốt, 

móc độc đặc hiệu, phù nề lan tỏa và hoại tử. 
Trong đó triệu chứng móc độc đặc hiệu tại chỗ 
cắn là triệu chứng hay gặp nhất.  

Tỉ lệ bệnh nhân bị sụp mi là 85,0%; tỉ lệ bệnh 
nhân có triệu chứng nhìn mờ, nhìn đôi là 55,0%. 
Sụp mi là một trong các dấu hiệu đầu tiên của 
rắn độc cắn, bệnh nhân biểu hiện giống như 
buồn ngủ, thường cuối cùng sẽ sụp mi hoàn 
toàn, không mở được mắt. Tuy nhiên, bệnh nhân 
cũng không nhắm kín được mắt nên dễ bị khô 
giác mạc, biến chứng viêm, loét giác mạc nếu 
mắt không được vệ sinh và đóng kín hai bờ mi. 

Đau họng, nói khó và há miệng hạn chế, khó 
nuốt dẫn tới ứ đọng đờm rãi là những dấu hiệu 
của liệt hầu họng thường xuất hiện chủ yếu ở 
những bệnh nhân bị rắn độc cắn. Kết quả nghiên 
cứu thấy: Tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng đau 
họng là 92,5%, há miệng hạn chế là 85,0%; nói 
khó và khó nuốt đều là 87,5%; liệt màn hầu là 
72,5%. So sánh với nghiên cứu của Hà Trần Hưng 
và cs (2009) thấy tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng 
đau hầu họng là 83,0%; há miệng hạn chế 90,0%; 
khó nuốt là 90,0% [4]. Như vậy nghiên cứu của 
chúng tôi có kết quả tương đối phù hợp.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi thấy: Tỉ lệ 
bệnh nhân có triệu chứng khó thở là 85,0%; liệt 
cơ liên sườn 82,5%; liệt cơ hoành 85,0% và liệt 
cơ hô hấp phụ là 77,5%. Nghiên cứu của Hà 
Trần Hưng và cs (2009) cũng phù hợp với 
nghiên cứu của chúng tôi với tỉ lệ bệnh nhân có 
triệu chứng khó thở là 87,0%; liệt cơ liên sườn là 
87,0%; liệt cơ hoành là 85,0% [4]. Đây là đặc 
điểm cần hết sức chú ý ở bệnh nhân rắn độc 
cắn, bởi lẽ khi bệnh nhân bị khó thở và liệt cơ hô 
hấp thì sẽ dẫn đến tình trạng suy hô hấp. Suy hô 
hấp là nguyên nhân chính dẫn đến tử vong và 
thương tổn nặng lên cho bệnh nhân do rắn độc cắn.  

Tỉ lệ bệnh nhân bị liệt tay và liệt chân đều là 
90,0% và thời gian xuất hiện liệt trung bình là 
5,1 ± 2,9 giời. Tỉ lệ bệnh nhân giảm phản xạ gân 
xương ở tay và chân đều là 52,5%, mất phản xạ 
gân xương là 40,0%. Như vậy tỉ lệ liệt và giảm, 
mất phản xạ gân xương trong nghiên cứu của 
chúng tôi cao hơn và thời gian xuất hiện sớm 
hơn so với nghiên cứu trước. Thực tế, việc xuất 
hiện liệt phụ thuộc vào loại rắn cắn, vị trí rắn 
cắn, thể trạng bệnh nhân... Như vậy thì sự khác 
biệt này tương đối khó để so sánh/đánh giá giữa 
2 nghiên cứu nhưng về giá trị lâm sàng thì cả 2 
nghiên cứu đều cho thấy liệt chi và giảm phản xạ 
gân xương là triệu chứng hay gặp. Thầy thuốc 
lâm sàng phải có hướng nghĩ tới chẩn đoán, tiên 
lượng và đưa ra biện pháp điều trị cho bệnh 
nhân một cách phù hợp. 
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V. KẾT LUẬN 
Tỉ lệ bệnh nhân có triệu chứng móc độc đặc 

hiệu vết rắn cắn tại chỗ là 92,5%; đau buốt tại 
chỗ cắn là 65,0% và phù nề tại chỗ cắn là 
10,0%. Tỉ lệ bệnh nhân bị sụp mi là 85,0%; nhìn 
mờ, nhìn đôi là 55,0%. Tỉ lệ bệnh nhân có triệu 
chứng đau họng là 92,5%, há miệng hạn chế là 
85,0%; nói khó và khó nuốt đều là 87,5%; liệt 
màn hầu là 72,5%. Tỉ lệ bệnh nhân có triệu 
chứng khó thở là 85,0%; liệt cơ liên sườn 
82,5%; liệt cơ hoành 85,0% và liệt cơ hô hấp 
phụ là 77,5%. Tỉ lệ bệnh nhân bị liệt tay và liệt 
chân đều là 90,0%; có 03 bệnh nhân liệt dây 
thần kinh vận nhãn (chiếm 7,5%). Tỉ lệ bệnh 
nhân giảm phản xạ gân xương là 52,5%, mất 
phản xạ gân xương là 40,0%.  
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NHẬN XÉT BIẾN CHỨNG SONG THAI TỪ 28 TUẦN 
TẠI BỆNH VIỆN PHỤ SẢN TRUNG ƯƠNG 

 

Nguyễn Thị Lương1, Lê Thị Thanh Vân1, Nguyễn Quảng Bắc2 
 

TÓM TẮT30 
Mục tiêu: Mô tả một số yếu tố liên quan tới biến 

chứng và thái độ xử trí song thai trong chuyển dạ tại 
Bệnh viện Phụ sản Trung ương từ 2012-2016. 
Phương pháp: Hồi cứu mô tả trên 4371 bệnh nhân 
chuyển dạ đẻ song thai từ 28 tuần tại Bệnh viện Phụ 
sản Trung ương từ 1/1/2012 đến 31/12/2016. Kết 
quả: Tỷ lệ đẻ song thai tăng dần từ 2,84% lên 
4,66%. Tỷ lệ song thai do hỗ trợ sinh sản tăng  từ 
33,24% lên 54,42%. Biến chứng trong thời kỳ mang 
thai nhiều nhất là đẻ non, chiếm tới 67,86%, thiếu 
máu 27,2%, ối vỡ non 23,52%, rau tiền đạo 1,9%. Tỷ 
lệ mổ lấy thai 88,63%. Biến chứng trong chuyển dạ 
chủ yếu ở nhóm đẻ thường là chảy máu do sót rau 
75,76% còn mổ đẻ là chảy máu do đờ tử cung 13,86%. 
Kết luận: Biến chứng gặp nhiều nhất là đẻ non. Biến 
chứng chủ yếu ở nhóm đẻ thường là chảy máu do sót 
rau, nhóm mổ đẻ là chảy máu do đờ tử cung. 

Từ khóa: song thai, mổ đẻ, biến chứng. 
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STUDY THE ANTENATAL COMPLICATIONS 

TWIN PREGNANCIES FROM 28 WEEKS 
GESTATION AGE AT NATIONAL OF 

OBSTETRICS AND GYNECOLOGY HOSPITAL 
Objective: To study the antenatal complications 

and treatment in twin pregnancies. Method: A 
retrospective observational analysis of 4371 twin 
pregnancies from 28 weeks gestational agedelivered 
at National of Obstetrics and Gynecology Hospital 
during a5-year period from1/1/2012 to 31/12/2016. 
Results: increasing the rate of twin births from 2,84 
to 4,66%. Rate of twinpregnancies conceived by 
assisted reproductionincreasing from 33,24% to 
54,42%. The most antenatal complication was 
preterm birth 67,86%, anemia 27,2%, premature 
rupture of membranes 23,52%, placenta praevia 
1,9%. Caesarean sections rate was 88,63%. The most 
intrapartum complication in vaginal delivery group was 
hemorrhage retained placenta 75,76% and in 
caesarean group was uterine atony 13,86%. 
Conclusion: The most antenatal complication was 
preterm birth. The most intrapartum complication in 
vaginal delivery group was hemorrhage retained 
placenta and in caesarean group was uterine atony. 

Keywords: twin pregnancy, caesarean section, 
complication. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Song thai là thai nghén nguy cơ cao thường 

gây hậu quả xấu cho mẹ (chảy máu sau đẻ, rau 

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs373/en/
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tiền đạo, đẻ khó…) và cho thai đặc biệt là đẻ 
non – thai non tháng gây bệnh lý và tử vong ở 
trẻ sơ sinh. Tỷ lệ song thai chiếm khoảng 3% 
tổng số đẻ và có xu hướng ngày càng tăng ở 
Việt Nam cũng như trên thế giới do áp dụng các 
biện pháp hỗ trợ sinh sản như IUI, IVF.  

Trong quá trình mang thai cũng như trong 
chuyển dạ đẻ song thai có nhiều biến chứng như 
đẻ non, thiếu máu, chảy máu sau đẻ… Để góp 
phần nghiên cứu một cách toàn diện về song 
thai và biến chứng song thai chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu:“Nhận xét biến chứng song thaitừ 
tuần 28 tại bệnh viện phụ sản trung ương từ 
năm 2012 – 2016”. 
 

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

bệnh án sản phụ song thai 28 tuần trở lên 
chuyển dạ đẻ tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương 
từ tháng 01 năm 2012 đến tháng 12 năm 2016. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Hồ sơ bệnh án của 
các thai phụ đẻ song thai với tuổi thai từ 28 tuần 
tuổi trở lên tính theo kỳ kinh cuối. Trường hợp 
nếu không nhớ kỳ kinh cuối thì phải có siêu âm ở 
quý I của thai kỳ và tính chính xác được tuổi thai 
từ 28 tuần trở lên, được theo dõi chuyển dạ và 
đẻ tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương có đủ 
thông tin bệnh án. 

Tiêu chuẩn loại trừ đối tượng nghiên cứu 
- Sản phụ sinh tại nơi khác được chuyển đến 

bệnh viện trong cùng thời gian nghiên cứu. 
- Song thai cả 2 thai chết lưu. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu: Phương 

pháp nghiên cứu hồi cứu mô tả. 
Cỡ mẫu thuận tiện các trường hợp song thai 

từ 28 tuần trở lên tại Bênh viện Phụ sản Trung 
ương từ năm 2012 đến năm 2016. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Từ 01/01/2012 đến 31/12/2016 chúng tôi nghiên 

cứu được 4371 trường hợp chuyển dạ đẻ song thai 
từ 28 tuần tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương. 

Bảng 1. Phân bố tỷ lệ biến chứng của 
sản phụ song thai trong mang thai. 

Bệnh lý của sản phụ n % 
Tiền sản giật 88 2,01 

Tăng huyết áp 150 3,43 
Đái tháo đường thai kỳ 179 4,1 

Thiếu máu 1189 27,2 
Bệnh lý phần phụ của thai n % 

Ối vỡ 1028 23,52 
Thiểu ối 38 0,87 

Rau tiền đạo 83 1,9 
Đẻ non 2966 67,86 

Nhận xét: Biến chứng gặp nhiều nhất là đẻ 
non (67,86%), thiếu máu (27,2%) ối vỡ sớm 
(23,52%).  

2.84

3.95 4.22
4.98 4.66

2012 2013 2014 2015 2016

Tỷ
 lệ

 %

Tỷ lệ song thai

Biểu đồ 1. Số lượng song thai tại Bệnh viện 
Phụ sản Trung ương 2012 – 2016 

Nhận xét: Tỷ lệ song thai có xu hướng tăng 
dần theo từng năm từ 2,84% lên 4,66 % với độ 
tuổi trung bình X ± SD: 29.52± 5,24; Min: 18; 
Max: 54 

Bảng 2. Tỷ lệ các biến chứng ở sản phụ 
song thai trong chuyển dạ 

Biến chứng 

Đẻ qua 
đường 

âm đạoN 
(%) 

Mổ lấy 
thai 

N (%) 

Không có biến chứng 128(22.82) 3279(86,06) 
Chảy máu do sót rau 425(75.76) 3 (0,08) 
Chảy máu do đờ TC 8 (1.43) 528(13.86) 

Tổng 561 (100) 3810(100) 
Nhận xét: Tỷ lệ không có biến chứng trong mổ 

lấy thai là 86,06%. Biến chứng phổ biến trong đẻ 
đường âm đạo là chảy máu do sót rau 75,76%, 
trong mổ lấy thai là đờ tử cung (13,86%) 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong giai đoạn 2012 đến 2016 tỷ lệ song 

thai chuyển dạ đẻ từ 28 tuần có xu hướng tăng 
dần từ 2,84% năm 2012 lên 4,66% năm 2016. 
So sánh với nghiên cứu Nguyễn Quốc Tuấn 
(2001 – 2002) là 1,79%, gần như không thay đổi 
thì trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ song 
thai đã tăng 2,6 lần[1]. Tỷ lệ này cao hơn cả tỷ 
lệ ở Nigeria - vùng có tỷ lệ song thai tự nhiên 
cao nhất thế giới là 4%. Xu hướng tăng tỷ lệ 
song thai cũng phù hợp với nghiên cứu trên thế 
giới như theo nghiên cứu của Martin JA, năm 
1990 tỷ lệ song thai ở Mỹ là 2,2% đến 2005 đã 
là 3,2% [2]. Sự gia tăng này là do sự phát triển 
của các biện pháp hỗ trợ sinh sản tại Việt Nam 
trong những năm gần đây. Điều này thể hiện rõ 
trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ song thai do 
hỗ trợ sinh sản có xu hướng tăng lên từ 33,24% 
năm 2012 lên 54,42% năm 2016. Đặc biệt có sự 
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tăng vọt của song thai do IVF từ 26,45% sau 5 
năm lên gần gấp đôi đạt 46,21%. 

Song thai là thai nghén nguy cơ cao, làm tăng 
tỷ lệ biến chứng cho sản phụ và thai nhi. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi biến chứng gặp nhiều 
nhất là đẻ non, chiếm tới 67,86%, trong đó tỷ lệ 
đẻ rất non (28 – 32 tuần) chỉ là 14,48%. Tỷ lệ 
này phù hợp với các nghiên cứu của Shugufta 
(Ấn Độ) 68%, Ri Na Su (Trung Quốc) 53,8 %,tại 
Mỹ là 59% trong đó <32 tuần là 12% chứng tỏ 
vấn đề quản lý thai nghén cũng như điều trị giữ 
thai tại nước ta tiến bộ tương xứng với các nước 
trên thế giới [3], [4], [5]. Tuy nhiên tỷ lệ đẻ non 
28 đến 32 tuần so với nghiên cứu của Ninh Văn 
Minh  4,6% thì cao hơn rất nhiều [6]. Điều này 
có thể do nghiên cứu của chúng tôi thực hiện tại 
Bệnh viện Phụ sản Trung ương nên tập trung 
nhiều trường hợp thai rất non điều trị hơn so với 
Bệnh viện tỉnh Thái Bình. 

Tỷ lệ thiếu máu trong nghiên cứu của chúng  
tôi phù hợp với kết quả của Ninh Văn Minh là 
23,85% và của Ri Na Su (Trung Quốc) là 31,5%, 
tuy nhiên thấp hơn so với nghiên cứu của 
Shugufta (Ấn Độ) là 63%. Điều này có thể do 
ảnh hưởng của điều kiện kinh tế xã hội ở Ấn Độ, 
phụ nữ mang thai không được chăm sóc, dinh 
dưỡngđầy đủ như ở Việt Nam và các nước Châu 
Á [3], [4], [6]. 

Tỷ lệ biến chứng  rau tiền đạo trong nghiên 
cứu của chúng tôi cũng phù hợp với các nghiên 
cứu khác ở trong nước và trên thế giới.Nghiên 
cứu của Ninh Văn Minh là 2,51%, của Ri Na Su 
(Trung Quốc) là 4,5%, nghiên cứu của Shugufta 
(Ấn Độ) là 5% [3], [4], [6]. So với tỷ lệ rau tiền 
đạo ở thai kỳ nói chung là 0,4 – 0,5 % thì tỷ lệ 
rau tiền đạo trong song thai là khá cao gấp 4 – 5 
lần. Các biến chứng khác của song thai như ối vỡ 
non, đái tháo đường thai kỳ cũng không khác 
biệt với các nghiên cứu trước đây. 

Khi so sánh biến chứng trong chuyển dạ giữa 
2 nhóm mổ đẻ và đẻ đường âm đạo,chúng tôi 
nhận thấy nhóm mổ lấy thai ít biến chứng hơn 
86,6% so với 22,82% nhưng theo các nghiên 
cứu của Enid Simon Chinaga thì tỷ lệ biến chứng 
giữa 2 nhóm là như nhau [7]. Trong đó biến 

chứng chủ yếu ở nhóm đẻ thường là chảy máu 
do sót rau (75,76%) còn ở nhóm mổ đẻ là chảy 
máu do đờ tử cung (13,86%). Sự khác biệt này 
có thể do tỷ lệ mổ lấy thai trong nghiên cứu của 
chúng tôi rất cao, những trường hợp đẻ đường 
âm đạo chủ yếu là nhóm thai rất non tháng nên 
tỷ lệ biến chứng cao hơn đặc biệt là chảy máu do 
sót rau, màng rau. Cũng chính vì vậy mà trong 
nghiên cứu của chúng tôi cân nặng thai nhi nhóm 
mổ đẻ nặng hơn nhiều so với nhóm đẻ thường. 
 

V. KẾT LUẬN 
Biến chứng gặp nhiều nhất là đẻ non, chiếm 

tới 67,86%. Thiếu máu 27,2 %. Ối vỡ sớm - ối 
vỡ non 23,52%. Biến chứng chủ yếu ở nhóm đẻ 
thường là chảy máu do sót rau, nhóm mổ đẻ là 
chảy máu do đờ tử cung.  
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TÓM TẮT31 
Mục tiêu: xác định tần suất và mô tả đặc điểm di 

truyền các thể bệnh thalassemia và hemoglobin E 
trong cộng đồng dân tộc Khmer ở vùng Đồng bằng 
sông Cửu Long (ĐBSCL). Đặc điểm phân tử của 
thalassemia (thal) trong cồng đồng Khmer được xác 
định bằng các kỹ thuật PCR trên 1273 đối tượng đồng 
bào Khmer không quan hệ huyết thống từ 4 tỉnh Trà 
Vinh, Hậu Giang, Sóc Trăng và Bạc Liêu với thiết kế 
mô tả cắt ngang. Kết quả: tỉ lệ mang gen thalvà HbE 
là 39,4% với 5 thể bệnh: HbE chiếm tỉ lệ 22,4%; α –
thal 9,1%; β-thal 1,3%; HbE/α-thal 6,5%; và β-thal/α-
thal 0,1%. Các kiểu đột biến gen globin α: -α3.7 
(12,2%), -α4.2 (0,5%), --SEA (1,2%), và αCSα (2,2%); 
Các kiểu đôt biến gen globin β: có 6 kiểu đột biến, 
phổ biến nhất là HbE, Cd 17 (0,7%), Cd 41/42 
(0,2%), IVSII-654 (0,1%), δβ-thal (0,2%) và Hb Tak 
(0,2%); Đột biến trên gen HbE kết hợp với các đột 
biến α – thal gây ra nhiều kiểu gen đa dạng và phức 
tạp. Kết luận: tần suất mang gen bệnh thal và 
hemoglobin E trong cộng đồng dân tộc Khmer vùng 
ĐBSCL là cao với kiểu gen đa dạng cần có các chiến 
lược dự phòng thích hợp để hạn chế các thể nặng. 

Từ khóa: gen, thalassemia, hemoglobin, Khmer, 
Đồng bằng sông Cửu long. 
 

SUMMARY 
THE PREVALENCE AND MOLECULAR 

GENETIC FEATURES OF THALASSEMIA AND 

HEMOGLOBIN E IN THE KHMER ETHNIC 

GROUP IN THE MEKONG DELTA 
Objectives: Determine the prevalence and 

describe the molecular genetic characteristics of 
thalassemia and hemoglobin E in the Khmer ethnic 
group in the Mekong Delta. The molecular basis of 
thalassemia in Khmer ethnic was performed by 
polymerase chain reaction (PCR)-based techniques in 
a community-based cross-sectional survey of 1273 
unrelated individuals from 4 provinces of the Mekong 
delta, Tra Vinh, Hau Giang, Soc Trang and Bac Lieu. 
Results: Thalassemia and HbE mutations were 
detected in 39.4% of the population of the Khmer in 
the Mekong delta with 5 types of diseases: HbE was 
the most common type with a frequency of 22.4%; α-
thal 9.1%; β-thal 1.3%; HbE/α-thal 6.5%; and β-
thal/α-thal 0.1%. Types of α-globin gene mutations: -
α3.7 (12.2%), -α4.2 (0.5%), --SEA (1.2%), and αCSα 
(2.2%); The β-globin gene models have 6 mutations, 
the most common HbE, Codon 17 (0.7%), Codon 
41/42 (0.2%), IVSII-654 (0.1%), δβ-thal (0.2%) and 
Hb Tak (0.2%); HbE mutations associated with α-thal 
mutations induced very complicated genotypes. 
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Conclusion: carrier rate of thalassemia and 
hemoglobin E in the Khmer ethnic group in the 
Mekong Delta region are relatively high with the 
diversity of genotype requiring an appropriate 
preventive strategy to reduce severe cases. 

Key words: gen, thalassemia, hemoglobin, 
Khmer, Mekong Delta 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh thalassemia và hemoglobin là những 

bệnh đơn gen nghiêm trọng và phổ biến nhất, 
ảnh hưởng khoảng 7% dân số thế giới. Việt Nam 
nằm trong khu vực đông nam châu Á, tần suất 
mang gen β-thal thay đổi từ 1,5 – 25% và tỉ lệ 
mang gen HbE khá cao đặc biệt ở các dân tộc ít 
người như dân tộc Mường là 12,3%; Thái là 
20,03%; Êđê là 41%; Stiêng là 55,9% [5]. Dân 
tộc Khmer là một trong các dân tộc thiểu số có 
dân số cao nhất nước với khoảng hơn 1 triệu 
người, sinh sống khắp nơi trong cả nước nhưng 
chủ yếu tập trung ở một số tỉnh vùng ĐBSCL. 
Theo y văn, tỉ lệ mang gen HbE ở dân tộc Khmer 
từ 20 – 30% và  - thal cao; làm tăng nguy cơ xuất 
hiện những thể bệnh nặng. Chính vì thế chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu này với mục tiêu: Xác định 
tần suất và đặc điểm di truyền các thể bệnh 
thalassemia và hemoglobin E trong cộng đồng dân 
tộc Khmer ở vùng Đồng bằng sông Cửu Long.  
 

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

người có gia đình 3 thế hệ cùng dân tộc Khmer 
đang sinh sống tại vùng ĐBSCL trên 1 năm, 
không phân biệt tuổi, giới, không quan hệ huyết 
thống, đồng ý tham gia nghiên cứu.  

2.2. Phương pháp chọn mẫu 
- Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang. 
- Cỡ mẫu: áp dụng công thức ước lượng một 

tỷ lệ n= Z2
1-α/2.p.(1-p)/d2 

Với: với α = 0,05 thì Z0,975 = 1,96, p là tỉ lệ 
mang gen HbE ở dân tộc Khmer tại Việt Nam, 
chọn p=0,3, d là sai số tương đối (0,035). Do 
chọn mẫu nhiều giai đoạn, chúng tôi sử dụng hệ 
số thiết kế 1,5 cộng thêm 10% hao hụt là 1087 
mẫu. Trong thực tế chúng tôi đã tiến hành 
nghiên cứu trên 1273 đối tượng. 

- Chọn mẫu: chọn mẫu nhiều giai đoạn  
+ Chọn đối tượng nghiên cứu: dựa trên tỉ lệ 

dân số người Khmer tại các tỉnh, chúng tôi ước 
tính: Sóc Trăng và Trà Vinh khoảng 40% cỡ 
mẫu/tỉnh, Bạc Liêu và Hậu Giang khoảng 10% cỡ 
mẫu /tỉnh.  

- Nội dung nghiên cứu và phương pháp thu 
thập số liệu: 
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+Tất cả các đối tượng đều được làm xét 
nghiệm tổng phân tích tế bào máu ngoại vi với 
máy Nihon Khoden (Nhật) và điện di hemoglobin 
với hệ thống điện di mao quản Minicap flex-
piercing Sebia (Pháp).  

+ Xác định đột biến gen globin được thực 
hiện tại phòng xét nghiệm Trung tâm 
Thalassemia, Viện nghiên cứu sinh học phân tử, 
Trường Đại học Mahidol, Thái Lan.   

.Gap-PCR chẩn đoán 4 xóa đoạn phổ biến 
trên gen globin α: gồm -α3.7, -α4.2, --SEA, và --THAI; 
HRM (High resolution melting) xác định đột biến 
điểm Hb Constant Spring. 

.Kỹ thuật lai dot blot ngược (Reverse dot blot) 
xác định 10 kiểu đột biến phổ biến tại Thái Lan 
trên gen globin β: gồm - 28 (A>G), codon 17 
(A>T), codon 19 (A>G) Hb Malay, codon 26 
(A>G) HbE, codon 35 (C>A), IVS-I-1 (G>T), 
IVS-I-5 (G>C), codon 41/42 (-TTCT), codon 
71/72 (+A), IVS-II-654 (C>T), các mẫu không 
xác định đột biến tiếp tục được giải trình tự để 
xác định. 

.Các mẫu tăng HbF được tìm 5 xóa đoạn phổ 
biến gây HPFH với kỹ thuật Gap-PCR. 05 xóa gây 
tăng HbF gồm: GγAγ(δβ)0-thal, HPFH-6, Indian 
Gγ(Aγδβ)0-thal, Chinese Gγ(Aγδβ)0-thal and SEA 
HPFH. Các mẫu không tìm được xóa đoạn tiếp 
tục được xác định biến thể Hb S, Hb Tak, và Hb 
D-Punjab với multiplex allele-specific PCR. 

- Phương pháp xử lý số liệu: phần mềm 
thống kê SPSS 22.0. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Trong 1273 đối tượng nghiên cứu, có 199 đối 

tượng là trẻ em, chiếm tỉ lệ 15,6%; 1074 đối 

tượng là người lớn chiếm tỉ lệ 84,4%. 

3.1. Tần suất các thể bệnh thalassemia 
và Hb E 

 
Biểu đồ 3.1. Phân bố các thể bệnh 

thalassemia và HbE 
Nhận xét: tỉ lệ mang gen thalassemia và 

HbE trong cộng đồng là 39,4%. 

 
Biểu đồ 3.2. Tỉ lệ mang gen thalassemia và HbE 

Nhận xét: Hb E chiếm 28,9%, α-thal chiếm 
15,7% và β-thal chiếm 1,4% dân số. 

3.2. Đặc điểm di truyền các thể bệnh 
thalassemia và HbE 

3.2.1. α-thalassemia 
Bảng 3.1. Tỉ lệ lưu hành các kiểu đột biến 

gen globin α trong cộng đồng 
Kiểu đột biến 
gen globin α 

Tần số 
(n=1273) 

Tỉ lệ trong cộng 
đồng(%) 

-α3.7 157 12,2 
-α4.2 6 0,5 
--SEA 17 1,2 
αCS 28 2,2 

 
3.2.2. β-thalassemia  
Bảng 3.2. Tỉ lệ các kiểu đột biến gen globin-β trong nhóm và trong cộng đồng 

Kiểu gen 
Kiểu đột biến Tần 

số 
Tỉ lệ trong 
nhóm (%) 

Tỉ lệ trong cộng 
đồng (n=1273) Globin-β Globin-α 

β0/βA Cd 17 (A>T) αα/αα 9 52,9 0,7 

β0/βA Cd 41/42 (-TTCT) 
αα/αα 2 11,8 0,1 

αCSα/αα 1 5,9 0,1 
β+/βA IVS2-654 (C>T) αα/αα 1 5,9 0,1 

Biến thể Hb Hb Tak[β147(+AC)] αα/αα 2 11,8 0,2 
(β)-thal/βA Không xác định αα/αα 2 11,8 0,2 

Tổng cộng 17 100 1,4 
3.2.3. Bệnh lý Hb E  
Bảng 3.3. Tỉ lệ các kiểu đột biến Hb E  trong nhóm và trong cộng đồng 

Kiểu 
gen 

Kiểu đột biến 
Tần số 

Tỉ lệ trong 
nhóm (%) 

Tỉ lệ trong cộng 
đồng (n=1273) Globin-β Globin-α 

βE/βA Cd 26 (G>A) αα/αα 262 71,2 20,6 
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 -α3.7/αα 45 12,2 3,5 
-α4.2/αα 1 0,3 0,1 
--SEA/αα 7 1,9 0,5 
αCSα/αα 9 2,4 0,7 

-α3.7/-α3.7 8 2,2 0,6 
-α3.7/αCSα 2 0,5 0,2 
αCSα/αCSα 1 0,3 0,1 
-α3.7/--SEA 3 0,8 0,2 

Tổng 338 91,8 26,6 

βE/βE 
Cd 26 (G>A) 

αα/αα 23 6,3 1,8 
-α3.7/αα 6 1,6 0,5 
αCSα/αα 1 0,3 0,1 

Tổng 30 8,2 2,4 
Tổng cộng 368 100 29,0 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Tỉ lệ các thể bệnh thal và Hb E: 

Nghiên cứu xác định 39,4% đồng bào Khmer 
vùng đồng bằng sông Cửu Long có mang các đột 
biến gen thalassemia và HbE. Có 5 thể bệnh 
được ghi nhận. Tỉ lệ mang gen HbE và α-thal cao 
làm cho sự kết hợp giữa hai kiểu gen này cũng 
cao trong cộng đồng người Khmer, β-thal có tỉ lệ 
thấp, có một trường hợp α-thal kết hợp β-thal.  

Tại Việt Nam, bệnh Hb E phổ biến ở các dân 
tộc ít người, với tỉ lệ tăng dần khi đi từ Bắc vào 
Nam. Tỉ lệ mang gen HbE trong nghiên cứu 
chúng tôi thấp hơn so với kết quả của Bowman 
JE và cộng sự khi khảo sát 220 người Khmer 
miền Trung năm 1971 (38,6% mang đột biến 
gen HbE). Sự chênh lệch này có lẽ do khác nhau 
về quy mô mẫu nghiên cứu, cũng như khu vực 
chọn mẫu. Bowman nghiên cứu tại miền Trung 
trong khi phần lớn đồng bào Khmer sinh sống ở 
các tỉnh ĐBSCL. Tỉ lệ mang gen HbE trong dân 
tộc Khmer cao hơn so với các dân tộc ít người 
như Tày, Dao, Mường, Thái, Pako, Vân Kiều, 
tương đương với tỉ lệ mang gen trên dân tộc Ê 
Đê và thấp hơn dân tộc S’Tiêng [5].  

Ngoài HbE, α- và β-thal cũng là các thể bệnh 
có tỉ lệ mang gen cao ở các quốc gia Đông Nam 
Á. Thongperm Munkongdee đã ghi nhận tần suất 
β-thal nhìn chung thấp ở những vùng có tỉ lệ lưu 
hành cao của alen HbE, với tỉ lệ mang gen β-thal 
tại 3 thành phố ở Campuchia chỉ có 0,2%. 
Nghiên cứu của chúng tôi cũng có nhận định 
tương tự, tuy nhiên tỉ lệ mang gen β-thal trong 
nghiên cứu chúng tôi cao hơn so với tác giả 
Thongperm và cộng sự với 1,4% mang gen β-
thal. Tại Việt Nam, trạng thái mang gen β-thal 
trên các dân tộc ít người cũng có phân bố tương 
tự, β-thal có tần suất giảm dần khi đi từ Bắc vào 
Nam. Dân tộc Tày có tỉ lệ mang gen β-thal 9,6 - 
11,0%, Dao 4,6-9,8%, Mường 20,6%, Thái 
11,4%, Nùng 7,1%, Pako 8,33%, Ê Đê 0,3-

1,0%, M’Mông, Rac Lây chỉ có 0,1-0,2% [5]. 
Không giống β-thal, các dạng mang gen α-

thal thể nhẹ hoặc thể ẩn rất dễ bị bỏ sót. Nhờ 
vào các tiến bộ trong lĩnh vực sinh học phân tử, 
đột biến gen α-thal được phát hiện ngày càng 
nhiều làm tỉ lệ bệnh được ghi nhận ngày càng 
cao. Tỉ lệ mang gen α-thal trong nghiên cứu 
chúng tôi là 15,7%. Tỉ lệ này thấp hơn so với 
Thongperm (2016) là 22,6% ở đối tượng người 
Campuchia. Có thể có sự tác động của các yếu 
tố di truyền và môi trường chưa được xác định 
gây ra sự khác biệt này như sốt rét… Tỉ lệ mang 
gen α-thal trên một số dân tộc ít người trong 
những năm gần đây như: dân tộc Ê Đê 31,6%, 
M’Nông 17,5%, và 24,0% HbCS trong cộng đồng 
3 dân tộc Tà Ôi – Vân Kiều và Cơ Tu ở Thừa 
Thiên Huế [3]. Như vậy, tỉ lệ mang gen α-thal 
trong nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn ở các 
dân tộc này. 

4.2. Đặc điểm di truyền các thể bệnh 
thalassemia và HbE  

4.2.1. α-thalassemia: Có 4 kiểu đột biến α-
thal lưu hành trong cộng đồng dân tộc Khmer (-
α3.7, -α4.2, --SEA và αCS (HbCS)). Nguyễn Khắc Hân 
Hoan cũng ghi nhận đây là 4 đột biến gây ra 
98,7% bệnh α - thal trên các đối tượng đến sàng 
lọc trước sinh tại Bệnh viện Phụ Sản Từ Dũ [4]. 
Các kiểu đột biến này có thể hiện diện ở trạng 
thái dị hợp tử, đồng hợp tử hoặc dị hợp tử kép; 
hoặc cùng di truyền với các đột biến trên gen 
globin β, đặc biệt với HbE tạo ra các kiểu gen đa 
dạng trong cộng đồng. Các đột biến gây α+-thal 
chiếm tỉ lệ chủ yếu với 12,3% trong cộng đồng 
và chiếm đến 78,0% trong nhóm các đột biến 
gen globin α. Một số dân tộc ít người khác tại 
Việt Nam cũng tỉ lệ mang đột biến -α3.7 khá cao: 
dân tộc Êđê 18,4%, M’Nông là 10,3%. Tỉ lệ 
mang gen HbCS thay đổi từ 1 – 8% ở các nước 
Đông Nam Á và Việt Nam: 1,6% trên dân tộc 
Hoa và không ghi nhận trên dân tộc Kinh tỉnh 
Sóc Trăng, Sean O’Riordan cũng ghi nhận kết 
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quả tương tự với tỉ lệ mang HbCS trên dân tộc 
Kinh chỉ có 0,1%, và cao hơn nhiều trên các dân 
tộc ít người. Đặc điểm này càng được củng cố 
khi Trần Thị Thúy Minh ghi nhận có đến 16,9% 
mang đột biến αCSα trong cộng đồng hai dân tộc 
Êđê và M’Nông tỉnh Đắk Lắk; và Hoa Van 
Nguyen ghi nhận có đến 24,0% mang đột biến 
αCSα ở dân tộc ít người miền Trung, Việt Nam 
[3]. Nghiên cứu cũng ghi nhận 0,2% kiểu gen dị 
hợp tử kép giữa đột biến xóa đoạn và không xóa 
đoạn (-α3.7/-αCS), là một dạng kiểu gen cũng có 
kiểu hình α0-thalassemia. Chúng tôi không ghi nhận 
trường hợp bệnh lý HbH (-α3.7/--SEA; -α4.2/--SEA) đơn 
độc nào cũng như đồng hợp tử (-αCS /-αCS). 

Nghiên cứu chỉ xác định được 1 kiểu đột biến 
trên gen globin α gây α0-thal là xóa đoạn --SEA 
chiếm tỉ lệ 1,2% trong cộng đồng. Tỉ lệ này cũng 
tương tự tác giả Thongperm và Tongpong cũng 
chỉ ghi nhận kiểu đột biến --SEA trong cộng đồng 
người Campuchia với cùng tỉ lệ 1,0%. Tuy nhiên, 
tỉ lệ đột biến –SEA  trong cộng đồng người Khmer 
không cao, cho thấy nguy cơ xảy ra các tình 
trạng bệnh nặng cũng không cao. So với dân tộc 
Êđê và M’Nông, nguy cơ này cao hơn do tỉ lệ 
mang đột biến HbCS chiếm đến 16,9% và tỉ lệ 
mang đột biến --SEA là 2,1%.    

4.3.2. β-thalassemia và HbE: Có 5 kiểu 
đột biến được ghi nhận trong cộng đồng dân tộc 
Khmer vùng đồng bằng sông Cửu Long, bao gồm 
4 đột biến điểm trên gen globin β (β0/βA và 
β+/βA) và một biến thể Hb Tak. Các alen đột biến 
gây ra β-thal cũng thuộc 8 loại alen đột biến phổ 
biến tại Việt Nam. Trong đó, phổ biến nhất là đột 
biến trên codon 26 gây ra HbE, đột biến codon 
17 và 41/42. Kết quả của chúng tôi hoàn toàn 
tương đồng với các nghiên cứu khác tại Việt Nam 
[4]. Tuy nhiên, sự phân bố của các kiểu đột biến 
này trên từng dân tộc có sự khác nhau trong các 
nghiên cứu. Phan Lê Minh Tuấn nghiên cứu tần 
suất gene và các kiểu đột biến gene bệnh 
thalassemia ở hai huyện Nam Đông và A Lưới 
tỉnh Thừa Thiên Huế ghi nhận mức độ phổ biến 
của các đột biến trên theo thứ tự HbE> codon 
17 > codon 41/42, tương tự chúng tôi; các 
nghiên cứu khác ở miền Nam, và miền Bắc ghi 
nhận HbE phổ biến nhất kế đến là đột biến 
codon 41/42 [2]; Sự khác biệt này có thể được lý 
giải dựa trên đối tượng dân tộc được khảo sát 
trong nghiên cứu.  

Chúng tôi, Phan Lê Minh Tuấn và Nguyễn 
Khắc Hân Hoan đều ghi nhận có trường hợp δβ-
thalassemia [4]. Hai trường hợp chưa xác định 
được kiểu đột biến, đối tượng có tỉ lệ HbF lần 
lượt là 7,7% và 15,7% đã được phân tích DNA 

xác định 5 xóa đoạn thường gặp gây tăng HbF 
gồm GγAγ(δβ)0-thalassemia, HPFH-6, Indian 
Gγ(Aγδβ)0-thalassemia, Chinese Gγ(Aγδβ)0-thal và 
SEA HPFH, nhưng kết quả đều âm tính, các mẫu 
này cũng  âm tính khi khảo sát 2 biến thể Hb 
(HbS, D-Punjab và Tak), có thể đây là trường 
hợp tăng HbF do một đột biến hiếm gặp khác. 
Chúng tôi đặc biệt ghi nhận một biến thể của 
chuỗi globin β trong cộng đồng dân tộc Khmer 
chiếm tỉ lệ 0,2% - đột biến Hb Tak. Hb Tak là 
một biến thể có tăng ái lực đối với oxy, đã được 
ghi nhận lẻ tẻ tại một số quốc gia trong khu vực, 
đặc biệt tại Thái Lan. Tuy nhiên, tại Việt Nam, 
chưa có nghiên cứu nào công bố trạng thái 
mang gen này. Các đột biến trên gen globin α có 
thể kết hợp với đột biến trên gen globin β gây ra 
các kiểu gen phức tạp và gây khó khăn trong 
vấn đề chẩn đoán và sàng lọc trước sinh. Trong 
nghiên cứu, chúng tôi chủ yếu ghi nhận sự kết 
hợp giữa đột biến trên codon 26 (G>A) HbE với 
các kiểu đột biến trên gen globin α, và cũng ghi 
nhận 1 trường hợp, βCd 41/42/βA kết hợp  αCSα/αα 
chiếm tỉ lệ 0,1%. 

Do tỉ lệ lưu hành cao của HbE  và α-
thalassemia trong cộng đồng dân tộc Khmer rất 
cao, do đó dẫn đến 10 kiểu kết hợp gen dị hợp 
tử kép đa dạng. Hầu như tất cả các dạng tổ hợp 
các kiểu đột biến đều được ghi nhận. Trong đó, 
đáng kể là các dạng kiểu gen -α3.7/αα, αCSα/αα, -
α3.7/-α3.7 và --SEA/αα kết hợp với HbE dị hợp tử. 
Sự kết hợp giữa trạng thái mất 3 gen globin α 
(bệnh lý HbH) với HbE chỉ chiếm 0,2% các 
trường hợp, 1 trường hợp HbE kết hợp ĐHT 
αCSα/αCSα cũng được ghi nhận chiếm 0,1%. Đồng 
hợp tử HbE cũng được nhận thấy có trạng thái 
kết hợp với các đột biến α+-thalassemia. 
Thongperm và Sanguansermsri ghi nhận tương 
tự trên đối tượng người Campuchia [10], nhưng 
với sự đa dạng hơn về các tổ hợp gen. 
Sanguansermsri và cs còn khảo sát được 0,8% 
trường hợp mang 3 gen α (αααanti3.7 và αααanti4.2). 
 

V. KẾT LUẬN 
- Tỉ lệ mang gen thalassemia và HbE trong 

cộng đồng dân tộc Khmer vùng đồng bằng sông 
Cửu Long là 39,4%. Có 5 thể bệnh lưu hành: 
HbE chiếm tỉ lệ 22,4%; α –thalassemia 9,1%; β-
thalassemia 1,3%; HbE/α-thalassemia 6,5%; và 
β-thalassemia/α-thalassemia 0,1%. 

- Đặc điểm di truyền phân tử các thể bệnh 
thalassemia và HbE trong cộng đồng Khmer 
vùng đồng bằng sông Cửu Long: 4 kiểu đột biến 
gen globin α: -α3.7 (12,2%), -α4.2 (0,5%), --SEA 
(1,2%), và αCSα (2,2%); 6 kiểu đôt biến gen 
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globin β: phổ biến nhất là HbE, Cd 17 (0,7%), 
Cd 41/42 (0,2%), IVSII-654 (0,1%), δβ-thal 
(0,2%) và Hb Tak (0,2%); Đột biến trên gen 
HbE kết hợp với các đột biến α – thal gây ra 
nhiều kiểu gen đa dạng và phức tạp. 
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NGHIÊN CỨU KẾT QUẢ PHẪU THUẬT SAU NÚT ĐỘNG MẠCH CHỌN LỌC 
Ở BỆNH NHÂN U MÀNG NÃO CÓ TĂNG SINH MẠCH 

 
Đỗ Đức Thuần*, Đặng Minh Đức*, Nguyễn Thanh Xuân** 

 
TÓM TẮT32 

Mục tiêu: Nghiên cứu đặc điểm động mạch nuôi 
khối u và kết quả phẫu thuật sau nút động mạch chọn 
lọc ở bệnh nhân u màng não có tăng sinh mạch. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu 
mô tả kết quả can thiệp trên 23 bệnh nhân u màng 
não có tăng sinh mạch có chỉ định nút động mạch 
chọn lọc trước phẫu thuật 72 giờ. Kết quả: Bệnh 
nhân u màng não có tăng sinh mạch có nguồn nuôi từ 
một động mạch là 86,9%, có trên một nguồn nuôi là 
13,1%. Kết quả nút mạch chọn lọc gây tắc hoàn toàn 
động mạch nuôi khối u là 78,3%, gây tắc gần hoàn 
toàn 21,7%. Thời gian phẫu thuật là 275±65,9 phút; 
thời gian nằm viện sau phẫu thuật 10,5±1,26 ngày. 
Kết luận: những bệnh nhân u màng não có tăng sinh 
mạch được nút mạch chọn lọc có giảm thời gian phẫu 
thuật và giảm thời gian nằm viện sau phẫu thuật. 

Từ khóa: u màng não, tăng sinh mạch, can thiệp 
nút mạch chọn lọc 
 

SUMMARY 
THE STUDY EFFICACY OF SURGERY AFTER 

EMBOLIZATION TREATMENT IN MENINGIOMAS 

PATIENTS WITH ENGIOGENESIS 
Purpose: The study character of atery feed 

turmor and efficacy of surgery after embolization 
treatment in meningiomas patients with engiogenesis. 
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Methods: The study describe the results intervention 
in 23 meningiomas patients with engiogenesis that 
they have been embolization of selection feeding 
artery 72 hours before surgery. Results: 
Meningiomas patients with engiogenesis had fed from 
one artery were 86,9% and from over one were 
13,1%. The embolism of selection feeding artery 
blocked completely obtruction were 78.3% and nearly 
obtruction 21.7%. Surgical resection time 275 ± 65,9 
minutes and length of hospitalization 10,5 ± 1,26 days. 
Conclution: Meningiomas patients with engiogenesis 
were embolization of selection treatment had decrease 
surgical resection time and length of hospitalization. 

Key words: meningiomas, engiogenesis, 
embolization of selection treatment. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

U màng não chiếm khoảng 13 – 26%u nội sọ 
nguyên phát. Tại Mỹ tỷ lệ mới mắc của u màng 
não có triệu chứng khoảng 2/100000 dân/năm 
[6]. 90% số u màng não là lành tính, 6% là u 
màng não không điển hình, 2% là u màng não 
thoái sản, chỉ có 0,2% u màng não là ác tính [2]. 
Điều trị cơ bản đối với u màng não gồm phẫu 
thuật và xạ trị nhằm loại bỏ hoàn toàn khối u. 

Kỹ thuật tắc động mạch chọn lọc u màng não 
trước phẫu thuật lần đầu tiên được thực hiện bởi 
Manelfe và cộng sự vào năm 1973 [4]. Mục đích 
của kỹ thuật là hạn chế chảy máu và tạo thuận 
lợi cho quá trình mổ. Kỹ thuật này đã được thực 
hiện phổ biến trên thế giới và bắt đầu được thực 
hiện tại Việt Nam trong một vài năm gần đây. 
Khoa Đột quỵ - Bệnh viện quân y 103 đã phối 
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hợp với Khoa phẫu thuật thần kinh, tiến hành 
nghiên cứu này nhằm mục tiêu: 

“Nghiên cứu đặc điểm động mạch nuôi khối u 
và kết quả phẫu thuật sau nút động mạch chọn 
lọc ở bệnh nhân u màng não có tăng sinh mạch 
tại bệnh viện Quân y 103”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1 Đối tượng và phương pháp nghiên 

cứu: 23 bệnh nhân u màng não được nút mạch 
chọn lọc trước phẫu thuật tại Khoa Đột quỵ và 
phẫu thuật lấy khối u tại Khoa phẫu thuật thần 
kinh, Bệnh viện quân y 103 trong thời gian từ 
tháng 6 năm 2013 đến tháng 12 năm 2016. 

2.1.1 Tiêu chuẩn lựa chọn 
- Bệnh nhânu màng não, có tăng sinh mạch 

máu trên MRA, CTA 
- Chụp mạch máu não số hóa xóa nền (digital 

subtraction angiography – DSA) xác định chỉ có 
nguồn nuôi từ động mạch cảnh ngoài. 

- Có chỉ định phẫu thuật trong 72 giờ sau khi 
được nút mạch. 

2.1.2  Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân có chống chỉ định phẫu thuật. 
- U màng não có nguồn nuôi từ động mạch 

cảnh trong. 
2.2 Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả, tiến cứu kết hợp hồi cứu, thu thập dữ liệu 
tại các thời điểm nhập viện, sau can thiệp nút 
mạch chọn lọc, sau phẫu thuật và khi bệnh nhân 
ra viện. Đánh giá các biến chứng gần sau can 
thiệp và phẫu thuật, tử vong nội viện. Đánh giá ý 
thức bằng thang điểm Glasgow Coma Scale, 
đánh giá kết quả chụp DSA và kết quả nút tắc 
mạch chọn lọc, kết quả ra viện theo mRS. 

2.3 . Kỹ thuật chụp động mạch não và 
tắc mạch chọn lọc trước phẫu thuật 

- Đặt ống thông dẫn đường (guiding catheter) 
chọn lọc vào gốc động mạch cảnh ngoài cấp 
máu cho khối u (thường sử dụng ống thông cỡ 
5F – 6F). 

- Đảm bảo luôn có đường truyền áp lực với 
dịch huyết thanh mặn đẳng trương có pha 
heparin (nồng độ 10 UI/ml). 

- Đưa ống thông siêu nhỏ (microcatheter) 
dưới sự dẫn đường của dây dẫn siêu nhỏ 
(microguide) chọn lọc vào nhánh động mạch 
trực tiếp cấp máu cho khối u màng não. 

- Tiến hành chụp siêu chọn lọc các nhánh 
động mạch để đánh giá về các động mạch cần 
gây tắc, tránh các vòng nối nguy hiểm. 

- Gây tắc mạch qua microcatheter bằng 
Contuox kích thước 50-150µm hoặc Embozen 
Microphere kích thước từ 100 – 200µm. 

- Chụp lại kiểm tra sau tắc mạch. 

 a 

 b 
Hình 1: Bệnh nhân Nguyễn Thị T. 26 tuổi, 

nhập viện tháng 12/2015 
Chụp DSA u màng não có nguồn nuôi từ động 

mạch cảnh ngoài (a), chụp chọn lọc qua 
microcatheter (b). 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm tuổi và giới bệnh nhân 
nghiên cứu 

Nhóm nghiên cứu gồm 17 nữ và 6 nam. Tỉ số 
nữ/nam là 2,8/1. Tuổi trung bình là 53,4 ± 8,12. 
Bệnh nhân nhỏ tuổi nhất là 25 và lớn nhất là 63, 
nhóm tuổi từ 40 – 59 chiếm 55,6%. 

Bảng 1: Triệu chứng lâm sàng ở bệnh nhân 
u màng não có tăng sinh mạch 

Triệu chứng 
Số lượng 
(n = 23) 

Tỉ lệ % 

Đau đầu 17 73,9 
Tr/ch thị giác 7 30,4 

Rối loạn vận động 9 39,1 
Động kinh 4 17,4 

Rối loạn ý thức 2 8,7 
Triệu chứng lâm sàng thường gặp nhất là đau 

đầu 73,9%, rối loạn vận động nửa người 39,1%, 
các triệu chứng về thị giác (nhìn đôi, rối loạn thị 
trường) 30,4% và động kinh 17,4%. 

2.3. Hình ảnh trên phim cộng hưởng từ 
sọ não  

Bảng 2: Đặc điểm khối u trên MRI sọ não ở 
bệnh nhân u màng não có tăng sinh mạch 

Đặc điểm 
Số lượng 
(n = 23) 

Tỉ lệ 
% 

Chèn ép thần kinh thị 
và giao thoa thị giác 

7 30,4 

Phù não quanh u 19 82,6 
Kích thước khối u 

trung bình 
6,3 ± 2,63 cm 

2.4. Kết quả chụp và nút tắc mạch trên DSA 
Bảng 3: Đặc điểm DSA mạch máu não ở 

bệnh nhân u màng não có tăng sinh mạch 
Đặc điểm Số lượng Tỉ lệ 
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(n = 23) % 
Nguồn nuôi từ động 

mạch thái dương nông 
13 56,5 

Nguồn nuôi từ động 
mạch chẩm 

7 30,4 

Nguồn nuôi từ hệ động 
mạch cảnh đối diện 

0 0 

Có trên 1 nguồn nuôi 3 13,1 
Tăng sinh mạch 23 100. 

100% số bệnh nhân có hình ảnh tăng sinh 
mạch trên phim chụp DSA, nguồn nuôi từ động 
mạch thái dương nông chiếm 56,5%, động mạch 
chẩm 30,4%, có trên 1 nguồn nuôi 13,1% và 
không có trường hợp nào có nguồn nuôi từ hệ 
động mạch cảnh đối bên. 

Kết quả nút tắc mạch u não: tắc hoàn toàn 18 
trường hợp chiếm 78,3%, tắc một phần 5 trường 
hợp chiếm 21,7%. 

2.5. Diễn biến sau phẫu thuật 
Bảng 4. Biến chứng sau can thiệp 

Biến chứng 
Số lượng 
(n = 23) 

Tỉ lệ 
% 

Động kinh 7 30,4 
Rối loạn ý thức do 

phù não 
3 13,1 

Chảy máu trong u 2 8,7 
Sốc phản vệ 0 0 

Các biến chứng sau can thiệp nút tắc mạch: 
động kinh 30,4%, rối loạn ý thức các mức độ do 
phù não 13,1%, chảy máu trong u 8,7%, không có 
trường hợp sốc phản vệ hoặc dị ứng sau can thiệp. 

2.6. Kết quả sau phẫu thuật 
Bảng 5. Kết quả phẫu thuật 

Kết quả điều trị 
Giá trị 

trung bình 
Đơn vị 

tính 
Lượng máu mất trong 

phẫu thuật 
521 ± 121,6 ml 

Lượng máu cần bù 
trong phẫu thuật 

425 ± 157,8 ml 

Thời gian phẫu thuật 275 ± 65,9 phút 
Thời gian nằm viện sau 

phẫu thuật 
10,5 ± 1,26 ngày 

22/23 bệnh nhân có kết quả tốt khi xuất viện 
(95,7%), chỉ có 1 trường hợp khi ra viện còn di 
chứng liệt nửa người. Lượng máu cần bù trong 
phẫu thuật 425 ± 157,8ml, thời gian phẫu thuật 
trung bình 275 ± 65,9, số ngày nằm viện sau 
phẫu thuật 10,5 ± 1,26. 
 
IV. BÀN LUẬN 

4.1. Một số đặc điểm lâm sàng và hình 
ảnh u màng não: Nữ giới mắc bệnh nhiều hơn 
nam (tỉ số nữ/nam là 2,8/1), nghiên cứu của 
Turazzi là 1,5/1, nghiên cứu của Nakamura là 
3/1 [5]. Tuổi trung bình là 53,4 ± 8,12. 

Đa số u màng não tiến triển âm thầm, không 
có triệu chứng, chỉ khi khối u đạt được kích 
thước tương đối, hoặc chèn ép vào các vùng lân 
cận của não mới gây ra các triệu chứng trên lâm 
sàng. Trong số bệnh nhân nghiên cứu của chúng 
tôi, triệu chứng lâm sàng thường gặp nhất là đau 
đầu 73,9%, rối loạn vận động nửa người 39,1%, 
các triệu chứng về thị giác (nhìn đôi, rối loạn thị 
trường) 30,4% và động kinh 17,4%. Trong 
nghiên cứu của chung tôi kích thước khối u trung 
bình 6,3 ± 2,63cm, phù não quanh u là 82,6%, 
cao hơn so với nghiên cứu của Shih-Yuan A. H. 
và công sự năm 2016 trên 99 bệnh nhân u màng 
não với kích thước trung bình là 4,6 ± 1,8cm 
(nhỏ nhất 1cm, to nhất 9cm), phù não quanh u 
là 78,1%.  

4.2. Kết quả chụp và hiệu quả nút tắc 
mạch chọn lọc trên DSA 

Kết quả chụp DSA mạch máu não: 100% số 
bệnh nhân có hình ảnh tăng sinh mạch trên 
phim chụp DSA, nguồn nuôi từ động mạch thái 
dương nông chiếm 56,5%, động mạch chẩm 
30,4%, có trên 1 nguồn nuôi 13,1% và không có 
trường hợp nào có nguồn nuôi từ hệ động mạch 
cảnh đối bên. U màng não rất giàu tế bào xơ, có 
nhiều tân mạch, các nguồn nuôi thường giãn để 
cung cấp huyết động. Mục đích của phương 
pháp nút mạch trước mổ làm tắc mạch máu đến 
nuôi u. Phương pháp này có ưu điểm: nghẽn 
mạch gây thiếu máu cục bộ, cắt nguồn dinh dưỡng 
và oxy của u, vật liệu nút mạch tập trung cao ở mô 
u. Khối u lúc đầu thiếu máu, hoại tử, sau đó u 
mềm tạo điều kiện cho phẫu thuật dễ dàng. 

Nút mạch trước mổ làm giảm lượng máu tới 
u, làm khối u hoại tử, khối u mềm ra, thời gian 
phẫu thuật được rút ngắn. Hình ảnh mất khối 
tăng sinh mạch là một tiêu chuẩn đánh giá hiệu 
quả của phương pháp nút mạch trước mổ. Do 
đặc điểm động mạch cảnh ngoài có các nhánh 
nhỏ, các nhánh này đường đi vòng vèo, đặt 
catheter khó, do vậy phải đi bằng microcatheter. 
Khó khăn trong quá trình can thiệp là nhánh nuôi 
u màng não từ động mạch cảnh ngoài rất nhỏ, 
uốn khúc, đường đi thay đổi đột ngột nên không 
thể định hướng đặt microcatheter vào trực tiếp 
khối u, hơn nữa khối u màng não thường có rất 
nhiều cuống nuôi. Đối với những trường hợp 
được nuôi bởi một cuống và cuống giãn to thì 
hiệu quả là tắc hoàn toàn, mất hình ảnh tăng 
sinh mạch sau chụp DSA. Còn đối với những 
trường hợp được nuôi bởi nhiều cuống mạch, các 
cuống mạch nhỏ, thậm trí như đám mao mạch 
thì hiệu quả nút mạch thấp, do không có đường 
vào catheter, chỉ nút tắc được một phần khối u. 
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Các biến chứng sau can thiệp nút tắc mạch: 
động kinh 30,4%, rối loạn ý thức các mức độ do 
phù não 13,1%, chảy máu trong u 8,7%, không 
có trường hợp sốc phản vệ hoặc dị ứng sau can 
thiệp. Các biến chứng xảy ra nguyên nhân là do 
sau tắc mạch, khối u bị phù nề, hoại tử và giải 
phóng các chất trung gian hóa học. Những biến 
chứng trên cần được theo dõi sát và xử trí trong 
thời gian chờ phẫu thuật. Đối với những trường 
hợp động kinh sau can thiệp, chúng tôi kiểm soát 
bằng diazepam đường tĩnh mạch, kết hợp với tăng 
thông khí. Có 2 trường hợp rối loạn ý thức mức độ 
nặng do phù não lớn, kết hợp với chảy máu trong 
u, phải tiến hành phẫu thuật cấp cứu. 

4.3. Kết quả sau điều trị phẫu thuật: 
22/23 bệnh nhân có kết quả tốt khi xuất viện 
(95,7%), chỉ có 1 trường hợp khi ra viện còn di 
chứng liệt nửa người. Đây là trường hợp bệnh 
nhân có khối u với kích thước lớn nhất trong 
nghiên cứu (8,6 centimet), trước điều trị đã có 
triệu chứng rối loạn vận động nửa người, sau nút 
tắc mạch có biểu hiện rối loạn ý thức nặng do 
phù não lớn phải tiến hành phẫu thuật cấp cứu. 
Lượng máu cần bù trong phẫu thuật 425 ± 
157,8ml, thời gian phẫu thuật trung bình 275 ± 
65,9, số ngày nằm viện sau phẫu thuật 10,5 ± 
1,26. Theo Bruce L. Dean nghiên cứu trên 33 
trường hợp nút mạch chọn lọc u màng não trước 
phẫu thuật, lượng máu mất trung bình trong 
phẫu thuật là 533ml, lượng máu phải truyền 
trung bình sau phẫu thuật là 0,39 đơn vị, thời 
gian phẫu thuật là 305,8 phút và số ngày nằm 
viện điều trị trung bình là 10,6 [3]. Trong nghiên 
cứu của Shih-Yuan Hsu và cộng sự khi phẫu 
thuật 99 bệnh nhân u màng não có kết quả 
lượng máu mất trong phẫu thuật trung bình là 
807ml, thời gian phẫu thuật trung bình là 576 
phút, ngày điều trị trung bình là 19,6 ngày [7]. 
Các nhà phẫu thuật đều cho rằng nút mạch trước 
phẫu thuật trong u màng não giúp hạn chế nguy 
cơ chảy máu trong và sau phẫu thuật là yếu tố 
quyết định cho thành công cuộc phẫu thuật.  

Lưu ý cần phẫu thuật trong vòng 72 giờ sau 
nút mạch, không được trì hoãn quá 72 giờ vì 
nguy cơ hoại tử khối u gây phù não. Nếu sau nút 
mạch mà ý thức bệnh nhân sấu nhanh thì cần 
phẫu thuật khẩn cấp, nếu chậm trễ có thể ảnh 
hưởng đến tính mạng bệnh nhân. 

 
V. KẾT LUẬN 

- Bệnh nhân u màng não có tăng sinh mạch 
có nguồn nuôi từ một động mạch chiếm chủ yếu 
là 86,9% (động mạch thái dương nông là 
56,5%; động mạch chẩm là 30,4%); có trên một 
nguồn nuôi là 13,1%.  

- Bệnh nhân u màng não có tăng sinh mạch 
được nút mạch chọn lọc, kết quả gây tắc hoàn 
toàn động mạch nuôi khối u là 78,3%, gây tắc 
gần hoàn toàn 21,7%. 

- Bệnh nhân u màng não có tăng sinh mạch 
được nút mạch chọn lọc trước phẫu thuật 72 giờ, 
kết quả trong phẫu thuật lượng máu mất trung 
bình là 521±121,6ml; lượng máu cần bù trong 
phẫu thuật là 425±157,6ml; thời gian phẫu thuật 
là 275±65,9phút; thời gian nằm viện sau phẫu 
thuật 10,5±1,26 ngày. 
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MỘT SỐ TÁC DỤNG PHỤ VÀ SỰ CHẤP NHẬN CỦA PHỤ NỮ 
SỬ DỤNG MIFEPRISTONE PHỐI HỢP MISOPROSTOL 

 ĐỂ KẾT THÚC THAI NGHÉN TỪ 10 ĐẾN 20 TUẦN TUỔI  
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TẠI BỆNH VIỆN PHỤ SẢN TRUNG ƯƠNG 
Vũ Văn Khanh1 

 

TÓM TẮT33 
Mục tiêu: Nhận xét một số tác dụng phụ và sự 

chấp nhâncủa phụ nữ sử dụng mifepristone phối hợp 
với misoprostol để kết thúc thai nghén từ 10 đến 20 
tuần tuổi. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: mô tả cắt ngang 230 phụ nữ có thai từ 10 đến 
20 tuần xin phá thai. Kết quả: tuổi thai trung bình 
của nghiên cứu 14,58 ± 2,85tuần; có 22,17% số phụ 
nữ cảm nhận là đau nhiều, tác dụng phụ khác: sốt 
63,04%, ớn lạnh và rét run 68,7%, tiêu chảy 19,13%, 
nôn, buồn nôn 20,87%;Phụ nữ cảm thấy chấp nhận 
được các tác dụng phụ là 98,26%; 100% các phụ nữ 
tham gia phá thai hài lòng và rất hài lòng về phương 
pháp này. Kết luận: phương pháp sử dụng 
mifepristone phối hợp với misoprostol để phá thai có 
một số tác dụng phụ tuy nhiên các tác dụng phụ này 
dễ xử trí và được bệnh nhân chấp nhận. 

Từ khóa:misoprostol, mifepristone, phá thai, tác 
dụng phụ 
 

SUMMARY 
SOME SIDE EFFECTS AND ACCEPTABILITY OF 

WOMEN USING MIFEPRISTONE 

COMBINATION WITH MISOPROSTOL TO 
TERMINATE PREGNANCY  FROM 10 TO 20 

WEEKS OF AGE AT THE NATIONAL 

OBSTETRICS AND GYNECOLOGY  HOSPITAL 
Objective: Comment on some of the side effects 

and acceptability of women using mifepristone 
combination with misoprostol to terminate pregnancy 
from 10 to 20 weeks of age. Subjects and methods 
of study: Cross-sectional description of 230 pregnant 
women from 10 to 20 weeks for abortion. Results: 
The mean gestational age of the study was 14.58 ± 
2.85 weeks; 22.17% of the women felt severe pain, 
other side effects were fever 63.04%, shivering 
&chills 68.7%, diarrhea 19.13%, nausea& vomiting 
20.87%; Women, who felt acceptable side effects 
were 98.26%; 100% of the women involved in 
abortion are satisfied and very satisfied with this 
method. Conclusion: The method of using 
mifepristone in combination with misoprostol for 
abortion has some side effects but these side effects 
are easy to manage and acceptable to the patient. 

Key words: misoprostol, mifepristone, abortion, 
side effect 
  
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Trong những năm gần đây tỷ lệ phá thai ở 
Việt Nam tiếp tục tăng cao. Nhu cầu được phá 
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thai ngoài ý muốn, hoặc thai có bất thường hiện 
đang còn rất cao.Có nhiều phương pháp phá 
thai từ  6 đến hết 22 tuần đã được áp dụng. Các 
nghiên cứu chỉ ra phác đồ mifepristone (MFP) 
kết hợp với misoprostol (MSP) cho thấy hiệu quả 
vượt trội so với phác đồ misoprostol đơn thuần 
trong phá thai[1].  Như vậy tuổi thai từ tuần thứ  
10 đến hết 12 tuần, hiện nay Việt Nam chưa có 
phác đồ phá thai nội khoa nào hiệu quả được áp 
dụng. Trên thực tế, có khá nhiều phụ nữ muốn 
được dùng thuốc để kết thúc thai nghén ở tuổi 
thai này. Tuy nhiên có những phác đồ mang lại 
hiệu quả cao nhưng lại có nhiều tác dụng phụ 
mà người phụ nữ không chấp nhận được nên họ 
không chấp nhận phương pháp phá thai bằng 
thuốc. Để chứng minh tính ưu việt của phác đồ 
phá thai bằng thuốcsử dụng MFP phối hợp với 
MSP để kết thúc thai nghén,chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu đề tài:“Một số tác dụng phụ và sự 
chấp nhâncủa phụ nữ sử dụng mifepristone phối 
hợp với misoprostol để kết thúc thai nghén từ 10 
đến 20 tuần tuổi tại Bệnh viện Phụ sản Trung 
ương.” với mục tiêu sau: Nhận xét một số tác 
dụng phụ và sự chấp nhân của phụ nữ sử dụng 
mifepristone phối hợp với misoprostol để kết 
thúc thai nghén từ 10 đến 20 tuần tuổi. 
 

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

Từ tháng 08/2015 đến hết tháng 09/2016  
Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Phụ sản 

Trung ương. 

3.2.  Đối tượng tham gia nghiên cứu 
(khách hàng): 230 bệnh nhân có thai từ 10 

đến 20 tuần tuổi muốn phá thai và lựa chọn phá 
thai bằng thuốc MFP kết hợp MSP, thỏa mãn các 

điều kiện tham gia nghiên cứu.  

3.3. Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1.  Tuổi thai 
Bảng 3.1. Tuổi thai của đối tượng nghiên cứu. 

Tuổi thai n % 
10 - 12 60 26,09 
13 - 16 105 45,65 
17 - 20 65 28,26 

Tổng số 230 100 
X  SD 14,58 ± 2,85 

Nhận xét: nhóm tuổi thai 10 - 12 tuần 
chiếm 26,09%. 

3.2. Tác dụng phụ 
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Bảng 3.2. Mức độ đau của sản phụ 
Mức độ đau( điểm) n % 

Không đau (1 – 2) 3 1,30 
Đau ít (3 – 4) 60 26,09 

Đau vừa (5 – 7) 116 50,43 
Đau nhiều (≥ 8) 51 22,17 

Tổng số 230 100 
Nhận xét: chỉ có 22,17% số phụ nữ cảm 

nhận là đau nhiều 
Bảng 3.3. Tác dụng phụ khác 

Tác dụng phụ n/N % 
Tiêu chảy 44 19,13 

Buồn nôn, nôn 48 20,87 
ớn lạnh, rét run 158 68,70 

Đau đầu 20 8,70 
Mẩn ngứa, phát ban 4 1,74 

Sốt ≥ 37,5°C 145 63,04 
Chóng mặt 21 9,13 

Nhận xét: sốt và rét run là tác dụng phụ hay 
gặp nhất, sốt cao nhất tới 40o C. 

3.4. Độ chấp nhận 
Bảng 3.4. Đánh giá mức độ chấp nhân 

tác dụng phụ 
Mức độ chấp nhân n % 

Ít hơn mong đợi 134 58,26 
Như mong đợi 92 40,00 

Nhiều hơn mong đợi 4 1,74 
Tổng số 230 100 

Nhận xét: có trên 98% phụ nữ đễ dàng chấp 
nhân các tác dụng phụ 

3.5. Mức độ hài lòng 
Bảng 3.5. Mức độ hài lòng 
Mức độ hài lòng n % 

Rất hài lòng 113 49,13 
Hài lòng 117 50,87 

Không hài lòng 0 0 
Tổng số 230 100 

Nhận xét: 100% phụ nữ hài long và rất hài 
lòng về phương pháp phá thai 
 
IV. BÀN LUẬN 

4.1. Tuổi thai: Theo kết quả tại bảng 3.1  
nhóm tuổi thai từ 10 – 12 tuần chiếm tỷ lệ 
26,09%; nhóm tuổi thai từ 13 - 16 tuần chiếm tỷ 
lệ 45,65%; và nhóm tuổi thai từ 17 - 20 tuần 
chiếm tỷ lệ 28,26%. Tuổi thai trung bình trong 
nghiên cứu của chúng tôi là 14,58 ± 2,85 tuần, 
kết quả này tương tự với nghiên cứu của 
Hamoda và cs (2005) cho các thai phụ phá thai 
13 – 20 tuần thì tuổi thai trung bình là 14,6 
tuần[2]. Kết quả này thấp hơn một số các 
nghiên cứu khác do chúng tôi lấy nhóm đối 
tượng nghiên cứu có tuổi thai từ 10 tuần: nghiên 
cứu của Garwal. N và cs (2014) cho các thai phụ 
phá thai 13 – 20 tuần thì tuổi thai trung bình là 

15,9 tuần; Madhuri. N và cs (2016) cho các thai 
phụ phá thai 13 – 20 tuần thì tuổi thai trung bình 
là 16,5 tuần [3].   

4.3. Mức độ đau: Trong phá thai nội khoa 
thì đau bụng do cơn cơ tử cung gây ra là cần 
thiết vì có cơn cơ tử cung mới gây ra xóa mở cổ 
tử cung và tống xuất thai ra khỏi buồng tử cung. 
Theo bảng 3.2 số khách hàng cảm thấy không 
đau là 1,3%, đau nhưng vẫn chịu được chiếm 
76,52%,  có tới 22,17% số bệnh nhân cảm thấy 
đau nhiều. Kết quả này cao hơn các nghiên cứu 
khác: theo Nguyễn Huy Bạo (2005) số bệnh 
nhân đau bụng nhiều chiếm 9,25%[4]. Điều này 
có thể do liều misoprostol của chúng tôi cao hơn 
so với các nghiên cứu khác (800mcg so với 
400mcg). Tuy nhiên những trường hợp đau bụng 
nhiều có nguyên vọng giảm đau theo các tài liệu 
thì có thể dung thuốc giảm đau kháng viêm no-
steroid, ở đây chúng tôi chỉ cần dùng paracetamol 
0,5g x 02 viên mang lại hiệu quả cao. 

4.3. Tác dụng phụ khác: Theo bảng 4.3 
bệnh nhân ớn lạnh rét run chiếm 68,7% và sốt > 
37,5o C chiếm 60,04%, sốt cao nhất lến tới 400 
C, kết quả này cao hơn nghiên cứu của Nguyễn 
Thị Lan Hương tỷ lệ này chỉ  46,15% và sốt cao 
nhất là 38,70C vì liều misoprostol chúng tôi dùng 
ban đầu cao gấp 2 lần so với nghiên cứu của tác 
giả[1]. Tuy vậy trong nghiên cứu của chúng tôi 
cũng chỉ cần dùng paracetamol 0,5g x 02 viên để 
hạ sốt, có thể lặp lại sau 4 giờ mang lại hiệu quả. 

Tác dụng phụ tiếp theo là tiêu chảy, trong 
nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ này chỉ có 
19,13% tương đương với nghiên cứu của 
Deepika Nautiyal  (2014) là 22%, tuy nhiên thấp 
hơn nhiều so với Nguyễn Thị Lan Hương là 
38,85%, theo Carbonell đã nhận thấy tiêu chảy 
là tác dụng phụ chủ yếu của misoprostol, chiếm 
tỷ lệ từ 50% đến 70% phụ nữ phá thai bằng 
misoprostol đơn thuần. Các tác dụng phụ khác 
bao gồm: nôn, buồn nôn, sốt, ớn lạnh và đau 
đầu. Các tác dụng phụ này thường nhẹ, không 
kéo dài và nói chung không cần điều trị[5]. Tác 
dụng phụ tiếp theo là nôn và buồn nôn chiếm 
20,87% tương đương với nghiên cứu của Nguyễn 
Thị Lan Hương 20,85%. Đau đầu, chóng mặt 
chiếm 8,7% và 9,13%, các tác dụng phụ khác 
chiếm tỷ lệ rất thấp và không cần điều trị gì. 

4.5. Độ chấp nhận tác dụng phụ: Theo 
bảng 4.4 có tối 58,26% số phụ nữ thấy các tác 
dụng phụ ít hơn mong muốn và có 40 % thấy 
các tác dụng phụ như mong đợi, có 1,74% số 
phụ nữ thấy tác dụng phụ nhiều hơn mong 
muôn tuy nhiên vẫn chấp nhận được. Kết quả 
này tương đương với một số nghiên cứu khác: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nautiyal%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26243991


TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 461 - THÁNG 12 - SỐ 1 - 2017 

 

129 

Nguyễn Thị Lan Hương, Nguyễn Thị Như Ngọc, 
Dickinson... 

4.6. Mức độ hài lòng: Theo bảng 3.5 có tới 
49,13%  số phụ nữ rất hài lòng và 50,87%  phụ 
nữ tham gia nghiên cứu hài lòng với phương 
pháp phá thai nội khoa này vì họ cho rằng 
phương pháp này hiệu quả, an toàn cao, thời 
gian phá thai nhanh, và mang tính nhân văn hơn 
do thai nhi sẩy ra vẫn còn nguyên vẹn. Kết quả 
này của chúng tôi cao hơn các nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Lan Hương (93,46%), Dickinson 
86%[6], và Hamoda 80,6%. 
 
V. KẾT LUẬN  

Phương pháp sử dụng mifepristone phối hợp 
với misoprostol để phá thai có một số tác dụng 
phụ tuy nhiên các tác dụng phụ này dễ xử trí và 
được bệnh nhân chấp nhận:  

- Có 22,17% số phụ nữ cảm nhận là đau 
nhiều, tác dụng phụ khác: sốt 63,04%, ớn lạnh 
và rét run 68,7%, tiêu chảy 19,13%, nôn, buồn 
nôn 20,87 

- Phụ nữ cảm thấy chấp nhận được các tác 
dụng phụ là 98,26% 

- 100% các phụ nữ tham gia phá thai hài 
lòng và rất hài lòng về phương pháp này 
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Mục tiêu: nghiên cứu này nhằm đánh giá kết quả 
và rút ra các kinh nghiệm về phẫu thuật cắt u tuyến 
thượng thận (UTTT) nội soi. Phương pháp nghiên 
cứu: mô tả hồi cứu 38 BN được mổ cắt UTTT nội soi 
tại khoa ngoại BV BM. Kết quả: tỷ lệ nam/nữ là 
17/21. Độ tuổi trung bình 47,18 (17-72). Số u được 
cắt bên phải 25 bên trái 14 trong đó 1 trường hợp 
(TH) cắt 2 bên. Kích thước trung bình 6,1 cm. Tai biến 
chảy máu 1 TH (2,63%). Chuyển mổ mở 1 TH 
(2,63%). Kết luận: kết quả tốt 80%, tai biến, biến 
chứng 1 TH (2,630%). Đây là phẫu thuật khó, cần có 
sự phối hợp điều trị gữa nội tiết và gây mê hồi sức tốt 
nhằm giảm tỷ lệ biến chứng trong và sau mổ. 
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SUMMARY 
EVALUATION OF THE RERULTS OF 38 

CASES INTRAPERITONAEUM 

LAPAROSCOPIC ADENAL TOMORECTOMY 
AT BACH MAI HOSPITAL 

Objective: This study aimed to evaluate the 
results and draw on the experience of endoscopic 
adenomas: Materials and methods:  Retrospective 
study of 38 patients undergoing endoscopic surgical. 
Results: male / female ratio is 17/21. The average 
age was 47.18 (17-72). The tumor was cut to the right 
of the left 14 in which one case was laterally cut. The  
average  size of tumor is 6.1 cm. Acute 1 cas (2.63%) 
of bleeding in surgery. 1 cas open  surgery (2.63%).  
Conclusion: good results 80%, complications 1 cas 
(2.630%). This is a difficult  procedure, requiring a 
combination of endocrine treatment and anesthesia to 
reduce the incidence of complications during  and 
after surgery.  
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

U tuyến thượng thận (UTTT) khá đa dạng và 
có nhiều biểu hiện lâm sàng khác nhau, việc 
chẩn đoán và điều trị cũng rất phức tạp bởi nó 
còn tùy thuộc vào điểm xuất phát: u phần tủy 
hoặc u phần vỏ. U phần tủy: 
Pheochromocytomes loại u này rất ít khi ác tính. 
Các u của phần vỏ có hai loại: u mang tính chất 
nội tiết và u phi nội tiết, gây nên: hội chứng 
Cushing, hội chứng Conn… 

U TTT  khi có chẩn đoán  xác định thì có chỉ 
định phẫu thuật, có thể mổ mở hoặc nội soi. 
Đường vào có thể  đi trong hay đi ngoài phúc mạc 
phụ thuộc vào những điều kiện, kích thước của 
khối u và chỉ định khác nhau trên từng bệnh nhân. 

Phẫu thuật mổ mở được S Roux và Mayo 
thược hiện đầu tiên vào năm 1926. Tháng 1 năm 
1992  Go và cộng sự lần đầu tiên thực hiện 
thành công phẫu thuật nội soi trong ổ bụng cắt 
UTTT dạng adenoma, sau đó Suzuki mổ thành 
công cho trường hợp BN pheochromocytoma. 
Năm 1992 tác giả Gagner M là người đầu  tiên  
báo cáo về 2 trường hợp phẫu thuật cắt UTTT 
qua nội soi ổ bụng (NSOB) (hội chứng Cushing 
và Pheochromocytom),  sau đó phẫu thuật này 
được phát triển nhiều nơi trên Thế giới. Tại Việt 
Nam năm 1998 Trần Bình Giang là người áp 
dụng đầu tiên thành công phẫu thuật này tai BV 
Việt Đức. Đến nay phẫu thuật này cũng đã được 
thực hiện ở một số trung tâm Ngoại khoa khác. 

Tại khoa ngoại BV Bạch mai chúng tôi áp 
dụng phẫu thuật này từ 2004, tuy vậy số lượng 
những năm đầu còn hạn chế và chưa liên tục. 
Trong những năm gần đây thì số lượng bệnh 
nhân đã được tăng lên và thường xuyên hơn. 
Chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm đánh giá 
kết quả và rút ra các kinh nghiệm về phẫu thuật 
cắt  UTTT nội soi qua điều kiện thực tế tại khoa. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Nội dung nghiên cứu: Phương pháp 

nghiên cứu mô tả cắt ngang hồi cứu 38 trường 
hợp (TH) được chẩn đoán xác định có U TTT 
được cắt nội soi qua đường trong phúc mạc. 
Chúng tôi ghi nhận các biến số theo một mẫu 
thống nhất: tuổi , giới, kích thước u, loại u, thời 
gian mổ, các tai biến và các biến chứng, thời 
gian nằm viện tại khoa ngoại. Nhận xét ưu 
khuyết điểm của phương pháp phẫu thuật này 

2.2. Phương pháp phẫu thuật:  Theo một 
quy trình cắt nội soi trong phúc mạc. Bệnh nhân 
(BN) được chuẩn bị mổ theo lịch, mọi thông số 

xét nghiệm được Khoa nội tiết điều chỉnh, thống 
nhất chỉ định phẫu thuật và phối hợp theo dõi 
điều trị sau mổ. 

Quy trình phẫu thuật: Tư thế nằm nghiêng 
bên đối diện có u với góc 60-800 góc này có thể 
điều chỉnh quay bàn tùy thuộc vào lúc mổ, có 
độn dưới và bẻ bàn mổ để đưa vùng mổ lên cao 
hơn. Phẫu thuật viên và phụ đứng cùng bên, 
phía bụng BN, dụng cụ viên đứng phía dưới đối 
diện. Màn hình chính đặt đối diện phẫu thuật 
viên, màn hình phụ đặt chếch đối diện màn hình 
chính. Vị trí trocar: một trocar 10mm đặt ngang 
rốn trên đường nách giữa cho optic nghiêng 300 
(gần đây chúng tôi dùng optic điều chỉnh góc 
theo ý muốn). Trocar này đặt theo phương pháp 
nội soi mở, khâu cố định trocar, bơm CO2  với áp 
lực 12-14 mmHg. Hai trocar 5mm đặt dưới sườn 
với khoảng cách đủ thao tác. 

Bên phải: Thường được sử dụng 4 trocar. Hạ 
đáy dây chằng tam giác phải, nâng gan bằng 
que vét quạt qua trocar 12 mm ở mũi ức. Mở 
phúc mạc bờ trên thận thận phải, đi dọc lên 5 
cm theo bờ phải của tĩnh mạch chủ dưới 
(TMCD), cặp Hemoclock tĩnh mạch thượng thận 
chính (TMTTC), tiếp đó phẫu tích cặp clip cuống 
mạch dưới, giữa và giải phóng khối u, đốt điện 
cầm máu bình diện cắt, dùng meche thấm khô, 
rút meche, đặt dẫn lưu. Lấy khối u qua túi nilon. 
Đóng các lỗ trocar. Đặt dẫn lưu khi cần. 

Bên trái: Cắt phúc mạc, hạ góc đại tràng góc 
lách cho phẫu trường rộng thêm, mở phúc mạc 
cực trên thận trái, phẫu tích dọc lên sát thành 
bụng bên ở bờ ngoài khối u tới nhánh ngắn của 
động mạch lách vào phình vị lớn dạ dày, lúc này 
lách, đuôi tụy sẽ di động xuống dưới làm lộ rõ 
tuyến thượng thận trái. Trong trường hợp cuống 
lách ít di động, u to thì đặt thêm trocar dùng que 
quạt để vén lách xuống dưới và sang bên. Xác 
định tĩnh mạch thận trái. TMTTC được cặp lại 
bằng Hemolock, sau đó kiểm soát hai cuống 
mạch còn lại và giải phóng u. Quy trình còn lại 
thực hiện như bên phải. 
 
III. KẾT QUẢ 

Trong thời gian từ 2015 đến 2017 đến chúng 
tôi đã thực hiện cắt 39 khối u TTT trên 38 BN, 
với những kết quả sau: 

3.1.Bảng 1 đặc điểm chung: 

Giới tính Tuổi Bên có u 
Kích 

thước 
Nam Nữ 47,18 

(17-
72) 

Phải Trái 6,1 
cm (3-

9) 
17 21 25 14 

Nhận xét: độ tuổi trung bình là 47,18. Kích 
thước u trung bình là 6,1cm. 
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3.2.Bảng 2 phân loại u: 
Loại u n % 

Pheochromocytome 15 38,46 
Carcinome 6 15,38 

Myelolipome 1 2,55 
U lành tiết cortisol 5 12,83 
U không bài tiết 4 10,25 

Nang 8 20,52 
Tổng 39 100 

Nhận xét: tỷ lệ pheochromocytome chiếm 
38,46 %, nang chiếm 20,52% 

 
Hình 1: U tuyến thượng thận 

3.3.Bảng 3 tai biến trong mổ: 
Tai biến n % 
Chảy máu 1 2,63 

Thương tổn lách 1 2,63 
Thương tổn gan 0 0 

Thương tổn túi mật 0 0 
Thương tổn đại tràng 0 0 
Cơn cao HA kịch phát 3 7,89 

Chuyển mổ mở 1 2,63 
Nhận xét: tỷ lệ chảy máu chuyển mổ mở 

2,63 %. 
3.4. Thời gian phẫu thuật: thời gian đầu 

chúng tôi lựa chọn những BN không béo, có khối 
u kích thước nhỏ ≤ 3-4 cm, khi đã thành thạo 
chúng tôi mở rộng chỉ định cho những khối u có 
kích thước đến 7-9 cm. Thời gian mổ trung bình 
trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi là 98,5±42,5 
phút.  Thời gian mổ bên phải thường lâu hơn bên 
trái nhưng không có ý nghĩa thống kê. 

 
Hình 2: Phẫu tích TM TTT 

 
     Hình 3: Phẫu tích vỏ U TTT 

3.5. Số trocar: Bên phải 4 trocar. Một trocar 
để vén gan. Bên trái sử dụng thường quy 
3trocar: trong đó có: 5 trường hợp có chảy máu 
nhiều hơn khi phẫu tích, u to 2, dính 3. Lượng 
máu mất trung bình 100-120ml, không có trường 
hợp nào cần phải truyền máu trong và sau mổ. 

3.6. Thời gian điều trị sau mổ: thời gian 
điều trị của BN chúng tôi chỉ tính thời gian tại 
khoa Ngoại vì sau đó chúng tôi chuyển BN lên 
Khoa nội tiết để theo dõi tiếp cả các giai đoạn về 
sau. Những BN có biến chứng nặng như: trong 
mổ có cơn cao HA kịch phát, viêm phổi chúng tôi 
chuyển khoa Điều trị tích cực, khi ổn định, rút 
dẫn lưu chuyển khoa Nội tiết 3 TH. Thời gian 
trung bình của BN nằm tại khoa Ngoại là 3,6 
ngày (2-7 ngày).  

3.7. Biến chứng sau mổ: Tỷ lệ nhiễm trùng 
vết mổ chúng tôi gặp 1TH trong  trường hợp 
phải chuyển mổ mở do chảy  máu. Nhiễm trùng 
nhẹ chân trocar 5 trường hợp do thời gian mổ 
lâu, tỳ đè nhiều nên sau mổ nề và tấy đỏ, loét 
xung quanh. 3 trường hợp viêm phổi do ứ đọng 
đờm rãi sau mổ. 3 trường hợp có cơn cao HA 
kịch phát sau mổ HA giao động khó kiểm soát 
chúng tôi chuyển Khoa Điều trị tích cực. Các 
trường hợp có dẫn lưu đều rút sau 48h khi 
không có chảy dịch. Không có trường hợp nào 
chảy máu sau mổ, không có apxe tồn dư và 
những biến chứng nặng khác. 
IV. BÀN  LUẬN 

4.1.Thời gian phẫu thuật: Đây cũng là một 
vấn đề quan trọng đối với kết quả điều trị vì nếu 
kéo dài sẽ ảnh hưởng nhiều đến các nguy cơ của 
gây mê hồi sức trong và sau mổ, ảnh hưởng đến 
những yếu tố của áp lực ổ bụng, khí CO2 . Theo 
chúng tôi thời gian phẫu thuật phụ thuộc vào: 
kinh nghiệm và sự thành thạo của từng nhóm 
phẫu thuật viên. Thể trạng của bệnh nhân: 
Những BN béo có lớp mỡ quanh tuyến dầy, 
thường che lấp khối u, bóc tách khó và dễ chảy 
máu. Phẫu thuật cắt u TTT bên phải khó hơn vì 
vướng gan, bộc lộ TMTTC khó hơn do sát TMCD. 
Kích thước khối u: nếu ≥ 5cm thì sự dính của u, 
sự chèn ép xung quang làm khó quá trình giải 
phóng và phẫu tích cầm máu. Bản chất khối u: 
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Các khối u có chế tiết vì giải phóng hormone 
trong quá trình mổ nên có nguy cơ cao gây ra sự 
rối loạn huyết động trong và sau mổ. Ngoài ra 
còn phụ thuộc vào trang thiết bị phòng mổ có 
đồng bộ hay không. Thời gian đầu vì chưa có 
nhiều kinh nghiệm, chúng tôi lựa chọn những BN 
không béo, có khối u kích thước nhỏ ≤ 3-4 cm, 
khi đã thành thạo chúng tôi mở rộng chỉ định 
cho những khối u có kích thước lớn hơn đến 
10cm. Thời gian mổ trung bình trong nhóm 
nghiên cứu của chúng tôi là 98,5±42,5 phút.  
Theo các báo cáo trong y văn: Gagner M đã ghi 
nhận trong 112 TH cắt u qua NSOB có thời gian 
trung bình là 123 phút. Trần Ngọc Sinh có thời 
gian mổ trung bình là: 111± 45,4  phút (35-
240), Các tác giả có những thông báo khác nhau 
về thời gian phẫu thuật vì thói quen kinh 
nghiệm, điều kiện, phương tiện thực hiện phẫu 
thuật. Các nhà tiết niệu thì chuộng đi đường sau 
phúc mạc vì ngại làm tổn thương các cơ quan 
trong ổ bụng, các nhà ngoại khoa tổng quát  thì 
thích đi qua đường trong phúc mạc vì đã quen 
với phẫu thuật nội soi ổ bụng (NSOB) [5], [2], 
[1], [3]. 

4.2. Sự lựa chọn u: Để đạt được tỷ lệ thành 
công của phẫu thuật cao, việc lựa chọn kích 
thước khối u trước mổ trên siêu âm cũng như 
trên CT ổ bụng là một yêu cầu tiên quyết bởi vị 
trí giải phẫu tuyến thượng thận nằm sau phúc 
mạc, cực trên thận. Bên trái phía trước có lách, 
bên phải có gan, tá tràng, túi mật là những cơ 
quan dễ bị thương tổn khi phẫu tích, nhất là khi 
sử dụng dao điện đơn cực. Và những cơ quan 
này làm cho phẫu trường bị hẹp lại, cản trở thao 
tác khi phẫu tích. Nên những trường hợp u to thì 
rất khó trong quá trình thao tác cắt u. U TTT 
thường có rối loạn chế tiết nội tiết tố nên đôi khi 
tác động vào tuyến thô bạo dễ gây ra hiện tượng 
tăng bài tiết hocmon có thể dẫn đến tai biến 
nguy hiểm như cơn cao huyết áp cực phát. Theo 
Kwon SY một trong những yếu tố gây nên cơn 
tang huyết áp đột biến trong mổ thườngxảy ra ở 
những trường hợp UTT là pheochromocytoma có 
kích thước lớn. Từ những thực tế trên, do kinh 
nghiệm chưa nhiều nên thời gian đầu chúng tôi 
lựa chọn phẫu thuật đối với những trường hợp 
khối u có kích thước nhỏ ≤ 6 cm, u TTT một 
bên, có hoặc không có tiết chế, không có biểu 
hiện ác tính trên lâm sàng, xét nghiệm và chẩn 
đoán hình ảnh. 

Gagner M với kinh nghiệm của mình tác giả 
phẫu thuật cho cả các trường hợp khối u có kích 
thước 15 cm. Trần Ngọc Sinh lựa chọn những 
khối u có kích thước trung bình là: 4,2± 1,8 

(1,05-9 cm). Trần Bình Giang trong phẫu thuật 
nội soi một lỗ tác giả lựa chọn các khối u có kích 
thước nhỏ hơn 6cm. Vũ Lê Chuyên ghi nhận : với 
nhóm  mổ nội soi có kích thước 46,58 
±17,44mm , nhóm mổ mở có kích thước 51,57± 
17,96mm [5], [2], [1]. 

Về vấn đề cắt chọn lọc u TTT: Các tác giả 
thông báo trên các nghiên cứu cho rằng có thể 
cắt chọn lọc một bên hoặc hai bên hoặc cắt chọn 
lọc một bên và cắt toàn bộ tuyến một bên. Chỉ 
định cho các trường hợp này cũng cần phải cân 
nhắc kỹ trước mổ nhất là với các u TTT không có 
yếu tố gia đình. Việc xác định ranh giới u để xác 
định vùng cắt tránh nguy cơ tái phát sau mổ. 
Vấn đề bảo tồn TMTTC, đảm bảo nuôi dưỡng, 
chức năng phần tuyến còn lại. Theo nghiên cứu 
của Đỗ Trường Thành thì tỷ lệ cắt u chọn lọc chỉ 
chiếm 11,8% …[3]. Trong nghiên cứu chúng tôi 
mới cắt 5 TH đơn thuần là nang TTT vì chưa có 
nhiều kinh nghiệm, khó xác định tính chất của u, 
phương tiện cầm máu còn thiêu như: dao siêu 
âm, keo fibrin nên chưa mạnh dạn thực hiện. 

Qua tài liệu nghiên cứu chúng tôi thấy phần 
lớn các tác giả có quan điểm: chống chỉ định 
phẫu thuật nội soi với các trường hợp u vỏ 
thượng thận xâm lấn vì đòi hỏi phải cắt rộng rãi 
cả khối gồm: thận, tổ chức mỡ quanh thận, lách, 
đuôi tụy (bên trái) hạch bạch huyết bằng phãu 
thuật mổ mở. Các u tủy thượng thận ác tính 
nhiều vị trí hay có các hạch di căn, các u có kích 
thước > 10cm [3],[6]. 

4.3. Sự lựa chọn đường mổ: Hiện tại có 
bốn đường vào để cắt u TTT nội soi: đường  vào 
trong phúc mạc trước, trong phúc mạc bên, sau 
phúc mạc bên và sau phúc mạc sau. Trong 
nghiên cứu này chúng tôi chỉ đánh giá kết quả 
của 38 trường hợp mổ cắt u TTT nội soi qua 
đường trong phúc mạc bên, còn để so sánh giữa 
hai đường vào trong và sau phúc mạc bên chúng 
tôi sẽ báo cáo ở chuyên đề tới. Về vấn đề đường 
vào các tác giả cũng còn có những ý kiến khác 
nhau. Miyake và các cộng sự thì cho rằng vào 
theo đường sau phúc mạc thì có thuận lợi như: 
mất ít máu hơn, thời gian mổ ngắn hơn và phục 
hồi nhanh hơn. Theo Duclos cho rằng vào theo 
đường này thì dễ dàng tiếp cận cuống mạch hơn 
và tránh được tổn thương các tạng lân cận do 
phẫu thuật viên gây ra trong quá trình thao tác. 
Theo nghiên cứu của Suzuki K và cộng sự khi so 
sánh kết quả các đường vào cho thấy rằng 
không có sự khác biệt về kết quả sau mổ. Nếu 
khối u < 5cm, mổ cắt u một bên hoặc trong các 
trường hợp bệnh nhân đã có các can thiệp phẫu 
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thuật ổ bụng trước đó chọn đường vào sau phúc 
mạc hợp lý hơn.  

Theo quan điểm của Fermandez-Cruz: sự lựa 
chọn đi trong hay đi ngoài phúc mạc là do phẫu 
thuật viên, kích thước khối u, nhưng đối với 
những trường hợp đã có can thiệp phẫu thuật ổ 
bụng hoặc bệnh nhân có bệnh lý về tim mạch. 
Tác giả Henry khuyến cáo: những u có kích 
thước nhỏ (5-6cm) thì đi đường nào tùy sự lựa 
chọn của phẫu thuật viên, nhưng theo tác giả 
bên phải nên đi ngoài phúc mạc vì tránh được 
thùy phải của gan [6]. Theo quan điểm của 
Mancini F: Cắt nội soi u TTT một bên hay hai bên 
là ”tiêu chuẩn vàng” đối với các loại u lành tính 
và có kích thước không lớn hơn 6-7cm. Những 
trường hợp u ác tính, kích thước lớn thì nên mổ 
mở. Tỷ lệ mổ của chúng tôi còn thấp, sự lựa 
chọn bệnh nhân chưa đa dạng nên chúng tôi 
chưa có quan điểm về vấn đề này sau nghiên 
cứu. Chúng tôi đưa ra những quan điểm của các 
tác giả để tham khảo và lựa chọn. 

Kỹ thuật bóc tách u: theo kinh nghiệm của 
Abbou thì tìm tĩnh mạch thượng thận trước, kẹp 
cắt tĩnh mạch xong tiến hành bóc tách u. Bên 
phải bắt đầu từ dọc tĩnh mạch chủ dưới, đến 
cuống thận sau đó bóc tách tiếp lên khoảng 5 
cm sẽ thấy tĩnh mạch tuyến thượng thận. Chúng 
tôi không đưa ra một quy trình cụ thể, theo 
chúng tôi thì kỹ thuật này phụ thuộc vào kích 
thước của khối u, sự dính của khối u với tổ chức 
xung quanh và kinh nghiệm của phẫu thuật viên 
cùng điều kiện cụ thể của cuộc mổ. Theo nghiên 
cứu của Đỗ Trường Thành, tác giả cho rằng: 
Phẫu thuật nội soi qua ổ bụng là phẫu thuật an 
toàn, có tính khả thi với những ưu điểm như: 
đường mổ thuận lợi, trường mổ rộng, tỷ lệ tràn 
khí dưới da và áp lực hơi thấp, thao tác bơm hơi 
đơn giản, dễ dàng sử lý được các thương tổn 
phối hợp [3]. 

4.4. Tai biến và biến chứng: Tỷ lệ tai biến 
và biến chứng của chúng tôi gồm: 1TH chảy máu 
máu lách phải khâu bảo tồn, 1TH chảy máu 
nhiều khi bóc tách khối u do chưa làm chủ được 
tĩnh mạch TTT. 3 TH có cơn cao huyết áp kịch 
phát phải hồi sức. 1 TH nhiễm trùng vết mổ do 
mổ mở trên BN quá béo và có tiền sử ĐTĐ. 3 TH 
viêm phổi do ứ đọng đờm rãi sau mổ. Tỷ lệ này 
so với thông báo của các tác giả có khác biệt vì 
số lượng mổ còn ít, sự lựa chọn chưa đa dạng 
các thể loại u. 

Theo ghi nhận của các tác giả chúng tôi thấy; 
Đỗ Trường Thành thông báo 2/68 trường hợp 
chảy máu trong mổ phải chuyển mổ mở để can 
thiệp. Hạ Kali máu 4,4%, suy TTT là 7,3%. 

Henry JF có tỷ lệ biến chứng là 7,5% với n=169 
trong là các biến chứng sau: 1 máu tụ trong 
phúc mạc, 1máu tụ ngoài phúc mạc, 3 TH chảy 
máu cần phải truyền máu, 1TH nhồi máu lách, 
2TH tắc tĩnh mạch sâu. Chuyển mổ mở 5% trong 
đó 4TH  do u ác tính, 3 TH dính bóc tách khó và 
1TH tràn khí phế mạc. Hirano D và cs ghi nhận 
5,6% có tràn khí màng phổi, chảy máu do bóc 
tách trong quá trình tạo khoang 7,4%. Viêm gan 
tối cấp, tắc mạch phổi do huyết khối, đau thătắt   
ngực, xẹp phổi [6]. 

Tóm lại: Từ thực tế kinh nghiệm và qua các 
tài liệu của các đồng nghiệp chúng tôi nhận 
thấy: để giảm thiểu được tỷ lệ tai biến và biến 
chứng sau mổ của phẫu thuật cắt u TTT nội soi 
là sự lựa chọn và chuẩn bị kỹ BN bao gồm chẩn 
đoán và điều trị trước mổ đặc biệt là đối với các 
trường hợp u có bài tiết. Phối hợp tốt giữa phẫu 
thuật viên, gây mê hồi sức và các nhà nội tiết. 
Phẫu thuật nội soi cắt u TTT nội soi là một phẫu 
thuật khó: do vị trí giải phẫu sâu, liên quan đến 
các thành phần giải phẫu khác dễ bị tổn thương 
như: lách, gan, tĩnh mạch chủ dưới, cuống thận. 
Mặt khác chức năng sinh lý của tuyến này cũng 
rất phức tạp, có nhiều mạch máu tăng sinh nên 
thao tác phải nhẹ nhàng tránh thô bạo gây cơn 
cao huyết áp kịch phát có thể gây tử vong ở một 
số thể u. Nên việc lựa chọn đường vào cũng cần 
thận trọng vì vấn đề phẫu tích và làm chủ được 
tĩnh mạch chính của tuyến thì mới hạn chế được 
nguy cơ chảy máu trong và sau mổ.  
 
V. KẾT  LUẬN 

Với kết quả thực hiện trên 38 trường hợp cắt 
u TTT nội soi qua đường trong phúc mạc: Tỷ lệ 
tai biến phải chuyển mổ mở  1/38 (2,63%), tỷ lệ 
biến chứng: 1/38 (2,63%). Chúng tôi thấy rằng 
cắt u TTT qua nội soi là một phẫu thuật khó đòi 
hỏi phẫu thuật viên phải có kinh nghiệm mổ nội 
soi. Đường trong phúc mạc có nhiều thuận lợi, 
nhất là đối với các phẫu thuật viên đã có kinh 
nghiệm với mổ nội soi trong ổ bụng. Lựa chọn 
loại u và kích thước u trước mổ cần được xác 
định rõ để tránh tai biến và biến chứng trong và 
sau  mổ: những khối u không có biểu hiện ác 
tính, không xâm lấn, và kích thước ≤ 10cm. Sự 
phối hợp điều trị với các đồng nghiệp chuyên 
khoa nội tiết và gây mê là cần thiết cho BN 
trước, trong và sau mổ. 
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NGHIÊN CỨU CÁC YẾU TỐ TIÊN LƯỢNG 
TRÊN BỆNH NHÂN NHỒI MÁU NÃO CÓ RUNG NHĨ 

 
Đỗ Thị Minh Chi1, Nguyễn Huy Thắng2 

 
TÓM TẮT35 

Đặt vấn đề: Xác định được các yếu tố tiên lượng 
bệnh nhân nhồi máu não có rung có thể giúp phòng 
tránh được kết cục xấu bằng cách kiểm soát tốt các 
yếu tố này. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: Chúng tôi tiến hành nghiên cứu các yếu tố nguy 
cơ trước đột quỵ, đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 
của đột quỵ, điều trị và kết cục lúc xuất viện của 236 
trường hợp bệnh nhân đột quỵ thiếu máu não có rung 
nhĩ. Kết cục 3 tháng đánh giá được ở 213 bệnh nhân. 
Các yếu tố tiên lượng kết cục xấu thời điểm 3 tháng 
được xác định nhờ phương pháp phân tích thống kê 
đơn biến và hồi quy đa biến logistic. Kết quả: Đa số 
các bệnh nhân khảo sát ≥ 65 tuổi, nữ chiếm ưu thế 
hơn nam (53,4% so với 46,6%). Bệnh nhân có nguy 
cơ nhồi máu não thấp chiếm 2,1%, còn lại đa số là 
bệnh nhân có nguy cơ cao (59,7% đến 81,4% tùy 
đánh giá theo điểm CHADS2 hay điểm CHA2DS2-
VASc), chỉ có 40,4% đang dùng kháng đông uống, và 
tỉ lệ có INR (International Normalised Ratio) 2 – 3 lúc 
khởi phát nhồi máu não còn thấp (9,7%). Tuổi ≥ 65, 
giới nữ, mạch nhanh, suy giảm ý thức lúc nhập viện, 
điểm NIHSS (National Institutes of Health Stroke 
Scale) ≥ 11, rung nhĩ có bệnh van tim, nhồi máu não 
diện rộng, có tắc mạch lớn, có chuyển dạng xuất 
huyết, viêm phổi là các yếu tố có liên quan với kết cục 
3 tháng khi phân tích đơn biến. Tuy nhiên, sau khi 
đưa vào phân tích hồi quy logistic, chỉ còn yếu tố giới 
nữ, NIHSS lúc nhập viện ≥ 11 và viêm phổi có giá trị 
tiên lượng độc lập kết cục xấu 3 tháng. Kết luận: Các 
yếu tố lâm sàng như giới nữ, NIHSS ≥ 11 và biến 
chứng viêm phổi tiên lượng kết cục xấu trong 3 tháng 
sau nhồi máu não ở bệnh nhân rung nhĩ. 

Từ khóa: yếu tố tiên lượng, kết cục, nhồi máu 
não, rung nhĩ. 
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SUMMARY 
PREDICTORS OF POOR OUTCOME AFTER 

ISCHEMIC STROKE IN PATIENTS WITH 
ATRIAL FIBRILLATION 

Background: Awareness of the predictors of poor 
outcome after stroke can help us to prevent poor 
outcome. Methods: Risk factors, clinical features, 
therapy and 3-month outcome of ischemic stroke in 
236 patients with atrial fibrillation were studied. 
Independent predictors of 3-month outcome were 
determined by using univariable and binary logistic 
regression analyses. Results: Most of the patients 
were over 65 and female outnumbered male (53.4% 
vs 46.6%). True low risk patients were 2.1% while 
most of the others are high risk patients (59.7% or 
81.4% according to CHADS2 or CHA2DS2-VASc). 
40.4% of all patients were using oral anticoagulants 
before stroke onset and only 9.7% of all patients 
using OACs got target INR. Age over 65, female, high 
heart rate, disorder of consciousness and NIHSS ≥ 11 
on admission, valvular atrial fibrillation, large 
infarction, occlusion of major arteries, hemorrhagic 
infarctions and pneumonia were related with 3-month 
outcome in univariable analysis. However, after binary 
logistic regression analysis, only female, NIHSS ≥ 11 
on admission and pnemonia are independent 
predictors of poor outcome. Conclusion: We can use 
female, NIHSS ≥ 11 on admission and pnemonia as 
predictors of poor outcome in stroke patients with 
atrial fibrillation. 

Key words: predictors, poor outcome, ischemic 
stroke, atrial fibrillation. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Rung nhĩ là rối loạn nhịp tim thường gặp nhất 
và được xác định là một yếu tố nguy cơ quan 
trọng của nhồi máu não. Ở mọi nhóm tuổi, bệnh 
nhân rung nhĩ có nguy cơ nhồi não cao gấp 5 lần 
bệnh nhân không rung nhĩ. Tại Hoa Kỳ, 15 – 
20% các trường hợp đột quỵ được ghi nhận là 
có liên quan đến rung nhĩ(1). Mặt khác, so với 
bệnh nhân không rung nhĩ, nhồi máu não xảy ra 
trên bệnh nhân rung nhĩ thường nặng hơn, tỉ lệ 
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biến chứng, tỉ lệ tử vong và nguy cơ tàn phế 
nặng đều cao hơn. Tuy vậy, đến nay, việc điều 
trị dự phòng nhồi máu não cho bệnh nhân rung 
nhĩ lại chưa được bác sĩ quan tâm đúng mức. 
Ngay cả ở các nước phát triển, hơn 1/3 bệnh 
nhân rung nhĩ có chỉ định kháng đông uống chưa 
dùng kháng đông, và gần một nửa số bệnh nhân 
đang dùng kháng đông (loại kháng vitamin K) 
không đạt mục tiêu điều trị(5). 

Ở nước ta, một số nghiên cứu về nhồi máu 
não do các nguyên nhân khác nhau có rút ra 
nhận xét liên quan đến nhồi máu não trên bệnh 
nhân rung nhĩ nhưng chưa có nghiên cứu nào 
khảo sát riêng đối tượng này, cũng như chưa có 
số liệu về các yếu tố tiên lượng kết cục chức 
năng cho đối tượng này. Nếu xác định được các 
yếu tố tiên lượng, ngoài việc có thể dự đoán kết 
cục chức năng, ta còn có thể hy vọng làm giảm 
kết cục xấu thông qua việc tích cực phòng ngừa, 
chẩn đoán sớm và điều trị tốt các yếu tố này. 
Mục tiêu nghiên cứu:  

Khảo sát tần suất các yếu tố nguy cơ nhồi 
máu não và thuốc dự phòng nhồi máu não trước 
nhập viện của bệnh nhân nhồi máu não có rung nhĩ. 

Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, điều 
trị và kết cục 3 tháng của nhồi máu não ở bệnh 
nhân rung nhĩ. 

Xác định các yếu tố có giá trị tiên lượng phục 
hồi chức năng kém hoặc tử vong tại thời điểm 3 
tháng sau nhồi máu não ở bệnh nhân rung nhĩ. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Tiêu chuẩn chọn bệnh: Bệnh nhân nhập 

viện vì nhồi máu não cấp thỏa tiêu chuẩn chẩn 
đoán của Tổ Chức Y tế Thế Giới. Tất cả phải có 
CT scan hoặc MRI não lúc nhập viện, chụp nhắc 
lại khi có chỉ định. Các bệnh nhân này hoặc đã 
được chẩn đoán rung nhĩ trước nhập viện hoặc 
mới được chẩn đoán trong thời gian nằm viện (ít 
nhất 1 điện tim trong lúc nằm viện ghi nhận có 
rung nhĩ), không phân biệt rung nhĩ mãn tính 
hay rung nhĩ cơn kịch phát. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân đột quỵ 
xuất huyết, huyết khối tĩnh mạch nội sọ. Bệnh 
nhân khiếm khuyết chức năng nặng (điểm 
Rankin hiệu chỉnh (mRS: modified Rankin Scale) 
>2) trước đột quỵ lần này. Bệnh nhân có bệnh 
nặng khác có thể ảnh hưởng đánh giá kết cục 
như suy tim độ III – IV, ung thư giai đoạn cuối, 
suy thận mạn giai đoạn cuối… 

Thiết kế nghiên cứu: Tiền cứu có phân tích. 
Dân số chọn mẫu: Bệnh nhân nhồi máu não 

cấp có kèm rung nhĩ thỏa tiêu chuẩn chọn – loại 
nhập khoa Bệnh lí mạch máu não Bệnh viện 

Nhân Dân 115 trong thời gian từ 21/05/2013 đến 
10/01/2014. 

Cỡ mẫu: Cỡ mẫu ước lượng tối thiểu là 112 
bệnh nhân theo dõi được đến thời điểm 3 tháng. 

Phương pháp thu thập số liệu: Các bệnh 
nhân được khám lâm sàng, ghi nhận bệnh sử, 
tiền căn, sinh hiệu, dấu hiệu tổng quát và thần 
kinh, diễn tiến trong thời gian nằm viện, tình 
trạng lúc xuất viện. Trong thời gian nằm viện, 
các bệnh nhân được làm các cận lâm sàng: CT 
scan não hoặc MRI não lúc nhập viện và các 
ngày sau đó nếu hình ảnh học não lúc đầu 
không rõ ràng, điện tâm đồ lúc nhập viện và 
điện tâm đồ lúc ghi nhận có rung nhĩ, các xét 
nghiệm sinh hóa, huyết học thường quy, các cận 
lâm sàng chẩn đoán và theo dõi biến chứng 
trong lúc nằm viện. Sau 3 tháng, các bệnh nhân 
được đánh giá lại kết cục chức năng (90 ± 7 
ngày) qua thăm khám trực tiếp hoặc phỏng vấn 
qua điện thoại, với kết cục xấu được định nghĩa 
là điểm mRS ≥ 3. 

Xử lí và phân tích số liệu: Các dữ liệu sẽ 
được xử lí và phân tích bằng phần mềm SPSS for 
Windows phiên bản 22.0 và Microsoft Exel 2010. 
Phân tích đơn biến: dữ liệu được xử lí bằng phép 
kiểm χ2 đối với biến định tính hay định lượng có 
phân nhóm. Nếu giá trị mong đợi nhỏ nhất < 1 
hoặc số ô trong bảng 2 x 2 có tần suất mong đợi 
< 5 chiếm > 20% thì dùng kiểm định chính xác 
Fisher. Biến định lượng được kiểm định bằng 
phép kiểm student độc lập. Các biến có liên quan có 
ý nghĩa thống kê với kết cục khi phân tích đơn biến 
sẽ được đưa vào mô hình hồi quy đa biến logistic 
nhằm tìm ra biến có giá trị tiên lượng độc lập. 
 
III. KẾT QUẢ 

Đặc điểm dân số nghiên cứu: Trong 3561 
bệnh nhân được chẩn đoán nhồi máu não cấp 
nhập khoa bệnh lí mạch máu não bệnh viện 
Nhân dân 115 từ 21/5/2013 đến 10/01/2014 có 
236 trường hợp (6,63%) rung nhĩ thỏa tiêu 
chuẩn chọn – loại được đưa vào nghiên cứu. Nữ 
(53,4%) chiếm ưu thế hơn nam. Tuổi trung bình 
của mẫu là 67,93 ± 28,44, nhóm ≥ 65 tuổi 
chiếm 58,9%. Những bệnh nhân có nguy cơ nhồi 
máu não thấp thật sự (CHA2SD2-VASc = 0) chỉ 
có 2,1%, còn lại đa số là nguy cơ cao (59,7% 
theo CHADS2 ≥ 2, 81,4% theo CHA2DS2-VASc ≥ 
2). Các yếu tố nguy cơ nhồi máu não: tăng huyết 
áp (74,6%), đái tháo đường (15,7%), rối loạn 
chuyển hóa lipid máu (20,8%), bệnh mạch vành 
(30,1%), suy tim (25%), bệnh van tim (18,2%), 
tiền căn nhồi máu não hoặc tiền căn có cơn thiếu 
máu não thoáng qua (TIA) (23,3%). Trong số 
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các bệnh nhân đưa vào nghiên cứu, 17,3% đang 
dùng kháng đông uống (toàn bộ là kháng 
vitamin K), và chỉ có 9,76% đang dùng kháng 
đông uống đạt INR 2 – 3 lúc nhập viện. 

Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng nhồi 
máu não có rung nhĩ và kết cục 3 tháng 

Thời điểm nhập viện, NIHSS trung bình là 
13,92, với NIHSS 0 – 5: 23%, NIHSS 6 – 15: 
35,7%, NIHSS > 15: 41,3%. Bệnh nhân có rối 
loạn ý thức (điểm Glasgow < 14): 42,1%. 

Vị trí tổn thương nhồi máu não cũng đa dạng: 
vùng vỏ (15,3%), vùng dưới vỏ (49,6%), cả 
vùng vỏ và dưới vỏ (49,6%), tuần hoàn sau 
(5,9%), nhiều ổ trên và dưới lều (4,75), không 
rõ tổn thương (4,2%). 38% bệnh nhân bị nhồi 
máu não diện rộng. Tỉ lệ nhồi máu chuyển dạng 
xuất huyết trên CT scan não khoảng 14,4% với 

tất cả các dạng HI-1 (3,4%), HI-2 (3,8%), PH-1 
(5,5%), PH-2 (1,7%). 

Viêm phổi là biến chứng thường gặp nhất 
trong thời gian nằm viện (35,6%). 

Thời điểm 3 tháng, trong 213 ca theo dõi 
được, kết cục xấu (mRS ≥ 3) chiếm 77%, với tỉ 
lệ tử vong là 33,8%. Trong số bệnh nhân còn 
sống, thuốc kháng đông uống được dùng ở 
68,1% (kháng vitamin K 46,8%, kháng đông 
uống mới 21,3%), và chỉ có 25,8% số bệnh nhân 
dùng kháng vitamin K có theo dõi INR thường 
xuyên và INR lần cuối đạt 2 -3. 

Các yếu tố tiên lượng kết cục: Kết quả 
phân tích mối tương quan giữa một số yếu tố và 
kết cục 3 tháng như bảng 1. 

 
Bảng 1:  Liên quan giữa 1 số biến và kết cục 3 tháng 

 
Kết cục 3 tháng theo mRS 

p 
Tốt Xấu 

Tuổi ≥ 65 19 (38,8%) 111 (67,7%) 0,00027 
Giới nữ 17 (34,7%) 97 (59,1%) 0,003 

Tiền căn 

Tăng huyết áp 38 (77,6%) 124 (75,6%) 0,78 
Đái tháo đường 7 (14,3%) 28 (17,1%) 0,644 

RL lipid máu 11 (22,4%) 35 (21,3%) 0,869 
Bệnh mạch vành 14 (28,6%) 52 (31,7%) 0,677 

Suy tim 9 (18,4%) 44 (26,8%) 0,229 
Bệnh van tim 11 (22,4%) 25 (15,2%) 0,238 

Nhồi máu não và TIA 13 (26,5%) 34 (20,7%) 0,39 
CHA2DS2-VASc≥ 2 37 (75,5%) 138 (84,1%) 0,166 

CHADS2≥ 2 24 (49%) 106 (64,6%) 0,049 
Thuốc chống 

huyết khối trước 
nhập viện 

Không 30 (61,2%) 107 (65,2%) 
0,868 Có kháng đông 9 (18,4%) 28 (17,1%) 

Chỉ có kháng kết tập tiểu cầu 10 (20,4%) 29 (17,7%) 

Lâm sàng 

Mạch nhanh 6 (12,2%) 53 (32,5%) 0,005 
Huyết áp ≥ 140/90 22 (44,9%) 88 (54%) 0,264 

GCS ≤ 13 điểm 5 (10,2%) 86 (52,8%) < 0,0001 
NIHSS ≥ 11 6 (12,2%) 120 (73,6%) < 0,0001 

Rung nhĩ có bệnh van tim 17 (37%) 29 (21,8%) 0,043 

Cận lâm 
sàng 

Nhồi máu diện rộng 1 (2%) 81 (49,4%) < 0,0001 
Tắc mạch lớn 4 (8,5%) 48 (36,1%) < 0,001 

EF < 40% 0 (0%) 3 (2,4%) 0,568 
Giảm động/vô động thành thất 5 (10,9%) 19 (14,5%) 0,536 

Huyết khối/cản âm tự phát tim trái 5 (10,9%) 14 (10,7%) 1 

Biến 
chứng 

Chuyển dạng xuất huyết 1 (2%) 29 (17,7%) 0,006 
Viêm phổi 1 (2%) 78 (47,6%) <0,0001 

Biến chứng liên quan tim mạch 0 (0%) 9 (5,5%) 0,122 
Xuất huyết tiêu hóa 1 (2%) 8 (4,9%) 0,688 

Bảng 2: Các yếu tố có giá trị tiên lượng độc kết cục xấu sau phân tích đa biến 

 B p OR 
CI 95% của OR 

Dưới Trên 
Nữ 1,368 0,012 3,927 1,358 11,354 

NIHSS ≥ 11 2,563 0,00036 12,969 3,174 52,999 
Viêm phổi 2,95 0,014 19,114 1,829 199,773 
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Từ phân tích đơn biến, 11 yếu tố có liên quan kết cục 3 tháng (tuổi ≥ 65, giới nữ, CHADS2 ≥ 2, 
mạch nhanh, giảm ý thức, NIHSS nhập viện ≥ 11, rung nhĩ có bệnh van tim, nhồi máu não diện rộng, 
tắc mạch lớn, nhồi máu chuyển dạng xuất huyết, viêm phổi) được đưa vào phân tích hồi quy Binary 
Logistic theo phương pháp Enter (bảng 2). Theo bảng 2, giới nữ, NIHSS ≥ 11 lúc nhập viện và có 
biến chứng viêm phổi bệnh viện là các yếu tố tiên lượng độc lập kết cục xấu 3 tháng. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Có thể do bỏ lỡ nhiều ca rung nhĩ cơn mà tỉ 

lệ bệnh nhân có rung nhĩ trong số bệnh nhân 
nhồi máu não trong nghiên cứu của chúng tôi 

(6,63%) thấp hơn so với tỉ lệ từ các nghiên cứu 

khác trên thế giới (15–20%). Tuy vậy, đặc điểm 
nhồi máu não trên các bệnh nhân này khá phù 

hợp với các nghiên cứu trên thế giới. 
Từ trước đến nay, nam vẫn được xem là yếu 

tố nguy cơ đột quỵ nhồi máu não, nhưng trong 
nghiên cứu của chúng tôi, nữ chiếm ưu thế hơn 
nam. Có 2 lí do giải thích điều này. Thứ nhất, 
trong dân số rung nhĩ (chưa dùng kháng đông), 
nguy cơ tắc mạch hệ thống do huyết khối từ tim 
nói chung và nhồi máu não do huyết khối từ tim 
nói riêng cao hơn ở nữ(1,4). Thứ hai, tuổi thọ của 
nữ cao hơn nam, do đó, một dân số già như dân 
số rung nhĩ thì tỉ lệ nữ trội hơn nam là phù hợp. 
Khi phân tích đơn biến, có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê về giới tính giữa 2 nhóm kết cục. 
Sau khi đưa vào phân tích đa biến, giới nữ vẫn là 
yếu tố tiên lượng độc lập kết cục. 

Tuổi trung bình của mẫu là 67,93 ± 28,44, 
thấp hơn một số nghiên cứu ở châu Âu (trên 
70)(5). Sự khác biệt này là do nghiên cứu của 
chúng tôi là nghiên cứu 1 trung tâm, trên đối 
tượng người châu Á, đưa luôn những bệnh nhân 
rung nhĩ có kèm bệnh van tim vào mẫu (những 
bệnh nhân này tuổi phát hiện rung nhĩ đa số 
thấp hơn bệnh nhân rung nhĩ không van tim), 
còn các nghiên cứu tại châu Âu là nghiên cứu đa 
trung tâm, trên đối tượng người châu Âu và hầu 
hết đều có tiêu chí chọn mẫu là bệnh nhân rung 
nhĩ không bệnh van tim. Tuy có mối liên hệ đơn 
biến giữa kết cục 3 tháng và tuổi ≥ 65, nhưng 
mối liên hệ này không còn sau khi đưa vào phân 
tích đa biến. 

Các yếu tố nguy cơ nhồi máu não khác được 
đề cập trong 2 thang CHA2DS-VASc và CHADS2 
như tăng huyết áp, đái tháo đường, rối loạn 
chuyển hóa lipid máu, bệnh mạch vành, suy tim, 
bệnh van tim, tiền căn nhồi máu não hoặc có 
TIA đều được khảo sát nhưng không yếu tố nào 
có liên quan với kết cục, ngay cả yếu tố CHADS2 
≥ 2 cũng không là yếu tố tiên lượng độc lập sau 
phân tích đa biến dù trước đó có sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm kết cục về tỉ lệ 
CHADS2 ≥ 2. Mặc dù vậy, nguy cơ nhồi máu não 

của các bệnh nhân lượng giá theo điểm 
CHA2DS2-VASc và CHADS2 đều cho thấy nhóm 
bệnh nhân có nguy cơ cao nhồi máu não chiếm 
tỉ lệ cao (59,7% đến 81,4% tùy đánh giá theo 
CHADS2 ≥ 2 hay CHA2DS2-VASc ≥ 2). Trong khi 
đó, tồn tại 1 vấn đề đáng lo ngại hơn: tỉ lệ bệnh 
nhân được điều trị dự phòng với thuốc kháng 
đông ở nước ta còn rất thấp so với các nước 
phát triển, có lẽ do điều kiện kinh tế nước ta còn 
khó khăn, hiểu biết của bệnh nhân và thân nhân 
còn kém, bác sĩ tuyến cơ sở chưa tự tin cũng 
như chưa chú trọng đúng mức vai trò thuốc 
kháng đông ở những đối tượng nguy cơ cao này. 

Ngoài các yếu tố về dân số và tiền căn bệnh lí 
kể trên, còn khá nhiều các yếu tố về lâm sàng và 
cận lâm sàng có liên quan kết cục 3 tháng như 
mạch nhanh ≥ 100 lần/phút, suy giảm ý thức 
(GCS < 14), NIHSS ≥ 11 lúc nhập viện, rung nhĩ 
có bệnh van tim, nhồi máu não diện rộng, tắc 
mạch lớn, nhồi máu chuyển dạng xuất huyết, 
viêm phổi bệnh viện, nhưng sau phân tích đa 
biến, chỉ còn NIHSS ≥ 11 và viêm phổi bệnh viện 
là yếu tố tiên lượng độc lập kết cục. Một số 
nghiên cứu khác cũng nhận được kết quả tương 
tự của chúng tôi(7). Kết quả này cũng dễ hiểu. 
Ngày nay, thang điểm NIHSS được dùng rộng rãi 
để đánh giá thiếu sót thần kinh trên bệnh nhân 
nhồi máu não. NIHSS chú trọng nhiều nhất vào 
các yếu tố vận động. NIHSS càng cao, khiếm 
khuyết thần kinh càng nặng. Còn đối với viêm 
phổi, đây là biến chứng nhiễm trùng bệnh viện 
thường gặp và nguy hiểm nhất. Do đặc thù của 
bệnh, bệnh nhân đột quỵ thường khó xoay trở, 
kèm theo rối loạn nuốt, rối loạn phản xạ ho, sặc, 
các thủ thuật đặt nội khí quản (có hoặc không có 
kèm thở máy), nuôi ăn qua thông mũi – dạ dày, 
dinh dưỡng kém... càng làm cho biến chứng 
viêm phổi dễ xảy ra và nặng nề hơn. Viêm phổi 
kéo dài thời gian nằm viện. Những trường hợp 
viêm phổi nặng có thể dẫn đến suy hô hấp, 
choáng nhiễm trùng, và trực tiếp làm tăng tỉ lệ 
tử vong trên bệnh nhân đột quỵ. 
 
V. KẾT LUẬN VÀ KIẾN NGHỊ 

Nhồi máu não cấp trên bệnh nhân rung nhĩ 
thường là nhồi máu não nặng, nhiều biến chứng 
nguy hiểm. Sau giai đoạn cấp, kết cục chức năng 
3 tháng cũng rất xấu với tỉ lệ tàn phế nặng và tử 
vong cao. Giới nữ, NIHSS lúc nhập viện ≥ 11 và 
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có biến chứng viêm phổi bệnh viện là các yếu tố 
có giá trị tiên lượng độc lập kết cục xấu. Chính vì 
vậy, chúng tôi kiến nghị: 

- Bệnh nhân rung nhĩ, nhất là bệnh nhân nữ, 
cần được bác sĩ tư vấn kỹ về nguy cơ nhồi máu 
não và các biến cố tắc mạch để họ hợp tác tốt 
hơn trong điều trị dự phòng. 

- Cập nhật thường xuyên kiến thức điều trị dự 
phòng các biến cố tắc mạch trên bệnh nhân rung 
nhĩ cho bác sĩ tuyến cơ sở. 

- Bác sĩ phải quan tâm hơn đến chỉ định vật lí 
trị liệu hô hấp sớm cho bệnh nhân nhồi máu não 
cấp để phòng viêm phổi bệnh viện. Không lạm 
dụng nuôi ăn qua thông mũi – dạ dày nhưng 
phải cảnh giác với rối loạn nuốt để chỉ định đặt 
thông mũi – dạ dày kịp thời, tránh hít sặc. 
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NGHIÊN CỨU HIỆU QUẢ THAY ĐỔI LỐI SỐNG SAU 24 THÁNG  
Ở NGƯỜI TIỀN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TẠI NINH BÌNH 

 
Đỗ Đình Tùng*, Tạ Văn Bình*, Nguyễn Thanh Xuân** 

 

TÓM TẮT36 
Nghiên cứu nhằm mục tiêu đánh giá hiệu quả thay 

đổi lối sống ở người tiền đái tháo đường (ĐTĐ) được 
chẩn đoán theo tiêu chuẩn WHO-IDF 2010 tại tỉnh 
Ninh Bình. Nghiên cứu can thiệp 618 đối tượng tiền 
ĐTĐ được chẩn đoán tiền ĐTĐ theo WHO-IDF 2010, 
tuổi trung bình 56,1±8,1. Kết quả cho thấy: thói quen 
hút thuốc, uống rượu/bia khó thay đổi; tỉ lệ ít ăn rau, 
sử dụng dầu/mỡ động vật giảm; tỉ lệ có HĐTL trong 
công việc, thể thao và khi đi lại tăng. Can thiệp lối 
sống làm giảm mức glucose máu và giảm tỉ lệ phát 
triển thành đái tháo đường: Nhóm can thiệp tích cực 
có glucose máu lúc đói và glucose sau 2 giờ giảm, tỉ lệ 
glucose máu về bình thường cao hơn so với nhóm can 
thiệp truyền thống; can thiệp lối sống làm giảm nguy 
cơ ĐTĐ là 41,6% so sánh giữa nhóm can thiệp tích 
cực và nhóm can thiệp thông thường. Can thiệp lối 
sống ở người tiền ĐTĐ làm giảm các yếu tố nguy cơ 
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đái tháo đường và có hiệu quả dự phòng đái tháo 
đường tại tỉnh Ninh Bình. 

Từ khóa: Đái tháo đường; tiền đái tháo đường; 
can thiệp 
 

SUMMARY 
INVESTIGATING THE EFFECTIVENESS OF 
LIFESTYLE CHANGES IN PRE-DIABETES 

POPULATION AFTER 24 MONTHS OF 

INTERVENTION IN NINH BINH PROVINCE 
Objectives: The study aims to assess the 

effectiveness of lifestyle changes in pre-diabetes 
population diagnosed according to the WHO-IDF 2010 
criteria in Ninh Binh province. Methods: 618 pre-
diabetes defined by WHO-IDF 2010 criteria, everage 
ages 56,1±8,1 years, were intervented by lifestyle 
modification for 24 months. Results: The habits of 
smoking and alcohol drinking were difficult to change; 
interventions encouraged dietary and physical activity 
behaviour changes in pre-diabetes population. 
Lifestyle intervention decreased the risk factors and 

fasting blood glucose level and 2 hours glucose level. 
The rate of participants turning to normal blood 
glucose level was higher in compliance group than 
non-compliance group. The lifestyle intervention 
reduced the incidence of diabetes by 41.6% compared 
with non-compliance group. Conclusion: Lifestyle 
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intervention may decrease the risk of pre-diabetes 
progressing to diabetes for 24 months in Ninh Binh province. 

Keywords: diabetes, pre-diabetes, intervention 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tiền ĐTĐ là một giai đoạn của bệnh đái tháo 
đường khi một người có mức glucose máu tăng 
cao hơn người bình thường nhưng chưa đủ tiêu 
chuẩn để chẩn đoán mắc bệnh ĐTĐ thực thụ. 

Sự phát sinh của bệnh ĐTĐ týp 2 có sự tương 
tác giữa các yếu tố nguy cơ trong đó các yếu tố 
di truyền tương tác với các yếu tố môi trường và 
lối sống [1]. Dựa vào những bằng chứng từ các 
thử nghiệm lâm sàng, các tổ chức hoạt động 
trong lĩnh vực đái tháo đường trên thế giới 
khuyến cáo nên phòng ngừa ĐTĐ ở các đối 
tượng tiền ĐTĐ. Thông qua thay đổi lối sống có 
thể ngăn ngừa, làm chậm quá trình khởi phát, 
phát triển cũng như giảm các biến chứng của 
bệnh đái tháo đường [4]. Tuy nhiên liệu các biện 
pháp can thiệp (CT) dự phòng ĐTĐ ở người Việt 
Nam có mang lại hiệu quả hay không vẫn là câu 
hỏi cần phải có câu trả lời thỏa đáng bằng những 
chứng cứ khoa học. 

Đề tài “Nghiên cứu hiệu quả sự thay đổi lối 
sống sau 24 tháng ở người tiền đái tháo đường 
tại Ninh Bình” nhằm đóng góp một phần trả lời 
các câu hỏi trên. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
+  Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu tiến cứu, 

can thiệp. 
+  Đối tượng nghiên cứu: nghiên cứu được 

tiến hành trên 618 người tiền ĐTĐ được sàng 
lọc, chẩn đoán theo tiêu chuẩn WHO-IDF 2010 
tại Ninh Bình. 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: tiền ĐTĐ được chẩn 
đoán bằng xét nghiệm đường máu lúc đói và 
nghiệm pháp dung nạp glucose đường uống. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: loại trừ các đối tượng 
đang bị bệnh cấp tính, các đối tượng đang đã được 
chẩn đoán tiền ĐTĐ trước thời điểm nghiên cứu. 

+  Phương pháp can thiệp: 
- Các đối tượng tiền ĐTĐ được giáo dục, hỗ 

trợ để các đối tượng tự kiểm soát bệnh ĐTĐ 
bằng việc giáo dục các kiến thức về ĐTĐ, các 
thức điều chỉnh chế độ ăn, hoạt động thể lực, 
điều chỉnh lối sống dự phòng bệnh ĐTĐ. 

- Tư vấn dinh dưỡng: Định kỳ 3 tháng 1 lần 
được khám, tư vấn dinh dưỡng điều chỉnh chế 
độ ăn cho phù hợp với tình trạng bệnh lý và 
kiểm soát cân nặng theo mục tiêu đề ra với mỗi 
đối tượng. Mục tiêu dinh dưỡng đưa chỉ số BMI 
về bình thường, các đối tượng thừa cân–béo phì 
giảm từ 5-10% cân nặng trong 6 tháng. 

- Tư vấn chế độ hoạt động thể lực: khám và 
tư vấn về hoạt động thể lực; các đối tượng được 
tư vấn để đảm bảo hoạt động thể lực ít nhất 150 
phút mỗi tuần; giảm lối sống tĩnh tại. Các đối 
tượng được tư vấn điều chỉnh hoạt động thể lực 
phù hợp theo bệnh lý, cân nặng, luyện tập. 

- Tư vấn về thói quen và lối sống: Khuyến 
khích giảm ăn chất béo, không ăn quá nhiều 
carbonhydrat, tăng ăn rau xanh, chất xơ; giảm 
sử dụng dầu mỡ động vật; giảm rượu bia.  

+  Thu thập số liệu, phân nhóm 
- Các số liệu được thu thập tại thời điểm 24 

tháng sau can thiệp. Các đối tượng nghiên cứu 
được phân thành 02 nhóm tuân thủ và nhóm 
không tuân thủ dựa vào việc có tham gia điều 
trị, tham gia lớp giáo dục, tư vấn, giám sát hay 
không. 

- Thu thập số liệu nhân khẩu học, nhân trắc 
học, các chỉ số thể lực và huyết áp, glucose máu 
lúc đói, glucose 2h. 

 +  Các tiêu chuẩn đánh giá sử dụng trong 
nghiêu cứu: Chẩn đoán tiền ĐTĐ theo WHO-IDF 
năm 2010; đánh giá chỉ số khối cơ thể (BMI), 
vòng eo  theo tiêu chuẩn của WHO 2000 áp 
dụng  cho người trưởng thành Châu Á. 

+  Địa điểm nghiên cứu: Tại tỉnh Ninh Bình 
+  Quản lý và xử lí số liệu bằng phần mềm 

Epidata và SPSS 15.0. 

 
III. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm chung của các nhóm nghiên cứu 

Bảng 1: So sánh đặc điểm chung của các nhóm nghiên cứu 

Đặc điểm 
Tuân thủ(n=323) Không tuân thủ (n=295) 

p 
n % n % 

Giới 
Nam 121 37,5 99 33,6 

>0,05 
Nữ 202 62,6 196 66,4 

Tuổi trung bình 
(năm) 

Chung 58,1 ± 8,3 56,1 ± 8,7 <0,01 
Nam 59,0 ± 7,5 57,0 ± 8,8 >0,05 
Nữ 57,5 ± 8,6 55,7 ± 8,7 <0,05 
p >0,05 >0,05  
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BMI 23,2 ± 2,5 23,1 ± 2,8 >0,05 

Vòng bụng 
Chung 79,4 ± 7,5 80,4 ± 8,4 <0,05 
Nam 82,9 ± 7,5 82,8 ± 8,2 >0,05 
Nữ 77,3 ± 6,6 79,1 ± 8,3 <0,01 

HATTh 143,1 ± 21,5 146,3 ± 20,8 >0,05 
HATTr 80,3 ± 13,1 85,3 ± 12,3 <0,01 

Nhận xét: Ở các nhóm nghiên cứu có tỉ lệ nam thấp hơn nữ. Trước can thiệp, các chỉ số chiều 
cao, cân nặng, BMI, VB nam, HATTh giữa hai nhóm tương đồng. 

3.2. Hiệu quả thay đổi lối sống ở người tiền đái tháo đường 
Bảng 2: So sánh sự thay đổi về lối sống giữa các nhóm nghiên cứu 

Thói quen 
Thời 
điểm 

Tuân thủ 
(n=323) 

Không tuân thủ 
(n=295) p 

n % n % 

Hút thuốc lá 
Trước 27 8,4 46 15,6 <0,01 
Sau 26 8,1 30 10,5 >0,05 
p >0,05 >0,05  

Sử dụng rượu 
Trước 102 31,6 95 32,2 >0,05 
Sau 103 32,2 95 33,2 >0,05 
p >0,05 >0,05  

Ít ăn rau 
Trước 56 17,3 24 8,1 <0,01 
Sau 39 12,2 62 21,7 <0,01 
p >0,05 <0,01  

Thói quen sử dụng 
dầu/mỡ động vật nấu 

ăn 

Trước 30 9,3 45 15,3 <0,05 
Sau 18 5,6 33 11,5 <0,05 
p >0,05 >0,05  

Nhận xét: Tỉ lệ hút thuốc lá, uống rượu bia ít thay đổi so với trước can thiệp, chưa thấy sự khác 
biệt giữa các nhóm nghiên cứu. Tỉ lệ ít ăn rau, thói quen sử dụng dầu/mỡ động vật nấu ăn ở nhóm 
tuân thủ giảm và thấp hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm không tuân thủ. 

Bảng 3: So sánh hiệu quả thay đổi hoạt động thể lực giữa nhóm nghiên cứu 

Mức độ HĐTL Thời điểm 
Tuân thủ 
(n=323) 

Không tuân thủ 
(n=295) p 

n % n % 

HĐTL 
trong 

công việc 

Nặng 
 

Trước CT 47 14,6 60 20,3 >0,05 
Sau CT 39 12,2 40 14,0 >0,05 

p >0,05 <0,05  

Trung bình 
Trước CT 157 48,6 152 51,5 >0,05 
Sau CT 207 64,7 156 54,5 <0,05 

p <0,01 >0,05  

Có HĐTL khi đi lại 
Trước CT 169 54,6 206 69,8 <0,01 
Sau CT 251 78,4 200 69,9 <0,05 

p <0,01 >0,05  

Thể dục, 
thể thao 

Nặng 
Trước CT 34 10,5 21 7,1 >0,05 
Sau CT 33 10,3 15 5,2 <0,05 

p <0,05 >0,05  

Trung bình 
Trước CT 165 51,1 77 26,1 <0,01 
Sau CT 191 59,7 123 43,0 <0,01 

p >0,05 <0,01  
Nhận xét: Tỉ lệ hoạt động thể lực nặng trong công việc và thể thao ở cả hai nhóm giảm. Tỉ lệ 

hoạt động thể lực trung bình (trong công việc, khi di chuyển, thể dục thể thao) ở nhóm tuân thủ tăng 
và cao hơn nhóm chứng. 

Bảng 4: So sánh hiệu quả thay đổi glucose máu giữa các nhóm nghiên cứu  
Chỉ số 

nhân trắc 
Thời điểm 

Tuân thủ 
(n=323) 

Không tuân thủ 
(n=295) 

p 

Glucose (mmol/l) 
Trước CT 5,94 ± 0,55 5,96 ± 0,54 >0,05 
Sau CT 5,36 ± 0,78 5,68 ± 1,09 <0,01 
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Thay đổi 0,52 ± 1,23 0,28 ± 1,11 <0,01 
p <0,01 <0,01  

Glucose 2h 
(mmol/l) 

Trước CT 8,14 ± 1,33 8,22 ± 1,42 >0,05 
Sau CT 7,76 ± 2,64 8,22 ± 3,19 <0,05 

Thay đổi 0,37 ± 2,26 0,01 ± 3,22 >0,05 
p <0,01 >0,05  

Nhận xét: Sau can thiệp, chỉ số glucose máu lúc đói, glucose 2h ở nhóm tuân thủ giảm và thấp 
hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm không tuân thủ. 

Bảng 5: Hiệu quả can thiệp điều trị ở người tiền đái tháo đường 

Tình trạng 
Thời điểm 
can thiệp 

Tuân thủ 
(n=323) 

Không tuân thủ 
(n=295) 

So sánh 
(p) 

n % n % 

Bình thường 
Trước CT 0  0   
Sau CT 183 57,2 125 43,7 <0,05 

p <0,01 <0,01  

Tiền ĐTĐ 
Trước CT 323 52,3 295 47,7 >0,05 
Sau CT 107 33,4 115 40,2 >0,05 

p <0,01 <0,01  

ĐTĐ 
Trước CT 0  0   
Sau CT 30 9,4 46 16,1 <0,05 

p <0,01 <0,01  
Nhận xét: Sau can thiệp, nhóm tuân thủ điều trị có tỉ lệ các đối tượng trở về đường máu bình 

thường cao hơn và tỉ lệ tiến triển thành ĐTĐ thấp hơn nhóm không tuân thủ điều trị. 
 
IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu: Kết quả nghiên cứu cho thấy: tuổi 
trung bình của người mắc tiền ĐTĐ là 56,1±8,1, 
tuổi nam giới mắc tiền ĐTĐ cao hơn nữ giới 
(56,9±8,1 so với 55,7±8,3). 

So sánh sự tương đồng giữa nhóm tuân thủ 
điều trị thay đổi lối sống so với nhóm không tuân 
thủ điều trị được trình bày ở các Bảng 1. Số 
lượng đối tượng nghiên cứu giữa hai nhóm 
tương đương nhau (nhóm tuân thủ điều trị là 
323, nhóm không tuân thủ là 295). Ở cả hai 
nhóm đều có tỉ lệ đối tượng nam thấp hơn tỉ lệ 
số đối tượng nữ. Tuổi trung bình của nhóm tuân 
thủ cao hơn nhóm không tuân thủ (p<0,01). 
Trung bình chỉ số BMI giữa hai nhóm có sự 
tương đồng (p>0,05). Chỉ số VB nam giữa hai 
nhóm không có sự khác biệt. Chỉ số HATTh giữa 
hai nhóm là tương đồng; chỉ số HATTr ở nhóm 
tuân thủ điều trị thấp hơn nhóm không tuân thủ. 
Trung bình giá trị các chỉ số sinh hóa giữa hai 
nhóm không có sự khác biệt (p>0,05). 

Kết quả so sánh trước can thiệp cho thấy có 
sự tương đồng giữa nhóm tuân thủ, can thiệp so 
với nhóm không tuân thủ. Điều này đảm bảo cho 
việc so sánh kết quả can thiệp được chính xác và 
khoa học. 

4.2. Hiệu quả thay đổi lối sống ở người 
tiền đái tháo đường 

Kết quả nghiên cứu được trình bày ở Bảng 2 
cho thấy: Sau can thiệp tỉ lệ hút thuốc lá, uống 
rượu bia ở cả hai nhóm ít thay đổi so với trước 
can thiệp, không có sự khác biệt giữa nhóm tuân 
thủ và nhóm không tuân thủ (p>0,05). Hành vi 
hút thuốc lá và uống rượu bia là hai hành vi khó 
thay đổi, tuy nhiên tỉ lệ hút thuốc lá có xu hướng 
giảm ở cả hai nhóm nhưng không đáng kể. Tỉ lệ 
hút thuốc lá trong nghiên cứu này thấp hơn so 
với một số nghiên cứu khác, nhưng tỉ lệ sử dụng 
rượu bia khá cao [2]. 

Ít ăn rau và thói quen sử dụng dầu/mỡ động 
vật nấu ăn là hai yếu tố nguy cơ của bệnh ĐTĐ. 
Nghiên cứu của Cao Mỹ Phượng cho thấy can 
thiệp làm giảm tỉ lệ đối tượng ăn nhiều mỡ, 
nhiều đường và ăn đêm sau 20 giờ [2]. Kết quả 
nghiên cứu ghi nhận hiệu quả giáo dục can thiệp 
đã làm cho tỉ lệ ít ăn rau của nhóm tuân thủ điều 
trị giảm có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Ở nhóm 
không tuân thủ  tỉ lệ không thường xuyên ăn rau 
lại tăng lên so với trước can thiệp (p<0,05). So 
sánh sau can thiệp cho thấy tỉ lệ ít ăn rau ở 
nhóm tuân thủ thấp hơn có ý nghĩa thống kê so 
với nhóm không tuân thủ (p<0,05). Tỉ lệ thường 
xuyên sử dụng dầu/mỡ động vật để nấu ăn giảm 
ở nhóm tuân thủ điều trị so với nhóm không 
tuân thủ (p<0,05). 

 Các nghiên cứu cho thấy, hoạt động thể 
lực thường xuyên làm giảm nồng độ glucose, 
duy trì ổn định lipid máu, HA, cải thiện kháng 
insulin, và cải thiện tích cực về mặt tâm lý. Phối 
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hợp hoạt động thể lực thường xuyên và điều 
chỉnh chế độ ăn giúp làm giảm nguy cơ mắc 
ĐTĐ týp 2. Kết quả ở Bảng 3 ghi nhận tỉ lệ hoạt 
động thể lực nặng trong công việc và thể thao 
nặng cả hai nhóm đều giảm. Một trong những lý 
do có thể là do đặc điểm tuổi càng cao việc tham 
gia làm các công việc nặng hoặc thể thao nặng 
càng giảm. Sau can thiệp, tỉ lệ hoạt động thể lực 
trung bình ở nhóm tuân thủ tăng lên rõ rệt, với 
p<0,01; ở nhóm không tuân thủ không có sự 
khác biệt, với p>0,05. Sau can thiệp tỉ lệ hoạt 
động trung bình của nhóm được điều trị cao hơn 
có ý nghĩa thống kê so với nhóm không tuân thủ. 

Kết quả ở Bảng 4 và Bảng 5 cho thấy sau can 
thiệp Chỉ số gluocse máu sau 2 giờ ở nhóm tuân 
thủ điều trị giảm có ý nghĩa thống kê (p<0,05) 
so với trước can thiệp. So sánh chỉ số glucose 
máu 2 giờ trước can thiệp giữa 2 nhóm là tương 
đồng, kết quả sau can thiệp ở nhóm tuân thủ 
can thiệp điều trị thấp hơn có ý nghĩa so với 
nhóm không tuân thủ với p<0,05.  

Kết quả phân tích tỉ lệ phát triển thành ĐTĐ 
cho thấy: tỉ lệ chung các đối tượng phát triển 
thành ĐTĐ ở cả 2 nhóm sau can thiệp là 12,3%; 
tỉ lệ các đối tượng phát triển thành ĐTĐ ở nhóm 
không tuân thủ (16,1%) cao hơn so với nhóm 
tuân thủ điều trị (9,4%), sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p<0,05. Vậy kết quả can thiệp, điều 
trị đã giảm được 41,6% nguy cơ tiến triển thành 
ĐTĐ của nhóm tuân thủ điều trị so với nhóm 
không tuân thủ. Kết quả nghiên cứu của Iqbal 
Hydrie ở người có IGT tại Pakistan trong 12 
tháng cho kết quả tỉ lệ chuyển thành ĐTĐ ở 
nhóm không tuân thủ là 8,2% thấp hơn nghiên 
cứu Daqing 18.3% và 11.3%, nhưng cao hơn so 
với nghiên cứu tại phần lan 6%/năm [5],[7]. 

Kết quả phân tích tổng hợp của Adam G. 
Tabák cho thấy khoảng 5 đến 10% người tiền 
ĐTĐ sẽ phát triển thành ĐTĐ thực thụ, và cũng 
tỉ lệ như vậy sẽ trở về đường máu bình thường. 
Những nghiên cứu gần đây ghi nhận tỉ lệ phát 
triển thành ĐTĐ thực thụ đối với nhóm IGT đơn 
thuần là 4-6%, IFG đơn thuần là 6-9% thấp hơn 
nhóm IGT+IFG là 15-19%. William C Knowler và 
cs ghi nhận tỉ lệ trở về glucose máu bình thường 
hàng năm là 23% khi can thiệp lối sống đơn 
thuần, 19% can thiệp bằng metformin, và 19% ở 
nhóm giả dược [3]. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận tỉ lệ 

các đối tượng trở về đường máu bình thường ở 
nhóm tuân thủ điều trị (57,2%) cao hơn nhóm 
không tuân thủ (43,7%), sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p<0,05. Kết quả này tương tự như 
Leigh Perreault và cs ghi nhận có thể dự phòng 
can thiệp lối sống để đảo ngược quá trình tiến 
triển ĐTĐ; phương pháp can thiệp lối sống có 
hiệu quả đưa glucose máu trở về bình thường 
hiệu quả hơn metformin và giả dược [6].  
 
V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu can thiệp lối sống 618  người tiền 
ĐTĐ chẩn đoán theo tiêu chuẩn WHO-IDF-2010, 
tuổi trung bình 57,2±8,50 cho kết quả sau:  

+Hiệu quả thay đổi lối sống: thói quen hút 
thuốc, uống rượu/bia khó thay đổi; tỉ lệ ít ăn rau, 
sử dụng dầu/mỡ động vật giảm; tỉ lệ có HĐTL 
trong công việc, thể thao và khi đi lại tăng.  

+Hiệu quả thay đổi glucose máu và tỉ lệ đái 
tháo đường: Nhóm tuân thủ có glucose máu lúc 
đói và glucose sau 2 giờ giảm, tỉ lệ glucose máu 
về bình thường cao hơn so với nhóm không tuân 
thủ; can thiệp làm giảm nguy cơ ĐTĐ là 41,6%. 
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THỰC TRẠNG CÔNG TÁC CHĂM SÓC PHỤC HỒI CHỨC NĂNG 
CHO NGƯỜI KHUYẾT TẬT TRONG CÁC GIA ĐÌNH NẠN NHÂN 

DA CAM/DIOXIN TẠI HUYỆN TIỀN HẢI TỈNH THÁI BÌNH 
 

Phạm Thị Tỉnh*, Lê Đức Cường*,  

Phạm Thị Dung* Phan Thị Hường**   
 

TÓM TẮT37 
Mục tiêu: Đánh giá thực trạng công tác chăm sóc 

phục hồi chức năng cho người khuyết tật trong các gia 
đình nạn nhân da cam/Dioxin tại huyện Tiền Hải, tỉnh 
Thái Bình, góp phần tăng cường hiệu quả của công 
tác phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng. Phương 
pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 298 người KT là 
nạn nhân da cam/dioxin trong toàn huyện. Kết quả 
nghiên cứu: 100% người KT đã được chăm sóc y tế và 
phục hồi chức năng tại các tuyến. Tỷ lệ người KT được 
phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng chiếm 82,2%. 
Tỷ lệ người KT được phẫu thật là 7,4%. Tỷ lệ người 
KT được sử dụng dụng cụ trợ giúp là 29,5% trong đó 
sử dụng hàng ngày là 72,7%. 98% số người KT 
thường xuyên được khám và đánh giá lại. Kết quả 
phục hồi chức năng mức độ rất tốt là 31%; Mức độ 
tốt chiếm 57,6%.  

Từ khóa: Người khuyết tật, nạn nhân da 
cam/dioxin, phục hồi chức năng, phục hồi chức năng 
dựa vào cộng đồng. 
 

SUMMARY 
CURRENT SITUATION OF REHABILITATION 
CARE FOR DISABLED PEOPLE IN DIOXIN-

AFFECTED FAMILIES IN TIENHAI 
DISTRICT, THAIBINH PROVINCE 

Objectives: To assess the current situation of 
rehabilitation care for disabled people in Dioxin/ 
Orange Agent affected families in Tien Hai district, 
Thai Binh province, contributing to improve the 
effectiveness of community-based rehabilitation. 
Methodology: A cross-sectional descriptive study of 
298 dioxin victims in the district. Research results: 
100% of people with disabilities had access to health 
care and rehabilitation services at all levels. The 
percentage of disabled people with community-based 
rehabilitation accounted for 82.2%. The percentage of 
disabled people having surgery was 7.4%. The 
percentage of people with disabilities receiving 
accessory aid was 29.5%, 72.7%. of which had daily 
use of accessory aid. 98% of disabled people were 
regularly examined and evaluated. The percentage of 
those with very good level of rehabilitation results was 
31%; those with good levels made up 57.6%. 

Keywords: People with disabilities, disabled 
people, dioxin victims, rehabilitation, community-
based rehabilitation. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Khuyết tật (KT) là tình trạng một người do 

khiếm khuyết hoặc do các vấn đề về sức khỏe 
mà bị giảm chức năng dẫn tới hạn chế sự tham 
gia trong các lĩnh vực sinh hoạt, lao động, học 
tập và đời sống xã hội. 

Năm 2010 ước tính cả nước có khoảng 5,1 
triệu người KT chiếm  6% dân số. Trong đó có 
1,1 triệu người KT nặng (chiếm 21,5% tổng số 
người KT); bao gồm khó khăn về vận động 
chiếm 42%, khó khăn về học chiếm 23%, khó 
khăn nghe nói chiếm 22%, khó khăn về nhìn 
chiếm 7%, hành vi xa lạ chiếm 4%, động kinh 
chiếm 1%, mất cảm giác chiếm 1%. Tỷ lệ người 
có nhu cầu PHCN là 47% [7]. Một trong những 
nguyên nhân gây KT đã và đang được xã hội 
quan tâm nhiều đó là chất độc hóa học da 
cam/dioxin. Mặc dù chiến tranh đã qua hơn 40 
năm nhưng nỗi đau do chất độc da cam/Dioxin 
đã và đang gây nhiều tác hại đến môi trường 
sinh thái, ảnh hưởng đến sức khỏe cho hàng 
triệu người dân Việt Nam và để lại di chứng lâu 
dài cho các thế hệ con, cháu của những quân 
nhân và những người dân bị phơi nhiễm với chất 
độc da cam/Dioxin. 

Hiện nay ước tính có khoảng 4,8 triệu người 
Việt Nam bị nhiễm chất độc da cam/dioxin [1]. 
Hàng triệu người trong đó có cả con, cháu của 
họ đang phải sống trong cảnh bệnh tật nghèo 
khó do di chứng chất độc da cam/Dioxin. Cải 
thiện chất lượng cuộc sống cho nạn nhân da 
cam/Dioxin bị KT, giúp họ hòa nhập cộng đồng 
thông qua các biện pháp can thiệp bằng phục 
hồi chức năng là những công việc cần thiết có ý 
nghĩa khoa học và nhân văn sâu sắc. Chính vì 
vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài với 
mục tiêu: Đánh giá thực trạng công tác chăm 
sóc phục hồi chức năng cho người khuyết tật 
trong các gia đình nạn nhân da cam/Dioxin tại 
huyện Tiền Hải, tỉnh Thái Bình.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng, địa điểm và thời gian 

nghiên cứu: Đối tượng NC gồm 298 người KT 
(là nạn nhân da cam/Dioxin của huyện Tiền Hải 
tỉnh Thái Bình) và thành viên trong gia đình 
người KT. 

mailto:phamtinh_ytb@yahoo.com


vietnam medical journal n01 - DECEMBER - 2017 
 

144 

Nghiên cứu được tiến hành từ tháng 5/2016 
đến tháng 3/2017 tại 35 xã thuộc huyện Tiền 
Hải, tỉnh Thái Bình.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu  
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Áp dụng phương 

pháp nghiên cứu dịch tễ học mô tả qua điều tra 
cắt ngang. 

2.2.2. Cỡ mẫu: Áp dụng công thức tính cỡ 
mẫu:  
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Thay các giá trị vào công thức, tính được cỡ 

mẫu n = 276 người. 
Thực tế số người KT là nạn nhân da 

cam/Dioxin của huyện Tiền Hải là 298 người nên 
chúng tôi chọn toàn bộ vào trong nghiên cứu. 

2.3. Nội dung và các biến số sử dụng 
trong nghiên cứu 

- Thông tin chung về người KT: Tuổi, giới, 
trình độ văn  hoá...  

- Thông tin về nhu cầu can thiệp y tế, bao gồm:  
+ Tiếp cận dịch vụ y tế nói chung 
+ Tiếp cận dịch vụ về điều trị nội khoa 
+ Tiếp cận dịch vụ phẫu thuật 
+ Tiếp cận dịch vụ dụng cụ trợ giúp 
+ Tiếp cận dịch vụ Phục hồi chức năng. 
+ Thời gian được hỗ trợ phục hồi chức năng 

tại nhà… 
2.4. Công cụ thu thập số liệu: Bộ phiếu 

điều tra.  
2.5. Phương pháp xử lý số liệu: Số liệu 

được xử lý bằng chương trình SPSS tại Phòng Quản 
lý khoa học, trường Đại học Y Dược Thái Bình.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Tỷ lệ người khuyết tật được 

chăm sóc y tế tại các tuyến (n=298) 
Các tuyến Tần suất Tỷ lệ % 

Xã 101 33,9 
Huyện 139 46,6 
Tỉnh 159 55,3 

Trung ương 55 18,4 
Kết quả bảng 1 cho thấy: Số người KT được 

chăm sóc y tế tại tuyến xã chiếm tỷ lệ 33,9%; 
Tại tuyến huyện là 46,6%; Tại tuyến tỉnh là 
55,3%. Chỉ có 18,8% số người KT cần chăm sóc 
y tế tại tuyến trung ương. 

Bảng 2. Tỷ lệ người KT được phục hồi 
chức năng tại các tuyến(n=298) 

Các tuyến n Tỷ lệ % 
Cộng đồng 245 82,2 

Huyện 60 20,1 
Tỉnh 82 27,5 

Trung ương 9 3,0 

Kết quả bảng 2 cho thấy: Số người KT được 
PHCN tại tuyến trung ương chiếm tỷ lệ thấp nhất 
(3%). Số người KT được PHCN tại cộng đồng 
chiếm tỷ lệ cao nhất 82,2. 

7,4%

92,6%

Có

Không

 
Biểu đồ 1. Tỷ lệ người khuyết tật đã 

được phẫu thuật 
Qua biểu đồ 1cho thấy: Số người KT được 

phẫu thuật chiếm 7,4%. 

29,5%

70,5%
Có

Không

 
Biểu đồ 2. Tỷ lệ người khuyết tật có sử 

dụng dụng cụ trợ giúp 
Kết quả biểu đồ 2 cho thấy: Số người KT sử 

dụng dụng cụ trợ giúp chiếm 29,5%. 
Bảng 3. Thời gian người khuyết tật sử 

dụng dụng cụ trợ giúp (n=88) 
Tần suất Số lượng Tỷ lệ % 
Hàng ngày 64 72,7 

Thỉnh thoảng 19 21,6 
Hiếm khi 2 2,3 

Không sử dụng 3 3,4 
Tổng 88 100 

Kết quả bảng 3 cho thấy: Số người KT sử 
dụng dụng cụ trợ giúp hàng ngày chiếm 72,7%. 
Số người KT thỉnh thoảng mới sử dụng dụng cụ 
trợ giúp chiếm 21,6%. Có 3,4% người KT không 
sử dụng dụng cụ trợ giúp.  

17,8%

82,2%

không

có

 
Biểu đồ 3. Tỷ lệ người khuyết tật được 

Phục hồi chức năng tại nhà 
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Kết quả biểu đồ 4 cho thấy: Có 82,2% số 
người KT được phục hồi chức năng tại nhà. 

Bảng 4. Thời gian người khuyết tật được 
hỗ trợ PHCN (n=245) 

Tần suất n Tỷ lệ % 
Hàng ngày 15 5,0 

3 – 4 lần/tuần 14 4,7 
1 – 2 lần/tuần 51 17,1 
1 – 2 lần/tháng 168 56,2 

Tổng 245 82,2 
Kết quả bảng 4 cho thấy: Số người KT được 

phục hồi chức năng với tần suất 1 – 2 lần/tháng 
chiếm tỷ lệ cao nhất 56,2%. Chỉ có 5% số người 
KT được PHCN tại nhà hàng ngày. 

2%

98% không

có

 
Biểu đồ 4. Tỷ lệ người khuyết tật được 

khám và đánh giá lại 
 

Kết quả biểu đồ 4 cho thấy: 98% số người KT thường xuyên được khám và đánh giá lại. 

Tỷ lệ %

31% 57.6%
8.9% 2.5%

Rất tốt Tốt Ít tác dụng Không có tác dụng
 

Biểu đồ 5. Kết quả phục hồi chức năng của người khuyết tật 
Kết quả biểu đồ 5 cho thấy: Kết quả PHCN mức độ rất tốt là 31%; Mức độ tốt chiếm 57,6%. Hiệu 

quả PHCN kém chiếm 8,9%. Đặc biệt có 2,5% số người KT không có tiến bộ khi can thiệp PHCN 
 

IV. BÀN LUẬN 
Chăm sóc y tế: Kết quả NC cho thấy 100% 

người KT đã được chăm sóc y tế trong đó tại 
tuyến tỉnh là 55,3%, tuyến huyện chiếm 46,6%, 
tuyến xã 33,9% và tuyến trung ương 18,4% 
(bảng 1). Theo kết quả NC của Nguyễn Thị 
Huyền Ngân thì có 52% người KT có nhu cầu 
chăm sóc hỗ trợ về y tế [5]. Theo Công ước về 
Quyền của người KT nêu rõ “Cung cấp các dịch 
vụ chăm sóc sức khỏe cho người khuyết tật cùng 
mức độ, chất lượng, tiêu chuẩn, miễn phí hoặc 
các dịch vụ chăm sóc sức khỏe có khả năng chi 
trả như những người bình thường bao gồm cả 
sức khỏe sinh sản, sức khỏe tình dục và các 
chương trình y tế công dựa vào cộng đồng” [5].   

Thực tế hiện nay, khi ốm đau người KT cũng 
có nhiều nơi để khám chữa bệnh cũng như 
PHCN. Sự lựa chọn các hình thức khám chữa 
bệnh phụ thuộc vào nhiều yếu tố như tính sẵn có 
của cơ sở y tế, khả năng tiếp cận của cơ sở 
khám chữa bệnh, điều kiện kinh tế của người 
KT… Do vậy tỷ lệ lựa chọn cơ sở khám chữa 
bệnh là khác nhau. 

NC của Nguyễn Thị Bích Ngọc cho thấy: 
21,5% người KT chọn nơi họ đã đăng ký chám 

chữa bệnh ban đầu. 28,1% người KT chọn nơi 
khám chữa bệnh phù hợp với tình trạng KT của 
họ. 21,9% chọn nơi gần nhà, thuận tiện cho việc 
đi lại. 9% người KT cho rằng tình trạng bệnh, tật 
của mình không thể tự chữa được ở nhà [6]. Người 
KT vẫn còn nhiều khó khăn trong việc tiếp cận với 
các dịch vụ y tế đặc biệt ở những vùng sâu, vùng 
xa khi điều kiện đi lại không thuận tiện [4]. 

Phục hồi chức năng: Người KT được PHCN 
tại cộng đồng chiếm tỷ lệ cao nhất 82,2%; 
Tuyến tỉnh 27,5%; Tuyến huyện 20,1%. Tuyến 
trung ương 3,0% (bảng 2). 

Phục hồi chức năng là bao gồm các biện pháp 
về y học, kinh tế xã hội học, giáo dục học và các 
kỹ thuật phục hồi. Mục đích của PHCN giúp cho 
người khuyết tật (do hậu quả của bệnh, tai nạn, 
tuổi cao, bẩm sinh…) được hòa nhập hoặc tái 
hòa nhập xã hội, có cơ hội bình đẳng tham gia 
vào các hoạt động của xã hội. Phục hồi chức 
năng là một trong các lĩnh vực của chăm sóc y tế 
toàn diện là: Giáo dục sức khỏe; Phòng bệnh; 
Điều trị và Phục hồi chức năng. Phục hồi chức 
năng cho người khuyết tật không đơn thuần chỉ 
là công tác y tế mà nó còn ý nghĩa kinh tế và 
nhân văn sâu sắc [3]. 
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Phẫu thuật: Kết quả NC biểu đồ 1 cho thấy: 
Tỷ lệ người KT đã được phẫu thuật chiếm 7,4%. 
Thông qua quá trình phỏng vấn chúng tôi nhận 
thấy: Người KT còn gặp nhiều khó khăn trong 
quá trình phẫu thuật như chi phí đi lại, nhân lực 
chăm sóc và khó khăn về kinh phí phẫu thuật. 
Như vậy gánh nặng chi phí khi người KT cần 
phẫu thuật chủ yếu dồn vào gia đình người 
khuyết tật. Phần lớn người khuyết tật thuộc hộ 
gia đình nghèo nên thường được cấp thẻ bảo 
hiểm y tế để được khám chữa bệnh miễn phí và 
được hưởng lợi từ các chương trình phẫu thuật 
nhân đạo cho người khuyết tật. Vì vậy, việc tìm 
hiểu sự hỗ trợ của chính phủ trong chi trả cho 
các dịch vụ cần thiết cho người khuyết tật và 
hiệu quả của sự hỗ trợ này là một vấn đề đáng 
lưu tâm nghiên cứu. 

Sử dụng dụng cụ trợ giúp: Tỷ lệ người KT 
đã được sử dụng dụng cụ trợ giúp chiếm 29,5%. 
Thời gian người KT sử dụng dụng cụ trợ giúp 
hàng ngày chiếm 72,7%; Thỉnh thoảng mới sử 
dụng chiếm 21,6%; (biểu đồ 2 và bảng 3).  

Nhờ nhận được dụng cụ trợ giúp từ chương 
trình, có nhiều nạn nhân, người KT từ chỗ phụ 
thuộc trong sinh hoạt đã có thể tự di chuyển, có 
thể hòa nhập xã hội, thậm chí tham gia lao động 
sản xuất tạo thu nhập. Nhiều trẻ KT nhờ có dụng 
cụ trợ giúp đã được vui chơi cũng như đến 
trường học như những trẻ bình thường khác. Vì 
vậy cung cấp dụng cụ trợ giúp là một nhiệm vụ 
không thể thiếu trong chương trình phục hồi 
chức năng. 

Phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng  
Tại các cơ sở nội trú nói chung, ngoài đội ngũ 

cán bộ chuyên khoa thì các trang thiết bị hiện 
đại tương đối đầy đủ, sự hợp tác đa chuyên 
khoa dễ dàng được thực hiện. Mọi yêu cầu về 
chuyên môn nhằm giải quyết tất cả các vấn đề 
liên quan đến tình trạng sức khoẻ cấp và mãn 
tính của người KT có thể được giải quyết tại chỗ 
nên rất thuận tiện. Tuy nhiên, những vấn đề của 
người KT không thể giải quyết trong một thời 
gian ngắn mà phải hàng tháng có khi hàng năm 
[2]. Điều này sẽ ảnh hưởng đến cuộc sống gia 
đình và của chính người KT. Vì vậy, chiến lược 
để giải quyết vấn đề người KT chính là PHCN 
dựa vào cộng đồng. Theo kết quả nghiên cứu 
biểu đồ 3 và bảng 4 cho thấy: Tỷ lệ người KT 
được PHCN tại nhà chiếm 82,2%. Tỷ lệ người KT 
được hỗ trợ 1 – 2 lần/tháng chiếm 56,2%; Hỗ 
trợ 1 – 2 lần/tuần chiếm 17,1%; Hỗ trợ 3- 4 
lần/tuần chiếm 4,7%. Chỉ có 5% số người KT 
được PHCN hàng ngày.  

Các nội dung và hiệu quả của phục hồi 
chức năng: Kết quả biểu đồ 4, 5 cho thấy: Có 
98% số người KT thường xuyên được khám và 
đánh giá lại. Đánh giá chung về hiệu quả của công 
tác PHCN tại nhà thì: Kết quả rất tốt 31%; Tốt 
57,6%; Ít tác dụng 8,9%. Không tác dụng 2,5%. 

Tại Việt Nam, chương trình PHCN dựa vào 
cộng đồng đã được triển khai trên 46/64 tỉnh 
thành trong phạm vi cả nước, đã đào tạo được 
12.352 cán bộ y tế thôn bản làm công tác tư 
vấn, hướng dẫn gia đình và thực hành tập luyện 
PHCN cho người khuyết tật. Đây là lực lượng 
nòng cốt trong việc tăng cường tiếp cận giữa 
người KT và hệ thống cung cấp dịch vụ của 
ngành y tế. Sự thành công hay thất bại của 
chương trình phụ thuộc vào lòng nhiệt tình, sự 
hiểu biết của nhân viên PHCN cộng đồng về nhu 
cầu của người KT và gia đình cũng như kỹ năng 
của họ trong huy động mọi nguồn lực của cộng 
đồng nhằm đáp ứng các nhu cầu này [3]. Đến 
nay, việc PHCN dựa vào cộng đồng được coi là 
phương pháp kinh tế, hiệu quả trong quá trình 
hội nhập xã hội của người KT thông qua việc sử 
dụng toàn bộ các nguồn lực sẵn có ngay tại gia 
đình và cộng đồng. Qua đây chúng tôi thấy rằng 
việc đào tạo về PHCN cho cán bộ y tế cơ sở cũng 
như các thành viên trong gia đình là công việc 
thiết thực và cấp bách, góp phần nâng cao chất 
lượng cuộc sống cho người khuyết tật.  
 

V. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu về thực trạng công tác chăm sóc 

phục hồi chức năng cho người KT  trong các gia 
đình nạn nhân da cam/Dioxin tại huyện Tiền Hải, 
tỉnh Thái Bình, chúng tôi nhận thấy: Hầu hết 
người KT đã được chăm sóc sức khỏe tại các 
tuyến y tế từ cơ sở tới trung ương. Tỷ lệ người 
KT được phục hồi chức năng tại cộng đồng 
chiếm 82.2%. Có 7,4% người KT đã được phẫu 
thuật. Tỷ lệ người KT đã được sử dụng dụng cụ 
trợ giúp chiếm 29,5%. Phục hồi chức năng dựa 
vào cộng đồng thực sự góp phần quan trọng 
trong công cuộc cải thiện chất lượng cuộc sống 
cho nạn nhân da cam/dioxin và xoa dịu nỗi đau 
cho bản thân họ cũng như gia đình và xã hội. 
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NGHIÊN CỨU XÁC ĐỊNH MALASSEZIA TRONG BỆNH LANG BEN 
BẰNG NUÔI CẤY VÀ PCR SEQUENCING 
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TÓM TẮT38 
 (i). Mục tiêu: Xác định các loài Malassezia gây 

bệnh lang ben tại Bệnh viện Da liễu Trung ương từ 
tháng 01/2016 đến tháng 12/2016. (ii). Đối tượng và 
phương pháp: 300 bệnh nhân Lang ben có xét nghiệm 
soi trực tiếp dương tính được tiến hành định danh 
chủng nấm bằng 2 phương pháp nuôi cấy định danh 
và PCR sequencing. (iii). Kết quả: Nuôi cấy với tỉ lệ 
nấm mọc là 90,3%, xác định  được 11 loài bao gồm 
M. globosa (42,4%); M. dermatis (17,3%); M. furfur 
(14,4%). M. globosa gây bệnh chủ yếu nhóm 20-29 
tuổi 36,5%, mức độ bệnh vừa 69,6%, phân bố hầu 
hết màu sắc dát thương tổn, gặp các vị trí trên cơ thể 
với hình thái chủ yếu dạng sợi và tế bào nấm men 
(42,2%).  Phương pháp PCR sequencing bệnh phẩm 
vảy da xác định sự hiện diện của vi nấm ở 59,7% 
bệnh nhân với 4 loài: M. globosa (73,7%), M. restricta 
(11,7%), M. sympodialis (5,0%), M. cuniculi (0,6%). 
Kết luận: Xác định Malassezia trong bệnh lang ben có 
thể sử dụng 2 phương pháp nuôi cấy và PCR 
sequencing cho hiệu quả cao. Trong đó, M. globosa  là 
tác nhân chính gây bệnh lang ben  

Từ khóa: Lang ben, Malassezia, nấm men. 
 

SUMMARY 
IDENTIFICATION OF MALASSEZIA SPP. FROM 

PITYRIASIS VERSICOLOR BY CULTURE AND 
PCR SEQUENCING IN VIET NAM 

(i).Background: Detecting pathogenic is an 
important step and assessing the sensitivity of the 
antifungal drugs, in order to choose effective 
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treatment method. (ii). Objectives: To Identify of 
Malassezia species frompityriasis versicolor. (iii). 
Population and methods: Three hundred patients with 
pityriasis versicolor who was positive with direct 
examitaion, were isolated by culture and PCR 
squencing. (iii). Results: Identification of Malassezia 
species by culture: the growth rate was 90.3%; the 
detection rate was 97.0%, included 11 species: M. 
globosa (42.4%), M. dermatis (17.3%), M. furfur 
(14.4%). M. globosa was the most prevalent species 
in the 20-29 group 36.5%, in hyphae and yeast cells 
(42.2%). Identification of Malassezia species by PCR 
sequencing: The desmonstrated positive bands was 
59.7%, the detection rates was 91.0%, including 4 
species: M. globosa (73.7%), M. restricta (11.7%), M. 
sympodialis (5.0%), M. cuniculi (0.6%). (iv). Conclusion: 
Identification of Malassezia spp. from pityriasis versicolor 
by culture and PCR sequencing was effective. M. globosa 
is main causitive of pityriasis versicolor. 

 Key words: Pityriasis versicolor, yeast, 
Malassezia spp. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Malassezia spp. là nấm men ưa lipid thuộc hệ 

vi sinh vật bình thường trên da người và động 
vật máu nóng. Malassezia gồm 14 loài trong đó 
M. globosa, M. furfur, M. sympodialis thường gặp 
nhất. Bệnh lý liên quan đến Malassezia bao gồm 
lang ben, viêm da dầu, viêm da cơ địa, viêm 
nang lông, vảy nến, thậm chí ung thư da... Lang 
ben là bệnh lý thường gặp, phổ biến khắp nơi 
trên thế giới, đặc biệt những vùng có khí hậu 
nhiệt đới nóng ẩm chiếm 18% dân số [1]. Trên 
thế giới, tùy từng điều kiện địa dư, khí hậu tỉ lệ 
gây bệnh lang ben giữa các loài malasseria thay 
đổi. Do vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu với 
mục tiêu xác định các loài Malassezia gây bệnh 
lang ben tại Bệnh viện Da liễu Trung ương  bằng 
nuôi cấy định danh và PCR sequencing. 
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 300 bệnh 

nhân lang ben có xét nghiệm soi trực tiếp dương 
tính đến khám và điều trị tại bệnh viện Da liễu 
Trung ương từ tháng 1/2016 đến 12/2016. Các 
mẫu bệnh phẩm vảy da tiến hành: nuôi cấy định 
danh và PCR sequencing.  Nuôi cấy môi trường 
mDixon, SDA, định danh bằng test catalase, 
Tween 20, Tween 40, Tween 60, Tween 80, 
Chrom agar Malassezia... PCR sequencing: Sử 
dụng bộ kít Big Dye X Terminator (Mỹ), Primer F 
M13(-21), chạy điện dị trên gel, đo nồng độ PCR, 
giải trình tự gen so sánh với ngân hàng dữ liệu 
gen thế giới NCBI (Genbank). Số liệu thu thập 
được xử lí bằng phần mềm SPSS 23.0 và các test 
thống kê y học, xác định tỉ lệ các loài Malassezia  
gây bệnh lang ben.  
 

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
Từ 300 mẫu bệnh phẩm vảy da của bệnh 

nhân lang ben, có 271 trường hợp nấm mọc 
chiếm lệ 90,3%.  

Bảng 3.2. Kết quả định danh các loài 
Malassezia bằng nuôi cấy 

Loài N % 
M. globosa 115 42,4 
M. furfur 39 14,4 

M. dermatis 47 17,3 
M. sympodialis 13 4,8 

M. restricta 12 4,4 
M. obtusa 16 5,9 

M. slooffiae 5 1,8 
M. pachydermatis 1 0,4 

M. japonica 11 4,1 
M. equina 3 1,1 
M. cuniculi 1 0,4 

Malassezia spp. 8 3,0 
Tổng 271 100 

Nhận xét bảng 3.1: Trên 271 mẫu nuôi cấy 
thành công, xác định được  11 loài  Malassezia 
gây bệnh lang ben. Trong đó M. globosa 
(42,4%), M. furfur (14,4%), M. dermatis 

(17,3%), ít gặp hơn là  M. sympodialis (4,8%), 
M. restricta (4,4%), M. obtusa (5,9%). 

 
Biểu đồ 3.1. Phân bố Malassezia gây bệnh 

lang ben theo nhóm tuổi 
 Nhận xét: Tất cả các loài đều gây bệnh lang 

ben. Trong đó, M. globosa chiếm ưu thế hơn với 

tỷ lệ 36,5% ở nhóm từ 20-29 tuổi.  

 
Biểu đồ 3.2. Phân bố loài Malassezia gây 

bệnh lang ben theo màu sắc dát 
Nhận xét biểu đồ 3.2: Dát nâu chiếm đa số 

với tỷ lệ 58,3%. Dát trắng, dát hồng và dát hỗn 
hợp tương đương nhau. 

 
 

 
Biểu đồ 3. 3. Phân bố loài Malassezia gây bệnh lang ben theo vị trí thương tổn 

Nhận xét: Lưng, ngực, bụng là những vị trí thường xuyên thấy sự xuất hiện của các loài vi nấm.  
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Bảng 3.3. Kết quả Malassezia định danh 
theo PCR sequencing 

Loài N % 
M. globosa 132 73,7 

M. sympodialis 9 5,0 
M. restricta 21 11,7 
M. cuniculi 1 0,6 

Malassezia spp. 16 9,0 
Tổng 179 100 

Nhận xét bảng 3.2. Kết quả giải trình tự 
gen sử dụng phương pháp PCR sequencing. Trên 
179 mẫu, xác định 4 loài gây bệnh lang ben. 
Trong đó M. globosa (73,7%), M. sympodialis 
(5%), M. restricta (11,7%), M. cuniculi (0,6%). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trên 271 mẫu nuôi cấy thành công, tiến hành 

định danh được 11 loài Malassezia: M. globosa, M. 
furfur, M. dermatis, M. sympodialis, M. restricta, M. 
obtusa, M. slooffiae, M. pachydermatis, M. 
japonica, M. equina, M. cuniculi.  

Chúng tôi kiểm tra sự phát triển M. 
pachydermatis trên môi trường thạch Sabouraud 
(SDA). M. restricta có test Catalase phản ứng âm 
tính. Sau đó, tiến hành làm các phản ứng với 
Tween 20, Tween 40, Tween 60, Tween 80. Tiếp 
theo, so sánh với hình thái đại thể khuẩn lạc và 
nhuộm soi vi thể định danh 3 loài bao gồm: M. 
sympodialis, M. japonica, M. slooffiae. Một số 
loài khác nuôi cấy trong môi trường Chrom agar 
Malassezia, dựa vào hình thái, màu sắc và tính 
chất khuẩn lạc, định danh 6 loài bao gồm: M. 
furfur, M. dermatis, M. globosa, M. obtusa, M. 
cuniculi, M. yamatoensis.  Kết quả  trong nghiên 
cứu cho thấy cao hơn phương pháp của Abbas, , 
Rezvan Talaee và cs (2014) [2], Nguyễn Đinh 
Nga và cs (2007) [3]. Tuy nhiên, bên cạnh môi 
trường nuôi cấy thì điều kiện môi trường khí hậu, 
địa dư cũng là một yếu tố ảnh hưởng không nhỏ 
đến sự phân bố các loài Malassezia. Hơn nữa, một 
số loài mới phát hiện trong những năm gần đây như 
M. equina, M. caprae (2007), M. cuniculi (2011) có 
thể làm tăng số lượng loài phát hiện được. 

Nghiên cứu của Nguyễn Đinh Nga và cs 
(2007) tiến hành tại Việt Nam, kết quả loài chủ 
yếu là M. furfur (57,33%), M. globosa rất thấp 
chỉ chiếm 4/75 trường hợp [3]. Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi từ bảng 3.1 cho thấy M. 
globosa là loài chiếm đa số (42,4%), M. furfur 
(14,4%). Kết quả phù hợp với: Bita Tarazooie và 
cs (2004) M. globosa chiếm 53,3% [4], Asja 
Prohic và cs (2006) với 63,3% [5], Karakas và cs 
(2009) với 47,7% [6]. Như vậy, M. globosa 
chiếm ưu thế ở các khu vực khác nhau trên thế 

giới và Việt Nam. M. furfur được y văn  đề cập là 
loài gặp thường xuyên và gây bệnh chủ yếu, 
nhưng trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ chiếm 
14,4% đứng thứ 3 sau M. globosa (39,5%) và M. 
dermatis ( 18,1%). Điều đặc biệt, M. furfur là 
loài vi nấm phát triển tốt nên nuôi cấy dễ dàng 
hơn các loài khác trong chi Malassezia. Kết quả 
của chúng tôi cũng tương tự với các tác giả 
khác: Karakas và cs (2009) [6], Rezvab Talaee 
và cs (2014) [2]. 

Trong các nhóm tuổi khác nhau, M. globosa 
luôn chiếm ưu thế, tiếp theo M. dermatis, M. 
furfur. Nhóm nghiên cứu không gặp M. furfur ở 
người trên 50 tuổi trong khi đó gặp chủ yếu loài 
thuộc vi hệ như M. obtusa . Nhóm dưới 10 tuổi, 
thường gặp M. globosa, M. furfur, M. dermatis. 
Tỉ lệ nam/nữ xấp xỉ 2/1. Có thể, nam giới là đối 
tượng lao động chính và ưa hoạt động thể lực, 
nên sự tiếp xúc với nhiều yếu tố môi trường khác 
nhau có thể là yếu tố thuận lợi khiến vi nấm 
bùng phát và gây bệnh dẫn tới tỷ lệ nhiễm nấm 
ở nam cao hơn nữ.  

Sự phân bố tỷ lệ một số loài thường gặp ở cả 
hai giới đồng đều như nhau: M. globosa chiếm 
63,5%; M. dermatis 68,1%; M. furfur 79,5%. Kết 
quả này phù hợp với nghiên cứu của các tác giả 
khác trên thế giới. Malassezia spp. là nấm men 
thuộc vi hệ da người, gây bệnh cơ hội khi có 
điều kiện thuận lợi nên phân bố với tỉ lệ như 
nhau không phân biệt giới tính. M. dermatis gặp 
khá nhiều ở thương tổn viêm: dát hồng và dát 
hỗn hợp. M. sympodialis gặp chủ yếu ở dát nâu. 

PCR sequencing là một kỹ thuật không mới, 
tuy nhiên chưa được áp dụng phổ biến để định 
danh các loài vi nấm, đặc biệt Malassezia. Trong 
nghiên cứu này, từ 300 mẫu bệnh phẩm vảy da 
bệnh nhân lang ben, chúng tôi tiến hành làm 
PCR đã cho kết quả có 179 mẫu dương tính 
chiếm tỉ lệ 59,7%. Sau đó, tiến hành giải trình tự 
gen và so sánh ngân hàng gen Malassezia, kết 
quả xác định được 4 loài Malassezia bao gồm: M. 
globosa, M. sympodialis, M. restricta, M. cuniculi 
(bảng 3.2). Tuy chỉ tìm được 4 loài Malassezia, ít 
hơn so với kỹ thuật định danh bằng nuôi cấy (11 
loài) nhưng phù hợp là M. globosa chiếm tỉ lệ 
cao nhất (73,7%). Chúng tôi chưa tìm được tài 
liệu đề cập đến phương pháp đinh danh 
Malassezia bằng PCR sequencing từ vảy da nên 
chưa có số liệu so sánh. Gaitanis và cs (2002) 
tìm được 7 loài bao gồm M. furfur, M. globosa, 
M. obtusa, M. slooffiae, M. restricta, M. 
sympodialis, M. pachydermatis [7]. Tuy nhiên tác 
giả Gaitanis sử dụng phương pháp PCR- RFLP 
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nên độ nhạy cao hơn PCR- sequencing. Do vậy, 
mỗi quy trình khác nhau, sử dụng các phương 
pháp  khác nhau có thể cho kết quả khác nhau. 
Nhìn chung, phương pháp PCR- sequencing từ 
vảy da vẫn là một phương pháp có giá trị thực 
tiễn nhất định và đóng góp thêm một kỹ thuật 
mới trong xác định  loài Malassezia. 
 

V. KẾT LUẬN 
 Lần đầu tiên tại Việt Nam áp dụng thành 
công 2 phương pháp nuôi cấy định danh và PCR 
sequencing xác định được một số loài Malassezia 
gây bệnh lang ben. Trong đó,  phương pháp 
nuôi cấy định danh có cải tiến xác định 11 loài, 
chủ yếu gây bệnh: M. globosa (42,4%); M. 
dermatis (17,3%); M. furfur (14,4%). Kỹ thuật 
PCR sequencing có thể định danh được 4 loài: M. 
globosa (73,7%), M. restricta (11,7%), M. 
sympodialis (5,0%), M. cuniculi (0,6%).  
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KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ GÃY KÍN THÂN XƯƠNG CHÀY BẰNG ĐINH SIGN 
TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TỈNH THÁI BÌNH 

  
Lê Việt Cường*, Vũ Minh Hải*, Phạm Thị Tỉnh* 

 
TÓM TẮT39 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị gãy kín thân 
xương chày bằng đinh SIGN tại Bệnh viện Đa khoa 
tỉnh Thái Bình. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả 65 
bệnh nhân gãy kín thân xương chày được điều trị 
bằng đóng đinh SIGN tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Thái 
Bình từ tháng 1/2014 đến tháng  2/2017. Kết quả: 65 
bệnh nhân với thời gian theo dõi trung bình 16 tháng, 
đánh giá kết quả theo Ter-schiphorst: Rất tốt 84,9%, 
Tốt 15,1%. Kết luận: Kết hợp xương bằng đinh SIGN 
là phương pháp tối ưu cho gãy kín thân xương chày. 
Đảm bảo cố định vững chắc, liền xương tốt, phục hồi 
chức năng và có tính thẩm mỹ cao. 

Từ khóa: Đinh SIGN, gãy thân xương chày 
 

SUMMARY 
THE ASSESSMENT OF TIBIAL CLOSE 

FRACTURE TREATMENT WITH SIGN NAIL 

AT THAI BINH GENERAL HOSPITAL 
Objectives: The assessment of tibial close 

fracture treatment with SIGN nail at Thai Binh general 
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hospital. Method: A descriptive study was conducted 
among 65 patients having tibial close fracture treated 
with SIGN nail at Thai Binh general hospital from 
January 2014 to February 2017. Result: The 65 

patients with average time of 16 months postoperative 
observation show the result according to Ter-schiphorst 
result: excellent: 84,9%, good: 15,1%. Conclusion: 
Internal fixation with SIGN nail is the optimal method for 
tibia shalf fractures. It ensures the firmness of the 
fixation, fast bone healing and soon functional 
rehabilitation. Especially, it has high aestheticism. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Gãy thân xương chày là loại gãy dưới lồi củ 

trước xương chày 1 cm và trên khớp chày sên 3 
khoát ngón tay. Ở nước ta, trong những năm 
gần đây loại gãy này có xu hướng gia tăng về số 
lượng, tính chất phức tạp của tổn thương do sự 
phát triển nhanh và không đồng bộ của giao 
thông cùng với các công trình xây dựng cơ bản.  

Phương pháp kết xương đóng định nội tủy có 
chốt ngang được nhiều tác giả trong và ngoài nước 
áp dụng và đã khẳng định được tính ưu việt, với 
việc điều trị tổn thương gãy thân xương chầy. 

Từ năm 2012 đến nay, khoa Chấn thương 
Chỉnh hình-Bỏng Bệnh viện Đa khoa tỉnh Thái 
Bình đã ứng dụng đinh nội tủy SIGN điều trị gãy 
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kín thân xương chày, bước đầu đã đem lại nhiều 
kết quả khả quan. Để rút kinh nghiệm và nâng 
cao chất lượng điều trị loại gãy xương này tại cơ 
sở, chúng tôi đã tiến hành nghiên cứu: Kết quả 
điều trị gãy kín thân xương chày bằng đinh SIGN 
tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Thái Bình. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: 65 bệnh nhân 

được chẩn đoán gãy kín thân xương chày và 
được phẫu thuật bằng đinh SIGN tại khoa chấn 
thương chỉnh hình - Bỏng, Bệnh viện Đa khoa 
tỉnh Thái Bình từ tháng 1/2014 đến tháng 
2/2017 và được theo dõi đến tháng 8/2017. 

+ Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 
- BN bị chấn thương gãy kín thân hai xương 

cẳng chân hoặc gãy kín thân xương chày. 

- Giới hạn: Cách khe khớp gối > 10cm, cách 
khe khớp cổ chân > 5cm. 

- Tuổi ≥ 17 
- Đủ hồ sơ bệnh án, phim X- quang trước mổ, 

sau mổ và phim chụp kiểm tra kết quả điều trị.  
+ Tiêu chuẩn loại trừ 
- BN < 17 tuổi. 
- BN gãy hở, gãy do bệnh lý, gãy ở chi có sẵn 

các di chứng bại liệt, cứng khớp gối và khớp cổ 
chân, gãy xương kèm hội chứng khoang, tổn 
thương mạch máu và thần kinh 

- BN không hợp tác điều trị bằng phương 
pháp đóng đinh SIGN, mà lựa chọn các phương 
pháp khác. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang 
2.3. Đánh giá kết quả theo Ter-schiphorst 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Tuổi và giới 

Giới 
Nhóm tuổi 

Nam Nữ Tổng 
SL % SL % SL % 

17 – 39 18 36,7 7 43,8 25 38,5 
40 – 59 27 55,1 8 50,0 35 53,8 
> 60 4 8,2 1 6,2 5 7,7 

Tổng số 49 75,4 16 24,6 65 100,0 
Thấp nhất 17 tuổi, cao nhất 81 tuổi, trung bình 42,3 tuổi. Nhóm tuổi 40 - 59 tuổi chiếm tỷ lệ cao 

nhất 53,8%. 
Bảng 2. Vị trí gãy xương 

Vị trí gãy Số lượng Tỷ lệ (%) 
1/3 trên - - 
1/3 giữa 34 52,3 
1/3 dưới 23 35,4 

Gãy 3 đoạn 8 12,3 
Tỷ lệ BN gãy 1/3 giữa chiếm tỷ lệ cao nhất 52,3%, BN gãy ở 1/3 dưới chiếm 35,4%, không có BN 

nào gãy ở vị trí 1/3 trên 
Bảng 3. Kích cỡ đinh 

Kích cỡ đinh 
Độ dài(mm) 

Số 8 Số 9 Tổng cộng 
SL % SL % SL % 

280 12 25,5 3 16,7 15 23,1 
300 18 38,3 8 44,4 26 40,0 
320 17 36,2 5 27,8 22 33,8 
340 0 0 2 11,1 2 3,1 

Tổng cộng 47 72,3 18 27,7 65 100,0 
Diễn biến tại vết mổ: 65 BN trong nghiên cứu đều liền viết mổ, liền tại chỗ bắt vít kỳ đầu, 

không có BN bị nhiễm khuẩn vết mổ, hoặc nhiễm khuẩn sâu viêm xương.  
Bảng 4. Kết quả nắn chỉnh theo vị trí gãy 

Kết quả 
Vị trí gãy 

Thẳng trục Di lệch cho phép Tổng cộng 

SL % SL % SL % 

1/3 trên 0 0 0 0 0 0 
1/3 giữa 34 52,3 0 0 34 52,3 
1/3 dưới 23 35,4 0 0 23 35,4 

Gãy 3 đoạn 8 12,3 0 0 8 12,3 
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Bảng 5. Kết quả nắn chỉnh theo hình thái ổ gãy xương 
Kết quả 

Hình thái 
Thẳng trục Di lệch cho phép Tổng cộng 

SL % SL % SL % 
Ngang 1 1,5 0 0 1 1,5 

Chéo vát 37 56,9 0 0 37 56,9 
Có mảnh rời 19 29,2 0 0 19 29,2 
Gãy 3 đoạn 8 12,3 0 0 8 12,3 

Kết quả xa: Thời gian để đánh giá kết quả xa là sau mổ 12 tháng và sau rút đinh ít nhất 01 
tháng. Chúng tôi kiểm tra được 33 BN đạt tiêu chuẩn. 

 
Bảng 6. Kết quả phục hồi ổ gãy trên X-quang 

Kết quả liền xương Số lượng Tỷ lệ (%) 
Liền xương hết di lệch 31 93,9 
Liền xương còn di lệch ít 2 6,1 
Liền xương hết di lệch 31/33BN (93,9%), liền 

xương còn di lệch ít 2/65 BN (6,1%). Không có 
BN nào chậm liền xương, khớp giả 

Bảng 7. Kết quả theo Ter-schiphorst 
Kết quả chung Số lượng Tỷ lệ (%) 

Rất tốt 28 84,9 
Tốt 5 15,1 

Tổng cộng 33 100 
Kết quả rất tốt chiếm tỷ lệ 84,9%, tốt 15,1%, 

không có BN nào ở mức trung bình và kém. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Lựa chọn phương pháp điều trị gãy 

kín thân xương chày 
Phương pháp kết hợp xương bằng đinh SIGN 

đảm bảo cố định ổ gãy vững chắc, khắc phục 
được di lệch xoay, di lệch chồng. Qua điều trị 
cho 65 BN nhận thấy đây là phương pháp hữu 
hiệu. Từ 4 ngày sau mổ, cho bệnh nhân tập vận 
động gấp duỗi gối và cổ bàn chân, cho tỳ nén 4 
tuần sau mổ và 5 - 6 tuần sau có thể không cần 
đi nạng. Kết quả: 100% liền vết mổ kỳ đầu và 
liền xương thẳng trục, phục hồi chức năng tốt. 

Nguyễn Đức Âu (2013), Nguyễn Ngọc Hùng 
(2012), Nguyễn Thành Trung (2012) [1], [3], [4] 
đã dùng đinh SIGN điều trị cho bệnh nhân kết 
quả 100% BN liền xương. 

4.2. Chỉ định phẫu thuật: Áp dụng hầu hết 
các vị trí, hình thái gãy ở thân xương chày kể cả 
gãy thành 3 đoạn. Tuy nhiên vị trí gãy cần phải 
trên khe khớp cổ chân 7cm và dưới khớp gối 10cm. 

4.3. Tai biến và biến chứng: Chúng tôi 
chưa gặp tai biến nào trong quá trình phẫu thuật 
như kẹt đinh, đóng đinh trượt ra ngoài ống tuỷ, 
đóng đinh gây thủng vỡ thành xương đầu trung 
tâm, đầu ngoại vi hoặc đóng đinh phạm khớp 
chày sên. 

Có 01 BN bị hạn chế vận động khớp gối ít do 
gãy kín 3 đoạn xương chày có gãy xương đùi 
kèm theo nên phải mở tối thiểu ổ gãy. 

Lhowe D.W. cho tỷ lệ nhiễm khuẩn là 5%, 
Green A và cộng sự nghiên cứu 32 BN kết quả 
16% nhiễm khuẩn [6], Bùi Trung Dũng kết quả 
91.66% liền vết mổ kỳ đầu, 5,00% nhiễm khuẩn 
nông và 3,37% nhiễm khuẩn sâu.  

4.4. Kỹ thuật đóng đinh SIGN: Chúng tôi 
chủ trương khoan ống tủy, vì chúng tôi nhận 
thấy rằng đinh SIGN là đinh cong nên đường 
kính thật của đinh lớn hơn so với bản thân nó. 
Khi khoan ống tủy sẽ tạo một ống tủy đều nhau 
đo đó có thể chọn được chính xác kích thước của 
đinh nên không gặp biến chứng gãy, kẹt đinh, vỡ 
xương do đóng đinh to hơn kích thước ống tủy. 
 

V. KẾT LUẬN 
Kết hợp xương bằng đinh SIGN là phương 

pháp tối ưu cho gãy kín thân xương chày. Đảm 
bảo cố định vững chắc, liền xương tốt, phục hồi 

chức năng và đặc biệt có tính thẩm mỹ cao. 
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NGHIÊN CỨU ÁP DỤNG CỘNG HƯỞNG TỪ TIM TRONG 
CHẨN ĐOÁN BỆNH TIM THIẾU MÁU CỤC BỘ MẠN TÍNH 
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TÓM TẮT40 
Mục đích: Khảo sát tổn thương cơ tim trong bệnh 

tim thiếu máu cục bộ mạn tính và đánh giá liên quan 
giữa các tổn thương trên cộng hưởng với mức độ tổn 
thương động mạch vành. Phương pháp: 87 bệnh 
nhân (tuổi trung bình 62,89±12,31, 63 nam, chiếm 
72,4%) nghi ngờ BTTMCBMT được chụp CHT tim bằng 
máy CHT 1.5 Tesla đánh giá tim về hình thái và chức 
năng, trong đó tưới máu gắng sức thực hiện ở 36 BN. 
Tưới máu gắng sức với Adenosin và thuốc đối quang 
từ Gadonilium, chụp thì gắng sức, thì nghỉ và ngấm 
thuốc muộn từ đó đánh giá độ nhạy, độ đặc hiệu so 
với chụp động mạch vành cản quang (ngưỡng hẹp có 
ý nghĩa ≥ 50%). Kết quả: Đánh giá chức năng thất 
trái EF trung bình: 47,34±15,33%, 33,3% có EF giảm 
nặng (EF<40%) đến rất nặng (<30%); 83,9% có rối 
loạn vận động thành thất trái trong đó giảm vận động 
thành tim 58,6%, vô động 24,1%. Tất cả các BN đều 
được chụp ĐMV cản quang, trong đó 89,7% BN có 
hẹp có ý nghĩa. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị dự báo 
dương tính của chuỗi xung tưới máu và phối hợp hai 
chuỗi xung cao lần lượt là 93,3%; 83,3%; 96,6%. Với 
chuỗi xung ngấm thuốc muộn, độ nhạy và độ đặc hiệu 
cũng cao 91,% và 77,8% tuy nhiên giá trị dự báo âm 
tính thấp 50%. Phối hợp hai chuỗi xung sẽ làm tăng 
giá trị chẩn đoán so với chỉ sử dụng chuỗi xung ngấm 
thuốc muộn đơn độc, đặc biệt là độ đặc hiệu. Kết 
luận: Chụp CHT tim có giá trị chẩn đoán cao trong 
bệnh tim thiếu máu cục bộ mạn tính với sự kết hợp 
hai chuỗi xung tưới máu và ngấm thuốc muộn cơ tim. 
 

SUMMARY 
CARDIAC MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN 

DIAGNOSE CHRONIC ISCHEMIC HEART DISEASE 
Objective: To describe the imaging characteristics 

on cardiac MRI in patients with chronic ischemic heart 
disease and to define the relationship between the 
myocardial lesions on Cardiac Magnetic Resonance 
Imaging with the stenosis degree of coronary artery 
on invasive coronary angiography (ICA). Material 
and Methods: 87 patients with suspected chronic 
ischemic heart disease, 63 males (72,4%) with mean 
age: 62,89±12,31 year (25-86) underwent CMR 1.5 
Tesla to evaluate morphology and function of the left 
ventricular ; stress perfusion (PERF) and rest perfusion 
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in 36 patient with adenosine followed by Late 
gadolinium enhancement (LGE)  using Gadolinium. 
Stenosis ≥50% in invasive coronary angiography was 
considered significant. Results:  EF: 47,34± 15,33% 
with 33,3% patients with severe EF. Hypokinesia: 
58,6%, Akinesia: 24,1%. 89,7% of patient with 
significant stenosis of coronary artery on ICA. 
Sensitivity, specificity, PPV for perfusion and the 
combination of  PERF/LGE  was 93,3%; 83,3%; 
96,6%, respectively. With LGE, sensitivity and 
specificity was 91% and 77,8%, respectively. The 
combination of PERF and LGE imaging can increase 
diagnostic accuracy compared to LGE alone, especially 
by increasing specificity. Conclusion: In chronic 
ischemic heart disease, the combination of stress PERF 
and late gadolinium enhancement on cardiac MRI has 
high diagnostic accuracy. 

Key words: Cardiac Magnetic Resonace Imaging, 
chronic ischemic heart disease, coronary artery, late 
gadolinium, perfusion. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh tim thiếu máu cục bộ mạn tính 

(BTTMCBMT) là một tình trạng bệnh lý của ĐMV 
gây ra bởi sự xơ vữa làm hẹp lòng ĐMV dẫn đến 
giảm tưới máu cơ tim, gây mất mất cân bằng 
giữa cung cấp và nhu cầu oxy cơ tim. Đây là loại 
bệnh khá thường gặp ở những nước phát triển 
và có xu hướng gia tăng ở những nước đang 
phát triển, là nguyên nhân chính gây tử vong 
cho các bệnh nhân tim mạch [1,2]. Việc chẩn 
đoán chính xác bệnh để có hướng điều trị và dự 
phòng hợp lý là rất quan trọng. Bên cạnh những 
phương pháp chẩn đoán kinh điển như lâm sàng, 
điện tâm đồ, điện tâm đồ gắng sức, chụp xạ 
hình cơ tim (SPECT), chụp động mạch vành 
(ĐMV) qua da, chụp cộng hưởng từ tim (CHT 
tim); trong đó chụp CHT tim là phương pháp 
mới, không xâm lấn, có giá trị cao trong chẩn 
đoán BTTMCBMT cho phép đánh giá chính xác 
chức năng tim, đặc biệt là sự vận động thành 
thất, đánh giá vùng cơ tim thiếu máu để từ đó 
hướng tới ĐMV tổn thương, xác định chính xác 
phạm vi xuyên thành của nhồi máu giúp đánh 
giá tính sống còn cơ tim dự đoán khả năng hồi 
phục sau tái tưới máu. Như vậy, chụp CHT tim 
có ưu thế vượt trội trong chẩn đoán xác định, 
hướng dẫn điều trị và theo dõi bệnh nhân bị 
bệnh cơ tim thiếu máu cục bộ [3,4]. Vì vậy 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu: “Nghiên cứu áp 
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dụng cộng hưởng từ tim trong chẩn đoán bệnh 
tim thiếu máu cục bộ mạn tính” với hai mục tiêu 
sau: 1. Khảo sát các tổn thương cơ tim trong 
bệnh tim thiếu máu cục bộ mạn tính. 2. Đánh giá 
liên quan giữa các tổn thương trên cộng hưởng 
từ với mức độ tổn thương mạch vành. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: Bao gồm các bệnh 

nhân được chẩn đoán hay nghi ngờ BTTMCBMT, 
được khám, điều trị nội trú tại bệnh viện Bạch 
Mai với hồ sơ bệnh án đầy đủ, được tiến hành 
chụp CHT tim và chụp ĐMV cản quang. 

Tiêu chuẩn chọn lựa: Chúng tôi chọn vào 
nghiên cứu tất cả các bệnh nhân đã được chẩn 
đoán hay nghi ngờ BTTMCBMT được tiến hành 
chụp cộng hưởng từ tim và chụp động mạch 
vành cản quang. 

Tiêu chuẩn loại trừ  
- Bệnh nhân chống chỉ định với thuốc gắng 

sức Adenosine. 
- Bệnh nhân chống chỉ định với CHT: đặt máy 

tạo nhịp, dị ứng thuốc đối quang từ, chứng sợ bị 
nhốt kín, không nằm ngửa được. 

2.1. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 

ngang. 
- Thời gian tiến hành nghiên cứu: từ tháng 

2/2012 đến tháng 3/2014. 
- Địa điểm nghiên cứu: Khoa chẩn đoán hình 

ảnh bệnh viện Bạch Mai và Phòng can thiệp tim 
mạch viện tim mạch bệnh viện Bạch Mai. 

- Phương tiện nghiên cứu: Máy chụp CHT 
Magnetom Avanto 1,5 Tesla (Siemens), máy CHT 
Ingenia 1,5 Tesla (Phillips) có phần mềm xử lý 
hình ảnh tim chuyên dụng. Máy chụp ĐMV cản 
quang (Phillips, Toshiba) tại đơn vị tim mạch can 
thiệp Viện Tim mạch BV Bạch Mai. 

2.2. Quy trình nghiên cứu 
- Hỏi bệnh, khai thác triệu chứng lâm sàng và 

các yếu tố nguy cơ theo mẫu bệnh án, điều tra 
các xét nghiệm cận lâm sàng khác.  

- Bệnh nhân được làm CHT tim theo một quy 
trình chuẩn.  

- Đối chiếu kết quả chụp CHT tim với chụp 
động mạch vành cản quang. 

2.3.  Quy trình chụp cộng hưởng từ tim 
- Chụp theo quy trình chuẩn: các chuỗi xung 

cine, đánh giá tưới máu ở thì nghỉ và gắng sức, 
chuỗi xung chụp muộn đánh giá ngấm thuốc 
muộn cơ tim theo các mặt phẳng theo trục ngắn 
và trục dài (2 buồng, 4 buồng) 

- Tưới máu gắng sức (stress perfusion): 
truyền liên tục Adenosin với liều 140μg/kg/phút 

trong 3 phút, sau đó bơm Gadolinium 
0,075mmol/kg thu tín hiệu tưới máu cơ tim liên 
tục trên các mặt phẳng trục dài và trục ngắn 
(đáy, giữa và mỏm tim). 

2.3.2. Các bước đọc kết quả 
- Kết quả được đọc bằng sự phối hợp 2 thành 

phần của CHT tim: đánh giá thiếu máu cơ tim 
trên chuỗi xung tưới máu và đánh giá hoại tử 
nhồi máu trên xung ngấm thuốc muộn. 

- Đánh giá thiếu máu cơ tim: phối hợp giữa 
hình ảnh 2 pha: pha gắng sức và pha nghỉ,  
vùng không ngấm thuốc trong pha gắng sức 
nhưng lại ngấm thuốc trong pha nghỉ chính là 
vùng thiếu máu. Định lượng vùng thiếu máu 
theo thang điểm theo phân vùng thất trái (16/17 
vùng). Số điểm sẽ được tính tổng 16 vùng/ 16. 
Nếu tim bình thường: điểm =1, nếu có thiếu 
máu điểm>1.  

- Đánh giá vùng hoại tử nhồi máu: vùng 
ngấm thuốc muộn sau tiêm thuốc đối quang từ 
từ 10-15 phút. Diện tích và độ xuyên thành hay 
dưới nội mạc vùng hoại tử sẽ được tính cho mỗi 
vùng, theo thang điểm sống còn cơ tim. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  
Trong thời gian từ tháng 2/2012 đến 3/2014, 

chúng tôi nghiên cứu 87 bệnh nhân chụp CHT 
tim đánh giá tưới máu và ngấm thuốc muộn cơ 
tim, trong đó có 36 bệnh nhân sử dụng tưới máu 
gắng sức dùng Adenosine với tuổi trung bình 
(năm) 62,89±12,31 và giới (nam/nữ) là 63/24 
(72,4/27,6%). Chụp ĐMV cản quang có 78/87 
BN (chiếm 89,7%) có hẹp có ý nghĩa ≥50%. 

Đặc điểm hình ảnh trên cộng hưởng từ tim 36 
bệnh nhân được chụp đủ cả chương trình tưới 
máu gắng sức sử dụng Adenosine và sống còn 
cơ tim với thời gian chụp trung bình: 45,44 ± 
9,18 phút. Không có bệnh nhân bị tai biến nặng 
nào trước, trong và sau quá trình truyền thuốc 
gắng sức. 

3.1.1. Chức năng thất trái và vận động 
thành trên CHT tim  

- Chức năng tâm thu thất trái (EF) trên CHT 
trung bình là 47,34±15,33%, trên siêu âm tim là 
43,8±9,89, với hệ số p=0,0934, sự khác biệt giữa 
hai phương pháp không có ý nghĩa thống kê. 

- 57,4% BN có EF giảm từ vừa đến nhiều, 
trong đó 33,3% có EF giảm nặng (EF<40%) đến 
rất nặng (EF<30%). 83,9% BN có rối loạn vận 
động thành thất trái trên CHT trong đó giảm 
động có 51 BN (58,6%), vô động 21 BN 
(24,1%), loạn động 1 BN (1,1%). 
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3.1.2. Đặc điểm hình ảnh ngấm thuốc thì muộn liên quan từng nhánh mạch vành 
Mức độ ngấm thuốc thì 

muộn (%) 
LAD RCA LCx Chung 

N % N % N % N % 
Không ngấm thuốc 31 35,6 62 71,3 76 87,4 14 16,1 

≤ 25 13 14,9 4 4,6 4 4,6 

73 83,9 
26-50 4 4,6 5 5,7 2 2,3 
51-75 12 13,8 4 4,6 2 2,3 
76-100 27 31,0 12 13,8 3 3,4 
Tổng 87 100 87 100 87 100 87 100 

Nhận xét: 83,9% BN có ngấm thuốc thì muộn. Ngấm thuốc muộn gặp nhiều nhất ở LAD 
(64,4%), đến RCA (28,7%) và Lcx (12,6%). Ngấm thuốc xuyên thành 76-100% gặp nhiều nhất ở 
LAD (31%). 

3.1.3. Đặc điểm hình ảnh tưới máu liên quan từng nhánh mạch vành 

Tưới máu 
Chung LAD RCA LCx 

N % N % N % N % 
Giảm tưới máu 29 80,6 24 66,7 12 33,3 12 33,3 
Bình thường 7 19,4 12 33,3 24 66,7 24 66,7 

Tổng 36 100 36 100 36 100 36 100 
Nhận xét: Giảm tưới máu có 29/36 BN chiếm 80,9%. Trong 3 nhánh mạch vành, LAD là nhánh 

ĐM có tình trạng khiếm khuyết tưới máu nhiều nhất 66,7%. Mối liên quan giữa kết quả chụp CHT tim 
với kết quả chụp ĐMV cản quang. Giá trị phối hợp hai chuỗi xung tưới máu và ngấm thuốc muộn với 
tổn thương động mạch vành (n=36) 

Chụp ĐMV 
CHT tim 

Hẹp ĐMV≥ 50% 
Không hẹp ĐMV hoặc 

hẹp <50% 
Tổng 

Dương tính 28 1 29 
Âm tính 2 5 7 
Tổng 30 6 36 

Se: 93,3%,  Sp: 83,3%, PPV: 96,6 %, NPV: 71,4%. 
Nhận xét: Độ nhạy và giá trị dự đoán dương tính cao khi phối hợp hai chuỗi xung. 
3.1.4. Giá trị chuỗi xung tưới máu với tổn thương động mạch vành (n=36) 

Chụp ĐMV 
Tưới máu 

Hẹp ĐMV≥ 50% 
Không hẹp ĐMV hoặc 

hẹp <50% 
Tổng 

Dương tính 28 1 29 
Âm tính 2 5 7 
Tổng 30 6 36 

Se: 93,3%,  Sp: 83,3%, PPV: 96,6 %, NPV: 71,4%. 
Nhận xét: Độ nhạy và giá trị dự đoán dương tính của chuỗi xung tưới máu đối chiếu với chụp 

động mạch vành qua da cao. 
3.1.5. Giá trị chuỗi xung ngấm thuốc muộn với tổn thương động mạch vành (n=87) 

Chụp ĐMV 
Ngấm thuốc muộn 

Hẹp ĐMV≥50% 
Không hẹp ĐMV 
hoặc hẹp < 50% 

Tổng 

Dương tính 71 2 73 
Âm tính 7 7 14 
Tổng 78 9 87 

Se = 91,0%,  Sp = 77,8%, PPV = 97,3%, NPV = 50,0%. 
Nhận xét: Độ nhạy, độ đặc hiệu chuỗi xung ngấm thuốc muộn lần lượt là 91% và 77,8%. Trong 

khi giá trị dự báo âm tính thấp 50%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1 Đặc điểm hình ảnh trên cộng hưởng 

từ tim: Chỉ số chức năng thất trái cũng là một 
trong những ưu điểm trong đánh giá của cộng 
hưởng từ. Với phần mềm tích hợp sẵn trong 
máy, chúng tôi có thể đo chức năng tâm thu thất 
trái với độ chính xác cao gồm có phân suất tống 

máu (EF), thể tích cuối tâm thu (ESV), thể tích 
thất trái cuối tâm trương (EDV), đường kính thất 
trái cuối tâm trương (Dd) và đường kính thất trái 
cuối tâm thu (Ds), với kết quả trung bình là EF: 
47,34±15,33. Trên siêu âm tim, EF 43,8±9,89. 
So sánh với siêu âm tim chúng tôi thấy đo EF  
trên CHT tim và siêu âm sự khác biệt không có ý 
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nghĩa thống kê với p>0,05. 57,4% bệnh nhân 
trong nhóm nghiên cứu có chức năng tâm thu 
thất trái giảm vừa đến nhiều, trong đó có 33,3% 
bệnh nhân có chức năng tâm thu thất trái giảm 
mức độ nặng (EF<40%) đến rất nặng 
(EF<30%). Nghiên cứu của chúng tôi tương tự 
nghiên cứu của Lê Thị Thùy Liên năm 2011 [4] 
EF: 48.95 ± 18.55%, tuy nhiên thấp hơn so với 
một số tác giả nước ngoài.  

Hình ảnh tưới máu thu được trên cộng hưởng 
từ có được do kết hợp chuỗi xung tưới máu khi 
nghỉ và tưới máu trong pha gắng sức với 
Adenosin liều 140µg/kg/phút kéo dài trong 3 
phút. Chuỗi xung tưới máu được thực hiện dựa 
trên hình ảnh động học. Tưới máu thì nghỉ và 
tưới máu gắng sức được đánh giá trên hình ảnh 
song song và so sánh trên từng lát cắt. Tưới 
máu đánh giá ở các mức bình thường hoặc giảm 
cho mỗi vùng tưới máu động mạch. Giảm tưới 
máu được ghi nhận nếu thuốc đối quang từ thải 
thuốc muộn hơn hoặc nếu tín hiệu thấp hơn 
những vùng khác của cơ tim. Khiếm khuyết là cố 
định nếu giảm tưới máu được thấy trong cả thì 
nghỉ và gắng sức trong cùng 1 vùng cơ tim. 
Khiếm khuyết có thể hồi phục nếu giảm tín hiệu 
trong thì gắng sức nhưng không giảm tín hiệu 
trong pha nghỉ. Chúng tôi phối hợp các khiếm 
khuyết cố định và khiếm khuyết có thể hồi phục 
để đánh giá chung về tưới máu của 1 vùng 
thành tim [5,6]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
hình ảnh tưới máu có thể cho phép đánh giá 
được ở tất cả các bệnh nhân. Kết quả về đặc 
điểm tưới máu trên CHT trong nghiên cứu chúng 
tôi thấy giảm tưới máu gặp ở 29/36 BN chiếm 
80,9%. Trong đó, LAD có tình trạng giảm tưới 
máu nhiều nhất 66,7%, RCA và Lcx có tình trạng 
giảm tưới máu như nhau 33,3%. Điều này phù 
hợp với đa số các nghiên cứu.  

Hình ảnh ngấm thuốc muộn được đánh giá 
dựa vào sự có mặt của vùng tăng tín hiệu mô cơ 
tim trong mỗi vùng. Chúng tôi chia các mức độ 
đánh giá tình trạng ngấm thuốc muộn thành các 
độ dưới nội tâm mạc và xuyên thành, hoặc ngấm 
thuốc muộn từ 0-25% thành tim, từ 26-50%, từ 
51-75% và 76-100%. Có nhiều nghiên cứu đã 
đánh giá mức độ nhồi máu với tiên lượng bệnh 
nhân với các biến cố tim mạch sau này và theo 
dõi mức độ phục hồi thành tim sau tái tưới máu, 
ngấm thuốc muộn càng cao thì mức độ hồi phục 
càng kém [7] Kết quả ngấm thuốc muộn trình 
bày ở bảng (mục 3.1.1) cho thấy ngấm thuốc 
muộn gặp 73 BN (chiếm 83,9%). Còn lại số BN 
có kết quả không ngấm thuốc muộn có 14 BN 

chiếm 16,1%. Ngấm thuốc muộn gặp nhiều nhất 
ở LAD (64,4%), đến RCA (28,7%) và Lcx 
(12,6%). Ngấm thuốc xuyên thành 76-100% gặp 
nhiều nhất ở LAD (31%). Hầu hết các đối tượng 
trong nghiên cứu của chúng tôi đều có biểu hiện 
rối loạn vận động thành thất trái (83,9%), trong 
đó chủ yếu là tình trạng giảm động (58,6%), vô 
động chiếm 24,1%; 16,1% có vận động thành 
tim bình thường. Tác giả Lê thị thùy Liên [4] 
nghiên cứu trên 35 BN nhận xét giảm vận động 
thành tim chiếm tỷ lệ cao nhất 57,1%. BN vô 
động thành tim chỉ chiếm 17.1%. Còn lại 25.8 % 
BN có vận động thành tim bình thường. Độ dày 
thành tim cũng là một trong những tiêu chuẩn 
chẩn đoán bệnh tim thiếu máu cục bộ. Đa số BN 
có bất thường vận động thành tim đều có hẹp 
động mạch vành. 

4.2 Giá trị của cộng hưởng từ tim trong 
bệnh tim thiếu máu cục bộ: Trong nghiên 
cứu của chúng tôi với ngưỡng hẹp mạch vành ≥ 
50% là có ý nghĩa:  độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị 
dự báo dương tính và giá trị dự báo âm tính của 
chuỗi xung tưới máu sử dụng Adenosine lần lượt 
là 93,3%, 83,3%, 96,6% và 71,4%;  với chuỗi 
xung ngấm thuốc muộn lần lượt là 91%, 77,8%, 
97,3% và 50%; khi phối hợp hai chuỗi xung kết 
quả tương tự với chuỗi xung tưới máu.  

Nghiên cứu của chúng tôi về vai trò của riêng 
chuỗi xung tưới máu và kết hợp hai chuỗi xung 
tương tự của Lê thị Thùy Liên [4] khi chọn 
ngưỡng hẹp mạch vành có ý nghĩa là ≥  50% thì 
Se: 100%, Sp: 80%, PPV: 94,4%, NPV: 100%. 
Với riêng chuỗi xung tưới máu sử dụng 
Adenosine thì độ nhạy, đặc hiệu, giá trị dự báo 
dương và âm tính tương tự với khi kết hợp hai 
chuỗi xung. Trong khi đó chuỗi xung ngấm thuốc 
muộn cho kết quả lần lượt là 82,4%, 80%, 
93,3% và 57,1%. Tuy nhiên, tưới máu là chuỗi 
xung mà chỉ một mình nó đã có thể chẩn đoán 
chính xác. Độ chính xác tăng lên nếu có sự phối 
hợp của chuỗi xung ngấm thuốc muộn. 

Ví dụ minh họa: Bệnh nhân Nguyễn Thị T, 
nữ, 74 tuổi, không có tiền sử đặt biệt. Vào viện 
vì đau ngực trái dữ dội 4 ngày, đau lan lên vai 
trái, đột ngột. Siêu âm tim có giảm động 1/3 
vách liên thất về phía mỏm tim và toàn bộ vùng 
mỏm, chức năng tâm thu thất trái giảm (EF 38% 
theo simpson). Chụp CHT thấy giảm tưới máu thì 
gắng sức vị trí thành trước vách giữa và mỏm 
tim, bình thường ở thì nghỉ, không thấy ngấm 
thuốc muộn tương ứng với vùng cấp máu của 
ĐM liên thất trước (LAD).  Chụp ĐMV cản quang 
thấy hẹp 99% LAD đoạn 1, BN được đặt stent 
kết quả tốt. 
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V. KẾT LUẬN 
Chụp CHT tim có giá trị chẩn đoán cao trong 

bệnh tim thiếu máu cục bộ mạn tính với sự kết 
hợp hai chuỗi xung tưới máu và ngấm thuốc 

muộn cơ tim.  
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TÓM TẮT41 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang được tiến hành với 

mục tiêu xác định tỷ suất và mô hình nguyên nhân tử 
vong tại một số tỉnh, năm 2010. Kết quả nghiên cứu 
cho thấy phần lớn các trường hợp tử vong xảy ra tại 
nhà, chỉ có 14,1% tử vong tại cơ sở y tế. Tỷ suất tử 
vong chung là 3,9‰. Có sự khác nhau về tỷ suất tử 
vong giữa các khu vực địa lí (p<0,05), tỷ suất tử vong 
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cao nhất ở khu vực miền núi (4,7‰). Nhóm bệnh 
không lây nhiễm gây tử vong cao nhất (52,9%), bệnh 
lây nhiễm 31,6% và tai nạn thương tích 12,5%. Trong 
đó, tử vong do tai biến mạch máu não là 15,5%, tai 
nạn giao thông 5,7%, COPD 4,8%. Mô hình nguyên 
nhân tử vong có sự khác biệt giữa các khu vực địa lí. 
Chương trình y tế can thiệp cần ưu tiên triển khai tại 
khu vực có tỷ suất tử vong cao và cho một số nguyên 
nhân hàng đầu gây tử vong, đặc biệt là bệnh tim 
mạch và tai nạn giao thông. 

Từ khóa: tỷ suất tử vong, nguyên nhân tử vong 
 

SUMMARY 
MORTALITY RATES AND CAUSE OF DEATH 

IN SOME PROVINCES IN 2010 
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A cross-sectional study was conducted. The study 
was to determine mortality rates and cause of deaths 
in some provinces in 2010. The results showed that 
most of the deaths occurred at home, only 14.1% of 
deaths in health facilities. Overall mortality rate was 
3.9 ‰. There were differences in mortality rates 
between geographic areas (p <0.05), the highest 
mortality rate in mountainous area (4.7 ‰). Non 
communicable diseases were highest mortality 
(52.9%), communicable diseases by 31.6% and 
injuries by 12.5%. In particular, death from stroke 
was 15.5%, traffic accident 5.7% and COPD 4.8%. 
Cause of death pattern difference between geographical 
areas. Intervention programs need to prioritize 
implementation in areas of high mortality rates and for 
some of the leading causes of death, particularly 
cardiovascular diseases and traffic accidents. 

Keywords: mortality rate, cause of death. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Việt Nam đang trong giai đoạn chuyển đổi 

dịch tễ học, mô hình bệnh tật đang dịch chuyển 
từ các bệnh lây nhiễm sang các bệnh không lây 
nhiễm và tai nạn thương tích [1], [2]. Trong đó, 
tử vong do các bệnh tim mạch chiếm tỷ lệ cao 
nhất ở cả hai giới [3]. Thu thập số liệu về mô hình 
tử vong sẽ cung cấp các bằng chứng giúp cho việc 
hoạch định chính sách, nhằm hạn chế những 
nguyên nhân tử vong có thể phòng tránh được.  

Hiện nay số liệu thống kê tử vong về số lượng 
và nguyên nhân tử vong ở Việt Nam còn chưa 
đầy đủ [4]. Số liệu từ các cơ sở y tế là nguồn 
cung cấp chính cho Niên giám thống kê y tế 
được Bộ Y tế xuất bản hàng năm. Tuy nhiên, số 
liệu từ các báo cáo của cơ sở y tế không mang 
tính đại diện vì nhiều trường hợp tử vong xảy ra 
tại cộng đồng [5]. Việc thu thập số liệu từ cộng 
đồng đang còn rất thiếu nên không thể cung cấp 
đầy đủ các bằng chứng cho việc lập kế hoạch và 
hoạch định chính sách y tế.  

Với mục đích cố gắng thu thập được số liệu 
tử vong tương đối đảm bảo chất lượng và đầy 
đủ, vào những năm 1970, Tổ chức Y tế Thế giới 
đã khuyến cáo việc triển khai điều tra nguyên 
nhân tử vong bằng phương pháp phỏng vấn 
(VA) ở các nước có hệ thống ghi chép và báo cáo 
tử vong chưa hoàn thiện [6]. Trong quá trình 
triển khai thực tế, giá trị của bộ câu hỏi điều tra 
nguyên nhân tử vong đã được phân tích tương 
đối đầy đủ trong nhiều nghiên cứu [7]. Trong 
mạng lưới điều tra nhân khẩu học tại các nước 
đang phát triển trên thế giới (INDEPTH), việc xác 
định nguyên nhân tử vong bằng phương pháp 
phỏng vấn (VA) đã được áp dụng rộng rãi và góp 
phần cung cấp các bằng chứng trong công tác 
xây dựng các chương trình y tế can thiệp đối với 
một số bệnh gây tử vong cao [6]. Bộ câu hỏi 

điều tra nguyên nhân tử vong của Tổ chức Y tế 
Thế giới đã được hiệu chỉnh, thử nghiệm và áp 
dụng từ những năm 1990 tại Việt Nam. Tuy 
nhiên, quy mô của các điều tra đã được thực 
hiện còn nhỏ tại một số xã, huyện, như điều tra 
tại huyện Ba Vì, Hà Nội [2],[4]; tại huyện Bảo 
Lâm tỉnh Lâm Đồng. Nghiên cứu này được tiến 
hành với mục tiêu: Xác định tỷ suất và mô hình 
nguyên nhân tử vong tại một số tỉnh của Việt 
Nam trong năm 2010. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt 

ngang 
Cỡ mẫu: dùng cho nghiên cứu ngang để ước 

lượng tỉ lệ trong quần thể: 
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Lựa chọn p = 20% (tỷ lệ tử vong do bệnh tim 

mạch) [4]. Tính được n = 6147 trường hợp tử 
vong. Cỡ mẫu được nhân 1,5 lần để giảm sai số 
của việc chọn mẫu, một số trường hợp tử vong 
không phỏng vấn được người chăm sóc trực 
tiếp,… vậy cần điều tra tổng số là 9221 trường 
hợp tử vong.  

Chọn mẫu: Việt Nam chia thành 8 vùng sinh 
thái. Chọn ngẫu nhiên 2 tỉnh/vùng, tổng cộng có 
16 tỉnh được chọn tham gia vào nghiên cứu. 
Chọn ngẫu nhiên 12 xã/tỉnh.  

Địa điểm nghiên cứu: thực hiện tại 192 xã 
thuộc 16 tỉnh/thành phố được chọn ngẫu nhiên 
là: Sơn La, Hòa Bình, Thái Nguyên, Quảng Ninh, 
Hà Nội, Hải Dương, Thanh Hóa, Khánh Hòa, 
Thừa Thiên Huế, Bình Định, Đắc Lắc, Lâm Đồng, 
Bình Dương, TP HCM, Cần Thơ và Kiên Giang.  

Thu thập số liệu: Thu thập danh sách tử 
vong: điều tra viên lập danh sách người tử vong 
trong toàn xã được chọn vào điều tra từ các 
nguồn: sổ theo dõi tử vong (A6) của trạm y tế 
xã, sổ đăng kí tử vong của tư pháp xã, số liệu 
của cộng tác viên dân số và từ các nguồn khác 
(trưởng thôn, hội người cao tuổi, chữ thập đỏ…). 
Sử dụng thêm các sổ theo dõi thai sản, sổ ghi 
nhận các cuộc đẻ, sổ tiêm chủng để đối chiếu.  

Phân tích số liệu: Nghiên cứu sử dụng phần 
mềm Access 2000 để nhập số liệu, phân tích số 
liệu bằng phần mềm SPSS phiên bản 10.0. Thuật 
toán Khi bình phương (2) được sử dụng nhằm 
so sánh sự khác biệt giữa các nhóm. Nguyên 
nhân tử vong sẽ được phân tích theo các nhóm 
bệnh dựa vào phân loại quốc tế bệnh tật ICD 10. 

Đạo đức nghiên cứu: Các đối tượng tham 
gia nghiên cứu được giải thích về mục đích điều 
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tra, nội dung thông tin cần thu thập, tự nguyện 
đồng ý tham gia. Các thông tin thu được sẽ được 
giữ bí mật và chỉ được sử dụng phục vụ cho mục 
đích nghiên cứu. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Tổng số có 9960 trường hợp tử vong trong 

năm 2010 được ghi nhận tại 192 xã thuộc 16 
tỉnh thuộc mẫu điều tra. 

Kết quả cho thấy tại 16 tỉnh, phần lớn các 
trường hợp tử vong xảy ra tại nhà (chiếm 77,6%). 

Chỉ có 14,1% tử vong tại các cơ sở y tế công lập. 
Có 2,6% các trường hợp tử vong trên đường và 

0,1% tử vong tại các cơ sở y tế tư nhân.  
 

Biểu đồ 1. Phân bố địa điểm xảy ra tử vong 
 

Bảng 1. Tỷ suất tử vong theo một số đặc điểm chung 
Đặc điểm Dân số điều tra Số THTV Tỷ suất (‰) 95%CI 

Chung 2,548,785 9960 3,91 3,83 – 3,98 
Giới:  Nam 1,239,937 5733 4,62 4,50– 4,74 
         Nữ 1,308,848 4227 3,23 3,13 – 3,33 
Nhóm tuổi: < 5 195,099 262 1,34 1,19 – 1,52 

5 -14 362,691 121 0,33 0,27 – 0,40 
15-49 1,599,999 2227 1,39 1,33 – 1,45 
50-59 203,501 1185 5,82 5,49 – 6,16 
60+ 187,495 6165 32,88 32,08 – 33,70 

Khu vực: Thành thị 617,295 2211 3,58 3,43 – 3,73 
         Nông thôn 1,401,899 5,602 4,00 3,89 – 4,10 

          Cao nguyên 272,369 951 3,49 3,27 – 3,72 
     Miền núi 257,222 1,196 4,65 4,39 – 4,92 

Trong số 9960 trường hợp tử vong được ghi 
nhận, số trường hợp tử vong thuộc nhóm người 
cao tuổi là chủ yếu (6165 người, chiếm 61,9%). 
Kết quả điều tra cho thấy, tỷ suất tử vong chung 
là 3,9‰, trong đó tỷ suất tử vong ở nam giới 
cao hơn so với nữ giới (4,6‰ so với 3,2‰,  
p<0,05). Tỷ suất tử vong của trẻ dưới 5 tuổi là 
1,3‰. Tỷ suất tử vong tăng theo nhóm tuổi, 
cao nhất ở lứa tuổi từ 60 trở lên (32,9‰). 

Có sự khác biệt về tỷ suất tử vong giữa các 
khu vực địa lí. Ở khu vực miền núi, tỷ suất tử 

vong là cao nhất (4,7‰; 95%CI: 4,39 – 4,92). 
Tiếp theo là khu vực nông thôn, có tỷ suất tử vong 
là 4,0‰ (95%CI: 3,9 – 4,1). Khu vực thành thị và 
cao nguyên có tỷ suất tử vong thấp hơn. 

Trong số 9960 trường hợp tử vong được ghi 
nhận, đã phỏng vấn bộ câu hỏi xác định nguyên 
nhân tử vong được 9293 trường hợp, chiếm tỷ lệ 
93,3%. Số còn lại không phỏng vấn được vì đã 
chuyển nhà đi nơi khác, không có người biết 
được tình hình bệnh tật của trường hợp tử vong 
và một số trường hợp từ chối trả lời phỏng vấn. 

 
Bảng 2. Phân bố nguyên nhân gây tử vong theo nhóm bệnh 

Đặc điểm 
Số 

THTV 
Bệnh lây 

nhiễm n (%) 
NCDs 
n (%) 

TNTT 
n (%) 

Không xác 
định n (%) 

Chung 9293 2932 (31,55) 4912 (52,86) 1163 (12,51) 286 (3,08) 
95% CI  30,65 - 32,55 51,89 - 53,91 11,83 - 13,17 2,75 - 3,45 

Nhóm tuổi: < 5 205 67 (32,68) 85 (41,46) 49 (23,90) 4 (1,95) 
5 -14 140 25 (17,86) 33 (23,57) 78 (55,71) 4 (2,86) 
15-49 2140 633 (29,58) 757 (35,37) 671 (31,36) 79 (3,69) 
50-59 1078 182 (16,88) 737 (68,37) 121 (11,22) 38 (3,53) 
60+ 5730 2025 (35,34) 3300 (57,59) 244 (4,26) 161 (2,81) 

Học vấn: Mù chữ 2447 974 (39,80) 1187 (48,51) 220 (8,99) 66 (2,70) 
≤ THCS 5547 1678 (30,25) 3019 (54,43) 674 (12,15) 176 (3,17) 
THPT 899 203 (22,58) 460 (51,17) 205 (22,80) 31 (3,45) 
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Đặc điểm 
Số 

THTV 
Bệnh lây 

nhiễm n (%) 
NCDs 
n (%) 

TNTT 
n (%) 

Không xác 
định n (%) 

>THPT 400 77 (19,25) 246 (61,50) 64 (16,0) 13 (3,25) 
Nghề nghiệp: Làm ruộng 3400 1117 (32,85) 1786 (52,53) 362 (10,65) 135 (3,97) 

              Khác 5893 1815 (30,80) 3126 (53,05) 801 (13,59) 151 (2,56) 
Khu vực: Thành thị 1927 668 (34,67) 984 (51,06) 181 (9,39) 94 (4,88) 

Nông thôn 5238 1590 (30,36) 2865 (54,70) 643 (12,28) 140 (2,67) 
Cao nguyên 958 256 (26,72) 513 (53,55) 178 (18,58) 11 (1,15) 

Miền núi 1170 418 (35,73) 550 (47,01) 161 (13,76) 41 (3,50) 

Kết quả điều tra cho thấy phân bố 3 nhóm nguyên nhân gây tử vong lần lượt là nhóm các bệnh 
không lây nhiễm (NCDs) chiếm 52,9%, nhóm bệnh lây nhiễm là 31,6% và tai nạn thương tích là 

12,5%. Tỷ lệ không xác định được nguyên nhân tử vong bằng phương pháp VA là 3,0%. 

Ở nhóm trẻ em dưới 5 tuổi, nguyên nhân tử vong hay gặp nhất là do các dị tật bẩm sinh (thuộc 
nhóm các bệnh không lây nhiễm), tiếp theo là do các bệnh lây nhiễm. Ở nhóm trẻ từ 5 - 14 tuổi, tai 

nạn thương tích là nguyên nhân gây tử vong cao nhất, chiếm tới 55,7% các trường hợp tử vong. Các 
nhóm tuổi khác nguyên nhân tử vong hàng đầu đều thuộc nhóm bệnh không lây nhiễm. 

Bảng 3. Phân bố một số nguyên nhân tử vong thường gặp theo giới tính  

Nguyên nhân tử vong Chung 
Nam giới 

(n=5459)(%) 
Nữ giới 

(n=3834)(%) 
p 
 

Bệnh tim mạch 27,3 26,4 28,6 0,02 
Tai biến mạch máu não 15,5 15,2 15,9 >0,05 

Nhồi máu cơ tim 3,0 3,2 2,6 >0,05 
Tăng huyết áp 5,9 5,7 6,1 >0,05 

Ung thư 18,3 19,8 16,1 0,005 
Tai nạn thương tích 12,5 15,6 8,1 0,001 

Tai nạn giao thông 5,7 7,4 3,2 0,001 
Đuối nước 1,7 2,0 1,3 >0,05 

Ngã 1,5 1,5 1,5 >0,05 
Tử tự 1,1 1,3 0,9 >0,05 

Bệnh hệ hô hấp 7,7 7,6 7,9 >0,05 
Viêm phổi, VFQ 2,5 2,3 2,8 >0,05 

COPD 4,8 4,8 4,7 >0,05 
Nhiễm trùng, ký sinh trùng 7,2 9,0 4,7 0,001 

Bệnh lao 2,9 3,4 2,3 0,002 
HIV/AIDS 2,9 4,4 0,8 0,001 

Một số bệnh khác: Xơ gan 2,1 3,0 0,8 0,001 
                     Đái tháo đường 2,3 1,6 3,3 0,001 
Kết quả nghiên cứu ở Bảng 3 cho thấy 3 nhóm nguyên nhân gây tử vong hàng đầu lần lượt là 

bệnh tim mạch với 27,3% (nam 26,4%, nữ 28,6%; p<0,05), ung thư là 18,3% (nam 19,8%, nữ 
16,1%; p<0,01) và tai nạn thương tích là 12,5% (nam 15,6%, nữ 8,1%; p<0,01). Trong nhóm các 
bệnh tim mạch thì tai biến mạch máu não gây tử vong cao nhất ở cả hai giới (nam 15,2%, nữ 
15,9%). Tai nạn thương tích gây tử vong thường gặp là tai nạn giao thông và đuối nước. Trong số 
các bệnh lây nhiễm, nam giới tử vong do HIV/AIDS chiếm tỷ lệ là 4,4% 

Bảng 4. Một số nguyên nhân tử vong thường gặp theo khu vực thành thị và nông thôn  

Nguyên nhân tử vong 
Thành thị 

(n=1927) (%) 
Nông thôn  

(n=5238)(%) 
p 

Bệnh tim mạch 23,1 30,0 0,001 
Tai biến mạch máu não 16,0 15,4 >0,05 

Nhồi máu cơ tim 3,3 3,6 >0,05 
Tăng huyết áp 2,0 7,3 0,001 

Ung thư 17,6 18,7 >0,05 
Tai nạn thương tích 9,4 12,3 0,001 

Tai nạn giao thông 3,6 5,9 0,001 
Đuối nước 0,7 1,7 0,001 

Ngã 2,0 1,5 >0,05 
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Tử tự 0,7 0,9 >0,05 
Bệnh hệ hô hấp 9,8 6,4 0,001 
Viêm phổi, VFQ 2,4 1,7 >0,05 

COPD 6,8 4,3 0,001 

Nhiễm trùng, ký sinh trùng 10,0 6,7 0,001 
Bệnh lao 3,0 3,5 >0,05 
HIV/AIDS 5,3 2,1 0,001 

Một số bệnh khác: Xơ gan 2,7 1,9 0,04 
Đái tháo đường 4,3 1,8 0,001 

Kết quả nghiên cứu ở Bảng 4 cho thấy tỷ lệ tử vong do bệnh tăng huyết áp ở khu vực nông thôn 

cao hơn ở khu vực thành thị (7,3% so với 2,0%; p<0,05). Tai nạn giao thông và đuối nước ở khu vực 

nông thôn cũng có tỷ lệ tử vong cao hơn (p<0,05), tương ứng là: 5,9% so với 3,6% và 1,7% so với 
0,7%. Ở khu vực thành thị, tỷ lệ tử vong do HIV/AIDS cao hơn khu vực nông thôn (5,3% so với 2,1%; 

p<0,05). Cũng tương tự tỷ lệ tử vong do bệnh đái tháo đường ở khu vực thành thị (4,3%) cao hơn. 
Bảng 5. Một số nguyên nhân tử vong thường gặp theo khu vực cao nguyên và miền núi  

Nguyên nhân tử vong 
Cao nguyên 

 (n=958)(%) 
Miền núi 

(n=1170)(%) 
p 

Bệnh tim mạch 28,1 23,3 0,012 
Tai biến mạch máu não 13,9 16,4 >0,05 

Nhồi máu cơ tim 1,3 1,3 >0,05 
Tăng huyết áp 10,9 1,8 0,001 

Ung thư 18,5 17,4 >0,05 
Tai nạn thương tích 18,6 13,8 0,003 

Tai nạn giao thông 10,3 4,2 0,001 
Đuối nước 3,0 2,4 >0,05 

Ngã 0,9 1,5 >0,05 
Tử tự 2,2 1,8 >0,05 

Bệnh hệ hô hấp 6,5 11,4 0,001 
Viêm phổi, VFQ 1,2 7,6 0,001 

COPD 5,1 3,3 0,04 
Nhiễm trùng, ký sinh trùng 3,4 7,8 0,001 

Bệnh lao 0,8 2,0 0,03 
HIV/AIDS 0,2 5,0 0,001 

Một số bệnh khác: Xơ gan 2,1 2,2 >0,05 
Đái tháo đường 2,1 1,2 >0,05 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ tử vong do 
bệnh tăng huyết áp ở khu vực cao nguyên cao 
hơn ở khu vực miền núi (10,9% so với 1,8%; 
p<0,05). Tai nạn giao thông ở khu vực cao 
nguyên cũng có tỷ lệ tử vong cao hơn (p<0,05), 
tương ứng là: 10,3% so với 4,2%. Tỷ lệ tử vong 
do viêm phổi/viêm phế quản cấp ở khu vực miền 
núi cao hơn (11,4% so với 6,5%; p<0,05). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Kết quả điều tra cho thấy chỉ có 14,1% các 

trường hợp tử vong tại các cơ sở y tế công vì vậy 
cần chú trọng công tác thu thập số liệu tử vong 
tại cộng đồng. Có tới 77,6% các trường hợp tử 
vong tại nhà thường không có sự chứng kiến của 
nhân viên y tế nên sẽ khó khăn trong việc xác 
định nguyên nhân tử vong. 

Tỷ suất tử vong: Kết quả nghiên cứu cho 
thấy tỷ suất tử vong chung là 3,9‰, nam giới 
có tỷ suất tử vong cao hơn nữ giới (4,6‰ so với 

3,2‰). Tỷ suất tử vong ở khu vực miền núi 
(4,7‰) cao hơn các khu vực địa lý khác. Tỷ suất 
tử vong trong nghiên cứu này thấp hơn so với kết 
quả nghiên cứu năm 2005 tại huyện Ba Vì [4].  

Kết quả này có sự khác biệt với số liệu tử 
vong năm 2008 của WHO công bố. Tỷ suất tử 
vong của một số nước trong khu vực như Bruney 
(5,5‰), Malaixia (7,6‰). Tuy nhiên, có sự 
khác nhau trong phương pháp điều tra, thu thập 
số liệu và đây là kết quả tỷ suất tử vong đã được 
chuẩn hóa theo cơ cấu phân bố dân số chuẩn 
của WHO. Thông thường, dân số càng già hoặc 
hệ thống chăm sóc sức khoẻ yếu kém thì tỷ suất 
tử vong càng cao.  

Trong điều tra này, một số trường hợp tử 
vong có thể bị bỏ sót do không thể áp dụng 
phương pháp đi điều tra từng hộ gia đình trong 
mẫu điều tra, nhất là việc bỏ sót các trường hợp 
tử vong ở trẻ sơ sinh chưa đăng kí khai sinh. Tuy 
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nhiên, với biện pháp kết hợp nhiều nguồn (sổ A6 
của trạm y tế xã; sổ theo dõi của tư pháp xã; số 
liệu thống kê của cán bộ dân số; số liệu từ các 
nguồn khác như tổ trưởng tổ dân phố, hội người 
cao tuổi,…) hy vọng là kết quả điều tra đã giảm 
thiểu được số THTV bị bỏ sót.  

Nguyên nhân tử vong: Kết quả nghiên cứu 
cho thấy ba nhóm nguyên nhân gây tử vong 
hàng đầu lần lượt là các bệnh tim mạch 
(27,3%), ung thư (18,3%) và tai nạn thương tích 
(12,5%). Bên cạnh đó, các bệnh lí thuộc hệ hô 
hấp vẫn còn khá cao, chiếm 7,7%.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy tử vong do các 
bệnh tim mạch, trong đó đứng đầu là tai biến 
mạch máu não (15,5%), tiếp theo là nhồi máu 
cơ tim cấp. Tỷ lệ tử vong do ung thư ở nữ giới 
thấp hơn ở nam giới (p<0,05).  

Ở trẻ em, tử vong do tai nạn thương tích luôn 
chiếm tỷ lệ cao: trẻ dưới 5 tuổi (23,9%), nhóm 
từ 5 -14 tuổi (55,7%) và từ 15-49 tuổi (31,4%). 
Nhìn chung tỷ lệ nam giới tử vong do các tai nạn 
thương tích nhiều hơn nữ giới (15,6% so với 
8,1%, p <0,01). Trong các tai nạn thương tích, 
gặp nhiều nhất là tai nạn giao thông (5,7%) và 
đuối nước (1,7%). Kết quả nghiên cứu này cũng 
tương đương với kết quả của một điều tra trong 
nước năm 2015 cho thấy ở trẻ em dưới 5 tuổi tử 
vong do tại nạn thương tích chiếm gần một phần 
ba, tai nạn thương tích ở nhóm tuổi 5-14 chiếm 
trên 50%. Kết quả này cũng phù hợp với kết quả 
của một số nghiên cứu khác [4], [5]. 

Các nhóm tuổi khác nhau, mô hình nguyên 
nhân gây tử vong cũng khác nhau. Với nhóm người 
cao tuổi (≥ 60 tuổi) nguyên nhân gây tử vong 
hàng đầu là nhóm bệnh không lây nhiễm, nguyên 
nhân do tai nạn thương tích chiếm tỷ lệ thấp hơn 
nhiều so với các nhóm tuổi khác (4,3%).  

Mô hình nguyên nhân tử vong cũng có sự 
khác nhau giữa các khu vực địa lí. Tại khu vực 
thành thị, tỷ lệ tử vong do HIV/AIDS (5,3%) và 
đái tháo đường (4,3%) là khá cao. Với khu vực 
nông thôn, tỷ lệ tử vong do bệnh tăng huyết áp 
chiếm tới 7,3%. Tai nạn giao thông gây tử vong 
cao nhất tại khu vực các tỉnh cao nguyên (chiếm 
tỷ lệ 10,3%). Tại khu vực miền núi, tỷ lệ tử vong 
do viêm phổi/viêm phế quản là 7,6% và do 
HIV/AIDS là 5,0%. 

Kết quả của điều tra này phản ánh mô hình 
tương tự ở các nước đang phát triển trong giai 
đoạn chuyển đổi dịch tễ học. Với sự già hóa dân 
số, hiệu quả phòng và điều trị các bệnh lây 
nhiễm được cải thiện, lối sống thay đổi đã là 
những yếu tố góp phần vào giảm gánh nặng của 

những bệnh lây nhiễm, nhưng lại làm tăng gánh 
nặng của các bệnh không lây nhiễm và tai nạn 
thương tích. Các số liệu thông kê từ hệ thống 
các cơ sở y tế của Việt Nam cũng cho thấy các 
bệnh không lây nhiễm đang có xu hướng tăng 
lên trong những năm gần đây và hiện đang 
đứng hàng đầu trong các nguyên nhân gây tử 
vong. Kết quả cũng tương tư với một số các 
nghiên cứu trên thế giới cho thấy nguyên nhân 
hàng đầu gây tử vong ở cả nam và nữ đều là 
bệnh tim mạch. 
 

V. KẾT LUẬN 
Trong bối cảnh của quá trình chuyển đổi 

kinh tế và dịch tễ ở Việt Nam, mô hình tử vong 
và bệnh tật cũng đang có sự thay đổi, buộc Việt 
Nam phải đối mặt với gánh nặng kép. Tỷ suất tử 
vong ở nam giới cao hơn so với nữ giới. Có sự 
khác biệt về tỷ suất tử vong giữa các khu vực, 
cao nhất là ở khu vực miền núi. Nhóm các bệnh 
không lây nhiễm gây tử vong nhiều nhất, trong 
đó tử vong do tai biến mạch máu não là nguyên 
nhân hàng đầu. Mô hình nguyên nhân tử vong 
cũng có sự khác biệt giữa các khu vực địa lí. 

Tỷ lệ tử vong ở các cơ sở y tế chiếm tỷ lệ rất 
thấp, phần lớn địa điểm tử vong là tại nhà nên 
việc thu thập thông tin tử vong tại cộng đồng 
đóng vai trò rất quan trọng. Các chương trình y 
tế can thiệp cần ưu tiên triển khai tại khu vực có 
tỷ suất tử vong cao và cho một số nguyên nhân 
hàng đầu gây tử vong, đặc biệt là bệnh tim 
mạch và tai nạn giao thông. 
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THỰC TRẠNG CHƠI GAME ONLINE CỦA SINH VIÊN LỚP HÌNH ẢNH 4 
TRƯỜNG ĐẠI HỌC KỸ THUẬT Y TẾ HẢI DƯƠNG NĂM 2014 

 

  Lê Văn Thêm*, Trần Văn Biên*, Trần Văn Việt* 
 

TÓM TẮT42 
Mục tiêu: Đánh giá thực trạng chơi Game Online 

(GO) của sinh viên lớp hình ảnh 4 trường Đại học Kỹ 
thuật Y tế Hải Dương năm 2014. Phương pháp: 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang 50 SV lớp hình ảnh 4 
khoa Chẩn đoán hình ảnh trường Đại học Kỹ thuật Y 
tế Hải Dương. Kết quả: Tỉ lệ chơi GO của sinh viên 
lớp Hình ảnh 4 trường ĐHKTYTHD năm 2014 là 72%. 
Độ tuổi bắt đầu chơi GO của SV ≥ 19 tuổi là 55.6%. 
Đa số SV chơi GO ở phòng trọ (nhà riêng) và quán 
Internet với tỷ lệ lần lượt là 50% và 55.6%. Mức độ 
chơi GO của SV Đại học Hình ảnh 4: Có 55,6% SV chơi 
GO liên tục  > 2h/ngày, 44,4% SV chơi GO liên tục 
<2h/ngày. 
 

SUMMARY 
EVALUATION OF THE PLAYING GAME 

ONLINE STATUS OF TECHNICAL IMAGING 
STUDENT IN HAI DUONG MEDICAL 

TECHNICAL UNIVERSITY 
Purpose: To evaluate a playing game online 

status of technical imaging student (course of fourth) 
at Hai Duong medical technical university in 2014. 
Methods: Descriptive cross-sectional study performs 
on 50 students of the fourth course at Radiology 
department in Hai Duong medical technical university. 
Results: 72% of students play games online. The age 
of the gamer's ≥19 years is 55.6%. Most of the 
students play a game in their own room (50%) and 
Internet store (55.6%). There are persistently 55.6% 
of students playing games >2 hours/day and 44.4% of 
students playing games <2hours/day.  
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ  
Ngày nay trong bối cảnh toàn cầu hóa với sự 

phát triển vượt bậc của khoa học kỹ thuật, có 
nhiều dịch vụ công nghệ truyền thông ra đời 
nhằm đáp ứng nhu cầu ngày càng cao của con 
người. Một trong những dịch vụ hàng đầu hiện 
nay là các phương tiện truyền thông đại chúng 
và đặc biệt là sự xuất hiện của Internet. Sự phát 
triển mạnh mẽ của hệ thống mạng Internet đã 
góp phần đưa Việt Nam tiến nhanh vào con 
đường hội nhập và giúp cho mọi người dân Việt 
Nam trở thành những “Công dân Quốc tế” bình 
đẳng trên mạng nhất là giới trẻ hiện nay. Đối 
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với sinh viên hiện nay, với môi trường học tập, 
giải trí phong phú đa dạng, do đó nhu cầu sử 
dụng Internet của sinh viên ngày càng cao. Sự 
ra đời của Internet đã có ảnh hưởng mạnh mẽ 
đến đời sống tinh thần cũng như đời sống học 
tập của sinh viên trong môi trường sống luôn 
năng động và bận rộn hiện nay. 

Việc sử dụng Internet để đáp ứng nhu cầu 
giải trí, học tập của sinh viên là một điều tất yếu 
trong xu hướng toàn cầu hóa, hiện đại hóa của 
đất nước. Tuy nhiên, việc đáp ứng nhu cầu này 
ngoài những mặt tích cực, Internet còn mang 
đến rất nhiều tác động tiêu cực ảnh hưởng đến 
lối sống của sinh viên, sự xâm nhập của các 
trang web bẩn, những ảnh xấu đồi trụy, thô 
tục...  làm ảnh hưởng đến đời sống cộng đồng. 
Việc truy cập Internet không đúng mục đích học 
tập hay giải trí lành mạnh làm cho sinh viên mất 
nhiều thời gian ảnh hưởng đến việc học hành [7]. 

Theo đánh giá của Hiệp hội phần mềm VN, 
VN là thị trường Game Online lớn nhất trong khu 
vực Đông Nam Á với gần 20 nhà phát hành trên 
cả nước, doanh thu năm 2009 là 130 triệu USD. 
Cũng theo khảo sát này, Việt Nam có khoảng 12 
triệu game thủ, trong đó phần lớn là học sinh, 
sinh viên và cán bộ văn phòng. 70% game thủ 
thích chơi Game Online, 55% game thủ chơi 
game từ 2-4 tiếng mỗi ngày. 60% game thủ bỏ 
ra mỗi tháng 70-160 nghìn đồng cho việc chơi 
game, 40% còn lại chi khoảng 160-300 nghìn 
đồng/tháng. 50% sinh viên dùng tiền chu cấp từ 
cha mẹ (ở , ăn, học, vui chơi) tiêu vào Game 
Online. Hơn 20% người chơi game không nắm 
rõ, hay biết về quy định của nhà nước về việc 
quản lý Game Online [6]. Có thể thấy rằng, tình 
trạng đáng báo động không chỉ đối với một 
nhóm người cụ thể nào mà tới toàn xã hội hiện 
nay, đó là tình trạng nghiện Game Online trong 
thế hệ trẻ hiện nay trong đó có một bộ phận 
quan trọng đó là tầng lớp sinh viên đang theo 
học tại các trường Đại học, Cao đẳng... Nhận 
thấy xu hướng nghiện GO ngày càng tăng trong 
giới trẻ và những hậu quả do vấn nạn này gây ra 
làm ảnh hưởng rất nhiều đến sự tiến bộ của xã 
hội nên chúng tôi chọn đề tài nhằm mục tiêu: 
Đánh giá thực trạng chơi Game Online của sinh 
viên lớp hình ảnh 4 trường Đại học Kỹ thuật Y tế 
Hải Dương năm 2014. 
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II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1 Đối tượng nghiên cứu: Gồm 50 SV lớp 

hình ảnh 4 khoa Chẩn đoán hình ảnh trường Đại 
học Kỹ thuật Y tế Hải Dương tháng 11 năm 2014 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang. 

2.3.Xử lý và phân tích số liệu: Số liệu 
được xử lý và phân tích theo phương pháp thống 
kê y học. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 3.1. Số lượng người chơi GO. 
Chơi GO Số lượng Tỷ lệ (%) 

Có 36 72 
Không 14 28 

Tổng số 50 100 
Nhận xét: Bảng trên cho ta thấy được tỷ lệ 

SV lớp Hình ảnh 4 chơi GO là khá cao chiếm 
72%, còn tỷ lệ SV không chơi GO chiếm 28%. 

Bảng 3.2. Độ tuổi bắt đầu chơi GO của SV. 
Độ tuổi bắt 
đầu chơi GO 

Số lượng 
(người) 

Tỷ lệ (%) 

≤ 15 tuổi 8 22.2 
16 – 18 tuổi 8 22.2 
≥ 19 tuổi 20 55.6 

Tổng 36 100 
Nhận xét: Bảng trên cho chúng ta thấy được 

tỷ lệ SV lớp Hình ảnh 4 chơi GO ≥ 19 tuổi là cao 
nhất và chiếm 55.6%. 

Bảng 3.3. Thời gian chơi GO của SV. 
Thời gian Số lượng Tỷ lệ (%) 

Liên tục ≤ 2h/ngày 16 44.4 
Liên tục >2h/ngày 20 55.6 

Tổng 36 100 
Nhận xét: Qua bảng 3.2 chúng ta thấy được 

sự chênh lệch giữa SV chơi GO liên tục >2h/ngày 
và ≤ 2h/ngày là không nhiều. Trong đó tỷ lệ SV 
chơi GO liên tục >2h/ngày là 55.6% và ≤ 
2h/ngày là 44.4%. 

Bảng 3.4. Địa điểm chơi GO của SV. 
Địa điểm chơi Số lượng Tỷ lệ (%) 

Phòng trọ (nhà riêng) 18 50 
Trường học 1 2.8 

Quán Internet 20 55.6 
Nhận xét: Qua bảng trên ta thấy được số 

lượng SV chơi GO ở quán Internet và phòng trọ 
(nhà riêng) là khá cao chiếm 55.6% và 50%. SV 
nên rất nghiêm túc vấn đề chơi GO, số người 
chơi ở trường học chỉ chiếm 2.8%. 

Bảng 3.5. Hoàn cảnh chơi GO của SV 

Hoàn cảnh 
Số lượng 
(người) 

Tỷ lệ 
(%) 

Khi có truyện buồn, stress 9 25 
Khi nghỉ ngơi, rảnh rỗi 30 83.3 
Nhận xét: Qua bảng trên ta thấy hầu hết SV 

chơi GO lúc nghỉ ngơi, rảnh rỗi chiếm 83.3%, ngược 

lại lúc có truyện buồn, stress chỉ chiếm 25%. 
Bảng 3.6. Nguyên nhân bắt đầu chơi GO 

của SV 
Nguyên nhân Số lượng Tỷ lệ (%) 

Buồn chán 4 11.1 
Muốn thể hiện bản thân 1 2.8 

Bạn bè 6 16.7 
Giải trí 32 88.9 

Nhận xét: Qua bảng trên cho thấy được 
nguyên nhân SV chơi GO do giải trí là chiếm cao 
nhất 88.9%. Các nguyên nhân như buồn chán, 
muốn thể hiện bản thân hay bạn bè mời gọi 
chiếm tỷ lệ không cao (từ 2.8 – 16.7%). 

 Bảng 3.7.  Ảnh hưởng bởi lượng thời 
gian chơi GO đến việc học tập  

Ảnh hưởng từ chơi 
GO đến việc học tập 

Số lượng 
Tỷ lệ 
(%) 

Có ảnh hưởng 20 55.6 
Không ảnh hưởng 16 44.4 

Tổng 36 100 
Nhận xét: Bảng trên cho thấy tỷ lệ SV chơi 

GO gây ảnh hưởng đến việc học tập là khá cao 
chiếm 55.6%, và không ảnh hưởng là 44.4%. 

Bảng 3.8. Kết quả học tập năm học 2013 
– 2014 của SV. 

Kết quả 
học tập 

Chơi GO Không chơi GO 
Số 

lượng 
Tỷ lệ 
(%) 

Số 
lượng 

Tỷ lệ 
(%) 

Trung bình 3 8.3 2 14.3 
Trung bình 

khá 
13 36.1 4 28.6 

Khá 17 47.2 6 42.8 
Giỏi 3 8.4 2 14.3 
Tổng 36 100 14 100 
Nhận xét: Bảng trên cho thấy, kết quả học 

tập năm 2013 – 2014 của SV chơi GO, và không 
chơi GO đạt học lực khá chiếm tỷ lệ cao nhất 
(47.2% và 42.8%), sau đó là đạt học lực trung 
bình khá (36.1% và 28.6%). Tỷ lệ SV đạt học lực 
trung bình và giỏi chiếm tỷ lệ thấp (từ 8 – 14%) 

 Bảng 3.9. Cảm nghĩ của sinh viên nếu 
không có GO. 
Cảm nghĩ của bạn Số lượng Tỷ lệ (%) 

Buồn chán 8 22.2 
Bình thường 27 75 

Vui vẻ 1 2.8 
Nhận xét: Bảng trên cho thấy, gần như toàn 

bộ SV nghĩ rằng khi không có GO là bình thường 
chiếm tỷ lệ cao nhất (75%), các cảm nghĩ khác 
như buồn chán, vui vẻ chiếm tỷ lệ lần lượt là 
22.2% và 2.8%. 

Bảng 3.10. Thái độ của SV khi có người 
khác làm phiền họ lúc đang chơi GO. 
Thái độ của SV Số lượng Tỷ lệ (%) 

Vui vẻ 17 47.2 
Tức giận 19 52.8 
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Nhận xét: Bảng trên cho thấy, SV khi đang 
chơi GO cảm thấy tức giận khi có người khác làm 
phiền là chiếm phần lớn (52.8%), và cảm thấy 
vui vẻ là 47.2%. 

Bảng 3.11. Ảnh hưởng đến việc ngủ của 
sinh viên vì chơi GO  
Bị mất ngủ, thiếu ngủ Số lượng Tỷ lệ (%) 

Có 22 61.1 
Không 14 38.9 

Nhận xét: Bảng trên cho thấy, tỷ lệ SV bị 
mất ngủ, thiếu ngủ do chơi GO chiếm khá cao 
(61.1%), và không bị mất ngủ chiếm 38.9%. 

Bảng 3.12. Một số biện pháp cai nghiện 
GO mà SV biết 

Biện pháp Số lượng Tỷ lệ(%) 
Chơi thể thao 27 75 

Tránh đọc những thông 
tin quảng bá về game 

2 5.6 

Khác 7 19.4 
Nhận xét: Bảng trên cho thấy, đại đa số SV 

chọn phương pháp chơi thể thao để làm biện 
pháp cai nghiện GO (tỷ lệ 75%) 

Bảng 3.13. Ý định bỏ chơi GO của SV. 

Ý định bỏ chơi GO 
Số lượng 
(người) 

Tỷ lệ 
(%) 

Chưa bao giờ 5 13.9 
Thỉnh thoảng 25 69.4 
Thường xuyên 2 5.6 

Rất thường xuyên và 
đang thực hiện 

4 11.1 

Tổng 36 100 
Nhận xét: Qua bảng trên cho thấy, tỷ lệ SV 

có ý định thỉnh thoảng bỏ GO là chiếm cao nhất 
(69.4%), các ý định khác như chưa bao giờ, 
thường xuyên, rất thường xuyên và đang thực 
hiện lần lượt là 13.9%, 5.6% và 11.1%. 

Bảng 3.14. Mối liên quan giữa sinh viên 
với bạn bè chơi GO. 

Bạn bè chơi GO 
Số lượng 
(người) 

Tỷ lệ (%) 

Có chơi GO 43 86 
Không chơi GO 7 14 
Nhận xét: Qua bảng trên cho thấy, đa số SV  

hiện nay đều có bạn bè chơi GO với tỷ lệ là 86%. 
Bảng 3.15. Mối liên quan giữa sinh viên 

với người thân trong gia đình chơi GO. 
Người thân trong 
gia đình chơi GO 

Số lượng 
(người) 

Tỷ lệ 
(%) 

Có chơi GO 24 48 
Không chơi GO 26 52 

Nhận xét: Qua bảng trên cho thấy, tỷ lệ SV 
có người thân trong gia đình chơi GO là 48%, 
không chơi GO là 52%. 

Bảng 3.16. Mức độ tiếp xúc của sinh 
viên với người chơi GO. 

Mức độ tiếp 
xúc 

Số lượng 
(người) 

Tỷ lệ 
(%) 

Hằng ngày 14 28 
Thỉnh thoảng 28 56 

Ít khi 8 16 
Nhận xét: Qua bảng trên cho thấy, tỷ lệ SV 

thỉnh thoảng tiếp xúc với người nghiện GO là cao 
chiếm tỷ lệ 56%.  

Bảng 3.17. Suy nghĩ của SV về tác hại 
của việc chơi GO. 

Suy nghĩ về tác hại 
của chơi GO 

Số lượng 
(người) 

Tỷ lệ 
(%) 

Không có hại 13 26 
Có hại 37 74 

Nhận xét: Qua bảng trên cho thấy, SV cho 
rằng việc chơi GO là có hại chiếm phần lớn với tỷ 
lệ là 74%, không có hại chiếm 26%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Tỷ lệ chơi game của SV lớp Hình ảnh 4 - 

Khoa Chẩn đoán Hình ảnh trường Đại học Kỹ 
thuật Y tế Hải Dương năm 2014 là 72% (Bảng 
3.1). Theo báo cáo của “Thị trường GO của Việt 
Nam” trong số 20,2 triệu người sử dụng Internet 
ở nước ta chỉ có 30% là đọc báo và tìm kiếm 
thông tin, nhưng có đến 53% là chơi GO [7]. 
Theo nghiên cứu của Nguyễn Hoàng Giang 
(2009) nghiên cứu “Thực trạng chơi Game trực 
tuyến (GO) của học sinh tại 3 trường THCS tại 
Hà Nội năm 2009” cho thấy tỷ lệ  HS chơi GO là 
47.4% do đặc thù về lứa tuổi và giới tính [5]. 
Nghiên cứu của Dương Thị Tuyết (2007) có tỷ lệ 
sử dụng Game Online của học sinh trường THPT 
Nguyễn Thị Minh Khai là 80.42%. [1]. 

Như vậy, so với tỷ lệ chung của Việt Nam  thì 
tỷ lệ chơi GO của SV lớp Hình ảnh 4 Khoa Chẩn 
đoán Hình ảnh trường Đại học Kỹ thuật Y tế Hải 
Dương năm 2014 là ở mức cao. Do đó các sinh 
viên này cần được sự quan tâm của nhà trường, 
gia đình và xã hội để hạn chế những tác động 
tiêu cực của GO. 

Mức độ chơi GO liên tục >2h/ ngày ở mức 
trung bình là 55.56%. Những đối tượng này là 
những người chơi GO với sự đam mê không dứt 
và là khách hàng trung thành của thị trường GO. 
Như vậy cần phải có sự quản lí về thời gian chơi 
chặt chẽ hơn tránh lách luật. 

Về tuổi chơi GO: Từ kết quả nghiên cứu 
Dương Thị Tuyết lớp (2007)  có 50,42% người 
bắt đầu chơi GO có độ tuổi từ 16 – 18 tuổi [1]. 
Theo nghiên cứu của Hoàng Văn Cương và cộng 
sự (2010) “Thị trường trò chơi trực tuyến Việt 
Nam thực trạng và giải pháp” có 69,23% người 
bắt đầu chơi game ở độ tuổi >18 và 30,77% có 
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độ tuổi dưới 18 [3].  Còn theo nghiên cứu Trịnh 
Hòa Bình - Viện Xã hội học VN. Tỷ lệ người chơi 
GO tập trung chủ yếu vào nhóm 16-20 tuổi, 
chiếm 42,1% mẫu khảo sát. Tiếp theo là nhóm 
10-15 tuổi (26,3%), nhóm 21-25 tuổi (22,0%), 
nhóm 26-30 (9,5%). 

Về địa điểm thường chơi GO: Qua nghiên 
cứu ta thấy được số lượng sinh viên chơi GO ở 
quán Internet là khá cao chiếm 51.3% (Bảng 
3.4). Điều này đặt ra vấn đề về quản lí hoạt 
động của các đại lí Internet. 

Về hiểu biết của SV về một số biện pháp 
cai nghiện GO: có nhiều SV dùng biện pháp 
chơi thể thao (chiếm 75%). Một số không nhiều 
biết đến các biện pháp khác (chiếm 19,4%). Như 
vậy, tỷ lệ thỉnh thoảng SV có ý định bỏ chơi GO là 
khá cao chiếm 69.4% (Bảng 3.9) nhưng các biện 
pháp cai nghiện GO của SV còn ít và hạn chế. 

Mức độ ảnh hưởng của chơi game tới 
người chơi GO: 

Mặt tích cực: GO trước hết là công cụ giải trí 
sau thời gian học tập căng thẳng. Theo kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi có 74,42% chơi GO để 
giải trí (Bảng 3.6), con số này phản ánh rõ ràng 
tác dụng giải trí của GO. 

Mặt tiêu cực: Ảnh hưởng tới học tập, theo 
nghiên cứu có tới 55,56% SV không làm bài tập 
về nhà vì dành thời gian chơi GO. Trong đó SV 
chơi GO có học lực trung bình chiếm 0,6% , SV 
không chơi chiếm 0,4%. Ảnh hưởng tới tâm lý 
22,2% cảm thấy buồn phiền chán nản khi và 
52,8% cảm thấy tức giận khi không được chơi và 
bị làm phiền khi đang chơi GO. 61,1% thiếu ngủ 
và mất ngủ về game. 

Như vậy GO có tác động không tốt tới sự phát 
triển tâm sinh lí của con người , ảnh hưởng tới 
sức khỏe và học tập. 
 

V. KẾT LUẬN 
- Tỉ lệ chơi GO của sinh viên lớp Hình ảnh 4 

trường DHKTYTHD năm 2014 là 72%. Độ tuổi 

bắt đầu chơi GO của SV ≥ 19 tuổi là 55.6%. Đa 
số SV chơi GO ở phòng trọ (nhà riêng) và quán 

Internet với tỷ lệ lần lượt là 50% và 55.6%.  
- Mức độ chơi GO của SV Đại học Hình ảnh 4: 

Có 55,6% SV chơi GO liên tục  >2h/ngày, 44,4% 
SV chơi GO liên tục <2h/ngày. 
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Nghiên cứu tại Bệnh viện đa khoa huyện Quỳnh 
Phụ với Mục tiêu: Xác định một số yếu tố liên quan 
đến tình trạng dinh dưỡng của người bệnh từ 60 đến 
70 tuổi tại khoa khám bệnh Bệnh viện đa khoa Quỳnh 
Phụ, Thái Bình. Phương pháp: nghiên cứu mô tả cắt 
ngang trên 420 người bệnh đến khám tại khoa khám 
bệnh. Kết quả: Trong 420 đối tượng nghiên cứu 
gồm; 207 bệnh nhân 60- 65 tuổi và 213 bệnh nhân  
66-70 tuổi. Có 7 yếu tố nguy cơ làm tăng tỷ lệ thiếu 
năng lượng trường diễn ở người cao tuổi đến khám tại 
khoa khám bệnh với OR > 1 và p < 0,05 là: (1) Người 
bệnh nam; (2) Người 66-70 tuổi; (3) Người có thu 
nhập dưới 1triệu đồng/tháng; (4) Người không được 
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hướng dẫn chế độ dinh dưỡng và phòng bệnh; (5) 
Người có chế độ ăn 2 bữa/ ngày; (6) Người không 
được bồi dưỡng khi bị bệnh; (7) Người bệnh tăng 
huyết áp độ 2.  

Từ khóa: Mối liên quan dinh dưỡng, người cao 
tuổi, Bệnh viện đa khoa Quỳnh Phụ, Thái Bình 
 

SUMMARY 
THE FACTORS RELATED TO NUTRITIONAL 

STATUS IN ELDERLY OUT PATIENTS AT 

OUT PATIENT DEPARTEMENT OF QUYNH 
PHU GENERAL HOSPITAL, THAI BINH 

PROVINCE IN THE YEAR OF 2016 
Study at Quynh Phu District General Hospital with 

the objective to: Identify a number of factors related 
to the nutritional status of patients aged 60-70 years 
at the clinic of Quynh Phu General Hospital, Thai Binh. 
METHODS: A cross-sectional study of 420 patients 
who visited the clinic. Results: Of 420 patients 
included 207 patients aged 60-65 and 213 patients 66-
70 years old, there were seven risk factors for 
increasing the incidence of chronic energy deficiency 
in older adults  with OR> 1 and p <0.05: (1) male 
patients, (2) people 66-70 years of age, (3) people with 
income of less than 1 million VND / month, (4) people 
not guided diet and desease prevention, (5) people who 
have two meals per day, (6) people are not fostered 
when ill, (7) people with level 2 hypertension. 

Keywords: nutritional linkages, elderly, Quynh 
Phu General Hospital, Thai Bình 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Với sức khỏe người cao tuổi thì chế độ ăn phù 

hợp, đảm bảo cân bằng dinh dưỡng đóng vai trò 
hết sức quan trọng. Qua nhiều nghiên cứu trong 
và ngoài nước  cho thấy: tình trạng dinh dưỡng 
của người cao tuổi có liên quan mật thiết với rất 
nhiều bệnh, đặc biệt là các bệnh mạn tính không 
lây nhiễm.  

Nghiên cứu của Đỗ Thanh Giang, Phạm Ngọc 
Khái  năm 2010 về tỷ lệ người cao tuổi mắc bệnh 
gầy còm, thừa cân béo phì và một số yếu tố liên 
quan tại nông thôn Thái Bình cho thấy: có 
26,3% gầy còm (nam 23,4% và nữ 28,0%), tỷ lệ 

thừa cân béo phì nam 22,5%, nữ (19,5%), tỷ lệ 
mỡ cơ thể cao nam cao hơn nữ (31,1%; 25,5%). 

Nghiên cứu của Nguyễn Đỗ Huy, Doãn Thị 
Tường Vi về các chỉ số liên quan tới dinh dưỡng 
của người bệnh dưới 65 tuổi của khoa Nội và 
khoa Ngoại tại Bệnh viện 198 của cho thấy: tỷ lệ 
giảm cân từ 5 đến 10% trong 6 tháng cao gấp 3 
lần, tỷ lệ người bệnh giảm khẩu phần ăn khi 
nhập viện cao gần gấp1,5 lần (p< 0,01). Tỷ lệ 
phải nhịn đói cao hơn 10 lần (< 0,001); tỷ lệ 
người bệnh giảm chức năng vận động cao gần 
gấp 2 lần và tỷ lệ phải nằm tại giường cao gấp 
hơn 7 lần. Bệnh viện đa khoa Quỳnh Phụ đã thực 
hiện tốt công tác dinh dưỡng tiết chế. Song việc 
đánh giá tình trạng dinh dưỡng và xác định các 
yếu tố liên quan của người bệnh còn rất hạn chế. 
Chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này với 
mục tiêu: Xác định một số yếu tố liên quan đến 
tình trạng dinh dưỡng của người bệnh từ 60 đến 
70 tuổi tại khoa khám bệnh Bệnh viện đa khoa 
Quỳnh Phụ, Thái Bình năm 2016. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu được chọn theo 
phương pháp chọn mẫu toàn bộ 420 bệnh nhân 
tại khoa khám bệnh, Bệnh viện đa khoa Quỳnh 
Phụ tỉnh Thái Bình. Đối tượng là bệnh nhân từ 
60 - 70 tuổi đến khám tại khoa khám bệnh, Bệnh 
viện đa khoa Quỳnh Phụ, thời gian nghiên cứu từ 
tháng 9/2016 đến 5/2017.  

Nghiên cứu được thiết kế theo phương pháp 
dịch tễ học mô tả qua một cuộc điều tra cắt 
ngang, dùng bộ câu hỏi đã được thiết kế sẵn, 
phỏng vấn đối tượng, sử dụng cân, đo chiều cao, 
cân nặng, huyết áp, vòng eo, vòng mông, vòng 
cánh tay, chiều dài cẳng tay, vòng bắp chân, đo 
tỷ trọng mỡ cơ thể. 

Số liệu được nhập và phân tích bằng 
chương trình PPI ENPO 6.0 và SPSS 13.0 với các 
tets thống kê Y học. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng1. Tình trạng thiếu năng lượng trường diễn của người bệnh đánh giá theo BMI 

phân theo giới và nhóm tuổi 

Các biến số n 
Thiếu năng lượng 

trường diễn OR (95% CI) p 
SL Tỷ lệ (%) 

Giới tính 
Nam 209 67 32,1 

2,9(1,7 – 4,8) <0,05 
Nữ 211 30 14,2 

Nhóm tuổi 
60-65 tuổi 207 40 19,3 

1,5 (1,0-2,5) <0,05 
66-70 tuổi 213 57 26,8 

Kết quả bảng 1 cho thấy: người bệnh thiếu năng lượng trường diễn (NLTD) ở nam là 32,1%, nữ 
14,2%. Thiếu NLTD nhóm 60 - 65 tuổi là 19,3%, thấp hơn nhóm 66-70 tuổi (26,8%). Sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê với OR = 1 và p < 0,05. 
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Bảng 2. Mối liên quan giữa thiếu năng lượng trường diễn của người bệnh đánh giá theo 
BMI với thu nhập 

Thu nhập n 
Thiếu năng lượng 

trường diễn 
OR (95% 

CI) 
p 

SL Tỷ lệ (%) 
≤ 1.000.000đ/tháng 222 60 27,0 

1,6 (1,01-2,5) <0,05 
> 1.000.000đ/tháng 198 37 18,7 

Kết quả bảng 2 cho thấy: tỷ lệ người bệnh thiếu NLTD có mức thu nhập  ≤1.000.000đ/tháng là 
27%, cao hơn người bệnh có mức thu nhập >1.000.000đ/tháng (18,7%). Sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với OR = 1,6 và p < 0,05.  

Bảng 3. Liên quan giữa thiếu năng lượng trường diễn của người bệnh đánh giá theo 
BMI với số bữa ăn/ngày  

Số bữa ăn n 
Thiếu năng lượng 

trường diễn OR (95% CI) p 
SL Tỷ lệ (%) 

2 bữa/ngày (1) 63 28 44,4 3,1 (1,8-5,7) p (1;3) <0,05 
3 bữa/ngày (2) 258 52 20,2 1 p (2;3)>0,05 

>3 bữa/ngày (3) 99 17 17,2 0,8 (0,4-1,5)  
Kết quả bảng 3 cho thấy: tỷ lệ người bệnh thiếu năng lượng trường diễn ở nhóm bệnh nhân hiện 

tại ăn >3 bữa/ ngày là 17,2%, ở người bệnh ăn 2 bữa/ngày là 44,4%, sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê với p < 0,05. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ thiếu naweng lượng trường diễn 
ở nhóm ăn 3 bữa/ngày với nhóm ăn trên 3 bữa/ngày. 

Bảng 4. Liên quan giữa tình trạng thiếu năng lượng trường diễn của người bệnh đánh 
giá theo BMI và bồi dưỡng khi bị bệnh 

Bồi dưỡng khi bị bệnh n 
Thiếu năng lượng 

trường diễn OR (95% CI) p 
SL Tỷ lệ (%) 

Có 308 60 19,5 
2,0 (1,2-3,3) <0,05 

Không 112 37 33,0 
Kết quả bảng 4 cho thấy: tỷ lệ người bệnh thiếu năng lượng trường diễn ở người bệnh có ăn bồi 

dưỡng khi bị bệnh là 19,5%, thấp hơn ở người bệnh không ăn bồi dưỡng khi bị bệnh 33% với p < 
0,05. 

Bảng 5. Liên quan giữa thiếu năng lượng trường diễn của người bệnh đánh giá theo 
BMI với việc có hoặc không được hướng dẫn chế độ dinh dưỡng, phòng bệnh  

Được hướng dẫn chế độ dinh 
dưỡng, phòng bệnh 

n 
Thiếu năng lượng 

trường diễn OR (95% CI) p 
SL Tỷ lệ (%) 

Có 234 32 13,7 
3,4 (2,1-5,5) <0,05 

Không 186 65 34,9 
Kết quả bảng  5 cho thấy: có 13,7% người bệnh được hướng dẫn chế độ dinh dưỡng, phòng bệnh 

bị thiếu năng lượng trường diễn, thấp hơn so với người bệnh không được hướng dẫn chế độ dinh 
dưỡng phòng bệnh (34,9%). Sự khác biệt với OR = 1 và p < 0,05. 

Bảng 6. Liên quan giữa tình trạng dinh dưỡng của người bệnh đánh giá theo SGA và 
MNA với tăng huyết áp 

Tình trạng Huyết áp n 
SDD và nguy cơ SDD 

OR (95% CI) p 
SL Tỷ lệ (%) 

HA bình thường (1) 85 33 38,8 1  
THA giới hạn (2) 165 72 43,6 1,2 (0,7-2,1) p (1;2) >0,05 

THA độ 1 (3) 130 63 48,5 1,5 (0,8-2,6) p (1;3) >0,05 
THA độ 2 (4) 40 25 62,5 2,6 (1,2-5,7) p (1;4)<0,05 

Kết quả bảng  6 cho thấy: có 38,8% người bệnh huyết áp bình thường có SDD và nguy cơ SDD. 
Tỷ lệ này ở người bệnh THA giới hạn là 43,6%, người bệnh THA độ 1 là 48,5%, sự khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê;  Tỷ lệ này ở người bệnh THA độ 2 là 62,5%, sự khác biệt  có ý nghĩa thống kê 
với OR > 1 và p < 0,05 so với người có huyết áp bình thường. 
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IV. BÀN LUẬN 
Tăng trưởng là thước đo phản ánh các điều 

kiện sống của con người. Tăng trưởng kém biểu 
hiện của sự thiếu thốn nghèo đói đi cùng thiếu 
dinh dưỡng và khi điều kiện sống khá hơn thì 
tăng trưởng của con người được cải thiện. Nhiều 
yếu tố kinh tế xã hội có ảnh hưởng đến tăng 
trưởng ở các tầng lớp trong xã hội, vùng thành 
thị và nông thôn, điều kiện nhà ở. 

Đánh giá tình trạng thiếu năng lượng trường 
diễn dựa vào chỉ sô khối cơ thể BMI của người 
bệnh theo giới và nhóm tuổi, kết quả bảng 1 cho 
thấy: người bệnh nam thiếu năng lượng trường 
diễn là 32,1%, nữ giới là14,2%. Thiếu năng 
lượng trường diễn ở nhóm tuổi 60 - 65 tuổi là 
19,3%, thấp hơn nhóm 66-70 tuổi (26,8%). Sự 
khác biệt với OR = 1 và p < 0,05. Khi người 
bệnh càng cao tuổi thì sẽ càng có nhiều hơn 
những vấn đề làm ảnh hưởng đến ăn uống như: 
mất răng, giảm tiết nước bọt, rối loạn phản xạ 
nuốt, sa sút trí tuệ, …. Do đó nếu không được 
quan tâm đúng cách sẽ rất dễ dẫn tới nguy cơ 
suy dinh dưỡng do cung cấp không đủ.+- 

Tại bảng  2 cho thấy: tỷ lệ người bệnh thiếu 
năng lượng trường diễn có mức thu nhập trên 
1.000.000đ là 18,7%, thấp hơn người bệnh có 
mức thu nhập dưới 1.000.000đ  (27%). Sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với OR = 1,6 và p < 
0,05. Nhiều nghiên cứu cho thấy kinh tế gia đình 
có ảnh hưởng tới tình trạng dinh dưỡng của đối 
tượng được nghiên cứu. Khi kinh tế phát triển, 
thu nhập cao, mức chi phí ăn uống sẽ tăng lên, 
con người được tiếp cận với những thực phẩm 
giầu dinh dưỡng hơn. 

Tìm hiểu tình trạng dinh dưỡng của người 
bệnh về số bữa ăn/ ngày và bồi dưỡng khi bị 
bệnh qua bảng 3 cho thấy: tỷ lệ người bệnh hiện 
tại ăn >3 bữa/ ngày là 17,2%, người bệnh ăn 2 
bữa là 44,4%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,05. Tỷ lệ người bệnh thiếu năng lượng 
trường diễn  ở người bệnh có ăn bồi dưỡng khi bị 
bệnh là 19,5%, thấp hơn ở người bệnh không ăn 
bồi dưỡng khi bị bệnh (33,0%).  

Dinh dưỡng trong thời gian bị bệnh có ảnh 
hưởng trực tiếp tới sức khỏe. Một chế độ dinh 
dưỡng tốt hợp lý sẽ đảm bảo sự phát triển khỏe 
mạnh của cơ thể con người. Tuy nhiên, muốn có 
chế độ dinh dưỡng hợp lý và phải có những kiến 
thức đúng về dinh dưỡng. Những kiến thức này 
phụ thuộc rất nhiều yếu tố như: trình độ dân trí, 
yếu tố kinh tế gia đình, xã hội, y tế những thói 
quen, phong tục tập quán về ăn uống của người 
cao tuổi. So với kết quả nghiên cứu của Trần 

Phúc Nguyệt, Nguyễn Văn Khiêm về tình trạng 
dinh dưỡng của người cao tuổi tại xã Hải Toàn, 
huyện Hải Hậu, tỉnh Nam Định năm 2012, kết 
quả của chúng tôi cao hơn, tỷ lệ thiếu năng 
lượng trường diễn là 25,7% trong đó nam giới là 
21,2%, nhóm nữ giới là 28%. Như vậy có thể 
thiếu năng lượng trường diễn có thể phụ thuộc 
vào độ tuổi, số bữa ăn hằng ngày và cần ăn 
uống bồi dưỡng hơn khi bị bệnh. 

Tìm hiểu về mối liên quan giữa tình trạng 
dinh dưỡng của người bệnh theo SGA và MNA 
với hướng dẫn ăn uống phòng bệnh qua bảng  5 
cho thấy: tỷ lệ người bệnh bị SDD và nguy cơ 
SDD ở nhóm có được hướng dẫn chế độ dinh 
dưỡng, phòng bệnh là  13,7%,  thấp hơn ở 
nhóm người bệnh không được hướng dẫn chế độ 
dinh dưỡng, phòng bệnh (34,9%). Sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Theo kết quả 
nghiên cứu của Trần Thị Phúc Nguyệt, Phạm Văn 
Khôi năm 2011 về tình trạng dinh dưỡng của 
người bệnh đái tháo đường và thực hành nuôi 
dưỡng, tư vấn dinh dưỡng tại bệnh viện cho 
thấy: người bệnh có được tư vấn dinh dưỡng là 
75,7%, người bệnh không được tư vấn dinh 
dưỡng là 24,3%. Như vậy có thể thấy rõ vai trò 
rất lớn của công tác tư vấn dinh dưỡng và phòng 
bệnh trong việc đảm bảo cho người bệnh có một 
tình trạng dinh dưỡng tốt để góp phần nâng cao 
sức đề kháng, dự phòng bệnh tật và khả năng 
hồi phục tốt hơn trong trường hợp bị bệnh. 

Hiện nay bệnh tăng huyết áp là một bệnh 
phổ biến, đặc biệt ở người có tuổi, đây cũng là 
một trong những nguyên nhân chính gây tử 
vong hoặc tàn phế trong số các bệnh lý tim 
mạch. Bệnh do nhiều nguyên nhân  trong đó có 
nguyên nhân do chế độ dinh dưỡng. Nghiên cứu 
tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân theo SGA 
và MNA với huyết áp tại bảng 6 cho thấy: có 
38,8% bệnh nhân huyết áp bình thường có SDD 
hoặc nguy cơ SDD; có 43,6%, bệnh nhân THA 
giới hạn và 48,5% bệnh nhân THA độ1 có SDD 
hoặc nguy cơ SDD.Tỷ lệ này ở bệnh nhân THA 
độ 2 là 62,5%, sự khác biệt có ý nghĩa thông kê 
với OR > 1 và p < 0,05.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn kết 
quả nghiên cứu của Đoàn Hồng Trường về thực 
trạng bệnh tật dinh dưỡng người cao tuổi tại một 
số xã thuộc huyện Giao Thủy tỉnh Nam Định năm 
2009 cho thấy: người cao tuổi huyết áp tỷ lệ 
SDD là 41,3%, trong đó người cao tuổi huyết áp 
bình thường có tỷ lệ SDD là 30,9%, ở người tiền 
tăng huyết áp là 27,8%, ở người tăng huyết áp 
độ 1 là 19,1%, ở người tăng huyết áp độ 2 là 
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22,2%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 
0,05. Sở dĩ kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao 
hơn có thể do đối tượng nghiên cứu của chúng 
tôi là người cao tuổi đang bị bệnh.  

Những người bệnh tăng huyết áp thường có 
xu hướng ăn kiêng với suy nghĩ là sẽ góp phần 
làm giảm huyết áp. Nếu như bệnh nhân không 
được tư vấn đúng, phù hợp với tình trạng cụ thể 
của mỗi bệnh nhân và người tư vấn không có 
chuyên môn tốt sẽ rất dễ dẫn đến việc áp dụng 
những chế độ ăn kiêng không đúng và đó là một 
trong những nguyên nhân gây suy dinh dưỡng 
và ngoài ra còn có thể dẫn tới những hậu quả 
không tốt khác. 
 

V.KẾT LUẬN 
Có 7 yếu tố nguy cơ làm tăng tỷ lệ thiếu năng 

lượng trường diễn ở người cao tuổi đến khám tại 

khoa khám bệnh với OR > 1 và p < 0,05, đó là: 

- Người bệnh nam.  
- Người 66-70 tuổi 

- Người có thu nhập dưới 1triệu đồng/tháng 
- Người không được hướng dẫn chế độ dinh 

dưỡng và phòng bệnh 

- Những người có chế độ ăn 2 bữa/ ngày 
- Những người không được bồi dưỡng khi bị bệnh 

- Những người bệnh tăng huyết áp độ 2 
 

VI. KHUYẾN NGHỊ 
Cần tổ chức các buổi truyền thông, tư vấn về 

dinh dưỡng hợp lý cho người cao tuổi nhằm thay 

đổi thói quen ăn uống và biết cách tự chăm sóc 
mình để cải thiện tình trạng dinh dưỡng, nâng 
cao sức khỏe, phòng chống bệnh tật giúp người 
cao tuổi sống vui, sống khỏe. 
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TÓM TẮT44 
Mục tiêu:Đánh giá biến đổi nồng độ Cyfra 21-1 

huyết tương và mối liên quan với đáp ứng điều trị ở 
bệnh nhân ung thư phổi không tế bào nhỏ giai đoạn 
tiến xa sau điều trị hóa chất. Đối tượng và phương 
pháp: 33 bệnh nhân chẩn đoán xác định UTP không 
tế bào nhỏ giai đoạn tiến xa điều trị hóa chất 
Gemcitabine kết hợp Cispaltin. Các bệnh nhân được 
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đánh giá biến đổi lâm sàng, Xquang phổi, và nồng độ 
Cyfra21-1 trước và sau 2,4 chu kì điều trị hóa chất. 
Kết quả: Giá trị trung bình của Cyfra 21-1 sau 2 chu 
kì là 6,8 ± 5,4ng/ml, thấp hơn so với trước điều trị.Tỷ 
lệ bệnh nhân tăng Cyfra21-1 huyết tương sau 2 chu 
kỳ là 75,8%, sau 4 chu kỳ là 60,6%, đều thấp hơn so 
với trước điều trị (84,8%). Sau 2 chu kì điều trị ở bệnh 
nhân ổn định tỷ lệ bệnh nhân giảm Cyfra 21-1 là 48%. 
Sau 4 chu kì điều trị hóa chất ở bệnh nhân ổn định tỷ 
lệ bệnh nhân giảm Cyfra 21-1 là 58,3%, cao hơn so 
với tỷ lệ tăng Cyfra 21-1 (41,7%). Kết luận: Nồng độ 
Cyfra21-1 sau 2, 4 chu kì điều trị thay đổi không đáng 
kể so với trước điều trị. Biến đổi của nồng độ Cyfra21-
1 khá tương ứng với mức độ đáp ứng trên Xquang sau 
2 và 4 chu kì điều trị. 

Từ khóa: Ung thư phổi không tế bào nhỏ giai đoạn 
tiến xa; Cyfra21-1 huyết tương; Điều trị hóa chất. 
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SUMMARY 
EVALUATE THE CHANGE OF SERUM 

CYFRA21-1 LEVELS IN PATIENTS WITH 
ADVANCED-STAGE NON-SMALL CELL LUNG 

CANCER AFTER CHEMOTHERAPY 
Objective: Evaluating the change of serum 

Cyfra21-1 levelsand relation with therapeutic response 
o Xray in patients with advanced stage non-small cell 
lung cancer after chemotherapy. Materials and 
Methods: 33 patientswith advanced stage non-small 
cell lung cancer were treated with Gemcitabine and 
Cispaltin. Patients were evaluated for clinical changes, 
chest X-ray, and serum Cyfra21-1 levels before and 
after 2, 4 cycles of chemotherapy. Results: The mean 
of serum Cyfra21-1 level after 2 cycles was 6.8 ± 
5.4ng/ml, lower than before treatment. The rate of 
patient increased serum Cyfra21-1 levels after 2 cycles 
was 75.8%, after 4 cycles was 60.6%, were lower 
than before treatment (84.8%). After 2 cycles of 
chemotherapy in stable patients, the rate of patient 
with decreased serum Cyfra 21-1 levels was 48%. 
After 4 cycles of chemotherapy in stable patients, the 
rate of patients with decrease serum Cyfra21-1levels 
was 58.3%, and higher than the rate of patients 
increased Cyfra 21-1 (41.7%). Conclusion: the change 
of serum Cyfra21-1 levels after 2, 4 cycles 
chemotherapy were not significant different from 
before treatment. The change of serum Cyfra21-1 
levels corresponds with the responded level on X-ray 
after 2 and 4 cycles of chemotherapy. 

Key words: Advanced stage non-small cell lung 
cancer; Serum Cyfra21-1; Chemotherapy 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư phổi (UTP) là bệnh có tỉ lệ mắc cao 

và tiên lượng xấu, hiện đang có xu hướng gia 
tăng nhất là ở các nước đang phát triển [5]. Tại 
Việt Nam, theo số liệu nghiên cứu tại Viện lao và 
bệnh phổi (1995) khoảng 62,5% bệnh nhânUTP 
vào viện ở giai đoạn tiến xa và 85% thường gặp 
ở lứa tuổi 40-65 [1,2]. Điều trị hóa chất là một 
trong các phương pháp cơ bản lựa chọn cho 
bệnh nhân UTP không tế bào nhỏ giai đoạn tiến 
xa [4]. Theo dõi thay đổi các triệu chứng lâm 
sàng, hình ảnh Xquang sau mỗi chu kì điều trị 
hóa chất là những chỉ tiêu cơ bản để đánh giá 
đáp ứng điều trị hóa chất. Tuy nhiên giá trị của 
các phương pháp này còn hạn chế trong đánh 
giá đáp ứng điều trị UTP do sự thay đổi lâm 
sàng, Xquang còn phụ thuộc nhiều yếu tố. Cyfra 
21-1 là dấu ấn ung thư có vai trò quan trọng đối 
với UTP không tế bào nhỏ như định hướng chẩn 
đoán, theo dõi điều trị và tiên lượng bệnh. Các 
nghiên cứu cho thấy nồng độ Cyfra21-1 thay đổi 
sớm hơn diễn biến lâm sàng và hình ảnh Xquang 
ở bệnh nhân UTP sau điều trị hóa chất. Do vậy 
chúng tôi nghiên cứu đề tài này với mục tiêu: 
Đánh giá biến đổi nồng độ Cyfra 21-1 huyết 
tương và mối liên quan với đáp ứng điều trị ở 

bệnh nhân UTP không tế bào nhỏ giai đoạn tiến 
xa sau điều trị hóa chất. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm 33 bệnh 

nhân chẩn đoán xác định UTP không tế bào nhỏ 
giai đoạn tiến xa (giai đoạn IIIB và IV) điều trị hóa 
chất phác đồ Gemcitabine kết hợp với Cispaltin tại 
Khoa Lao và Bệnh phổi, Bệnh viện Quân y 103, từ 
tháng 08/2015 đến tháng 05/2017. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: Bệnh nhân được 
chẩn đoán xác định UTP không tế bào nhỏ dựa 
vào xét nghiệm mô bệnh. Chẩn đoán giai đoạn 
bệnh theo TNM (AJCC VII); bệnh nhân đủ điều 
kiện để điều trị hóa chất; được điều trị hóa chất 
hỗ trợ phác đồ Gemcitabine kết hợp Cisplatin. 

Loại trừ bệnh nhân được xạ trị kết hợp đồng 
thời, bệnh nhân điều trị hóa chất sau phẫu thuật 
và có chống chỉ định điều trị hóa chất. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang, tiến cứu. Phác đồ điều trị 
hóa chất cho các bệnh nhân: liều một chu kì 
Cisplatin 75mg/m2 ngày 1, Gemcitabine 
1250mg/m2 ngày 1 và lặp lại chu kì mới sau mỗi 
21ngày. Đánh giá thay đổi lâm sàng,chụp 
Xquang phổi chuẩn (thẳng, nghiêng), chụp cắt 
lớp vi tính lồng ngực ở thời điểm trước điều trị, 
sau 2 và 4 chu kỳ điều trị hóa chất. Xét nghiệm 
Cyfra 21-1 trên hệ thống ARCHITECT CI 16200 
ABBOTT tại Khoa Sinh hóa, Bệnh viện Quân y 
103, bằng kỹ thuật miễn dịch vi hạt hóa phát 
quang. Giá trị bình thường Cyfra21-1 theo giá trị 
tham chiếu của máy và khuyến cáo của hãng sản 
xuất kít thử (bình thường <3,3ng/ml, tăng khi ≥ 
3,3ng/ml). Đánh giá sự đáp ứng điều trị trên 
Xquang theo tiêu chuẩn của Hiệp hội nghiên cứu 
ung thư châu Âu (1986)[7].  

Quản lý và xử lý số liệu bằng phần mềm 
SPSS22. 
 

III. KẾT QUẢ  
Bảng 1: Đặc điểm chung của bệnh nhân 

nghiên cứu. 
Đặc điểm N = 33 Tỷ lệ (%) 

Tuổi trung bình 59,42±10,5 
Giới:  - Nam 
         - Nữ 

24 
9 

72,7 
27,3 

Tiền sử hút thuốc 24 72,7 
Giai đoạn:   -IIIB 

- IV 
19 
14 

57,6 
42,4 

Typ mô bệnh:  
- Biểu mô tuyến 

- Tế bào vảy 
-Không tế bào nhỏ chưa rõ loại 

13 
6 
14 

39,4 
18,2 
42,4 
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Các bệnh nhân nghiên cứu tuổi trung bình là 
59,42±10,5, nam chiếm đa số (72,7%), 72,7% 
có tiền sử hút thuốc, giai đoạn IIIB chiếm 

57,6%, giai đoạn IV 42,4%, typ ung thư biểu mô 
tuyến và chưa rõ loại chiếm tỷ lệ nhiều hơn ung 
thư tế bào vảy.  

 
Bảng 2: Biến đổi nồng độ Cyfra 21-1 sau 2 và 4 chu kỳ điều trị 

Biến đổi 
Cyfra21-1 

Trước điều trị(1) Sau 2 chu kỳ(2) Sau 4 chu kỳ(3) 
n=33 Tỷ lệ n=33 Tỷ lệ n=33 Tỷ lệ 

Bình thường 5 15,2 8 24,2 13 39,4 
Tăng 28 84,8 25 75,8 20 60,6 

X ±SD (ng/ml) 10,96 ±14,9 6,8 ± 5,4 10,5 ± 18,9 
p p1,2<0,05; p2,3>0,05; p1,3<0,05 

Giá trị trung bình của Cyfra 21-1 sau 2 chu kì là 6,8 ± 5,4 ng/ml, thấp hơn rõ rệt so với trước điều 
trị (p<0,05). Tỷ lệ bệnh nhân tăng Cyfra21-1 huyết tương sau 2 chu kỳ là 75,8%, sau 4 chu kỳ là 
60,6%, đều thấp hơn rõ rệt so với trước điều trị (84,8%) (p<0,05). 

Bảng 3: Liên quan giữa biến đổi nồng độ Cyfra 21-1 với đáp ứng trên Xquang  phổi sau 
2 chu kì điều trị  

Thay đổi Cyfra21-1 
Đáp ứng trên Xquang 

Giảm Tăng 

 
Hoàn toàn 

(n=2) 

n 2 0 
Tỷ lệ (%) 100 0 
X ±SD 4,73±0,00 0 

 
Một phần 

(n=2) 

n 2 0 
Tỷ lệ (%) 100 0 
X ±SD 7,4 ± 3,66 0 

 
Ổn định 
(n=25) 

n 12 13 
Tỷ lệ (%) 48 52 
X ±SD 5,1 ± 5,1 5,8 ±2,2 

p >0,05 

 
Tiến triển 

(n=4) 

n 2 2 
Tỷ lệ (%) 50 50 
X ±SD 6,04 ± 5,7 11,7 ± 5,3 

Ở bệnh nhân đáp ứng hoàn toàn và một phần đều giảm Cyfra 21-1 so với trước điều trị. Ở bệnh 
nhân ổn định tỷ lệ bệnh nhân giảm Cyfra 21-1 là 48%, thấp hơn so với tỷ lệ tăng Cyfra 21-1 (52%) 
nhưng chưa có ý nghĩa (p>0,05). Ở bệnh nhân tiến triển tỷ lệ bệnh nhân giảm và tăng Cyfra 21-1 
như nhau (50%). 

Bảng 4: Liên quan giữa biến đổi nồng độ Cyfra 21-1 với đáp ứng trên Xquang  phổi sau 
4 chu kì điều trị  

Thay đổi Cyfra21-1 
Đáp ứng trên Xquang 

Giảm Tăng 

 
Hoàn Toàn 

(n=2) 

n 1 1 
Tỷ lệ (%) 50 50 
X ±SD 0,0±0,0 10,0 ± 0,00 

 
Một phần 

(n=2) 

n 2 0 
Tỷ lệ (%) 100 0 
X ±SD 11,2± 11,9 0,0 ± 0,0 

 
Ổn định 
(n=24) 

n 14 10 
Tỷ lệ (%) 58,3 41,7 
X ±SD 4,9 ± 6,4 10,37 ± 15,99 

p >0,05 

 
Tiến triển 

(n=5) 

n 3 2 
Tỷ lệ(%) 60 40 
X ±SD 7,7 ± 4,3 54,04 ± 64,99 

p >0,05 
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Ở bệnh nhân đáp ứng hoàn toàn nồng độ 
Cyfra 21-1 tăng và giảm như nhau (50%). Ở 
bệnh nhân đáp ứng 1 phần đều giảm Cyfra 21-1 
so với trước điều trị. Ở bệnh nhân ổn định tỷ lệ 
bệnh nhân giảm Cyfra 21-1 là 58,3%, cao hơn so 
với tỷ lệ tăng Cyfra 21-1 (41,7%). Ở bệnh nhân 
tiến triển tỷ lệ bệnh nhân giảm Cyfra 21-1 là 60%, 
cao hơn với tỷ lệ bệnh nhân tăng Cyfra 21-1 (40%) 
nhưng chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Tất cả bệnh nhân trong nhiên cứu đều là giai 

đoạn tiến xa được điều trị hóa chất hỗ trợ, sau 2 
và 4 chu kì tỷ lệ đáp ứng trên Xquang chủ yếu là 
ổn định (25/33 và 24/33 bệnh nhân), tỷ lệ đáp 
ứng hoàn toàn và 1 phần thấp.  

Đánh giá biến đổi nồng độ Cyfra 21-1 sau 
điều trị chúng tôi nhân thấy: Giá trị trung bình 
của Cyfra 21-1 sau 2 chu kì là 6,8 ± 5,4 ng/ml, 
thấp hơn rõ rệt so với trước điều trị (p<0,05). Tỷ 
lệ bệnh nhân tăng Cyfra21-1 huyết tương sau 2 
chu kỳ là 75,8%, sau 4 chu kỳ là 60,6%, đều 
thấp hơn rõ rệt so với trước điều trị (84,8%) 
(p<0,05). Như vậy nồng độ Cyfra21-1 sau 2, 4 
chu kì điều trị thay đổi không đáng kể so với 
trước điều trị. Nghiên cứu của  Iqbal K. và CS 
(2007) thấy thay đổi Cyfra 21-1 huyết tương sau 
điều trị ở 29 bệnh nhân UTP giai đoạn muộn 
thấy 62% bệnh nhân có giảm Cyfra 21-1 sau 1 
chu kỳ điều trị [6]. Tạ Văn Thượng và CS (2014) 
thấy giá trị trung bình Cyfra 21-1 sau 3 chu kì điều 
trị hóa chất đều có giảm rõ rệt so với trước điều trị 
[3]. Sự thay đổi nồng độ Cyfra21-1 ở các bệnh 
nhân trong nghiên cứu của chúng tôi chưa rõ rệt 
sau điều trị khả năng nguyên nhân chính do tỷ lệ 
bệnh nhân đáp ứng hoàn toàn và 1 phần thấp. 

Liên quan giữa biến đổi nồng độ Cyfra 21-1 
với đáp ứng trên Xquang phổi sau điều trị, kết 
quả nghiên cứu ở các bệnh nhân cho thấy sau 2 
chu kì điều trị hóa chất ở bệnh nhân đáp ứng 
hoàn toàn và một phần đều giảm Cyfra 21-1 so 
với trước điều trị. Ở bệnh nhân ổn định tỷ lệ 
bệnh nhân giảm Cyfra 21-1 là 48%, thấp hơn so 
với tỷ lệ tăng Cyfra 21-1 (52%) nhưng chưa có ý 
nghĩa (p>0,05). Ở bệnh nhân tiến triển tỷ lệ 
bệnh nhân giảm và tăng Cyfra 21-1 như nhau 
(50%). Sau 4 chu kì điều trị hóa chất ở bệnh 
nhân đáp ứng hoàn toàn nồng độ Cyfra 21-1 
tăng và giảm như nhau (50%). Ở bệnh nhân đáp 
ứng 1 phần đều giảm Cyfra 21-1 so với trước 
điều trị. Ở bệnh nhân ổn định tỷ lệ bệnh nhân 
giảm Cyfra 21-1 là 58,3%, cao hơn so với tỷ lệ 
tăng Cyfra 21-1 (41,7%). Ở bệnh nhân tiến triển 

tỷ lệ bệnh nhân giảm Cyfra 21-1 là 60%, cao 
hơn với tỷ lệ bệnh nhân tăng Cyfra 21-1 (40%) 
nhưng chưa có ý nghĩa thống kê (p>0,05). Kết 
quả này phản ánh sự biến đổi của nồng độ 
Cyfra21-1 khá tương ứng với mức độ đáp ứng 
trên Xquang sau 2 và 4 chu kì điều trị. Iqbal K. 
và CS (2007) thấy ở bệnh nhân có Cyfra 21-1 
huyết tương giảm >42% trở lên  đều có đáp ứng 
với điều trị hóa chất hoặc bệnh ổn định [6]. Các 
nghiên cứu cho thấy sự tăng nồng độ Cyfra 21-1 
huyết thanh là một tiên lượng xấu thể hiện bệnh 
nhân không đáp ứng điều trị và đang tiến triển, 
tuy nhiên kết hợp đánh giá nồng độ Cyfra 21-1 
với các yếu tố khác để đánh giá chính xác nhất 
về tình trạng đáp ứng điều trị của bệnh nhân. 
 

V. KẾT LUẬN 
Đánh giá biến đổi nồng độ Cyfra21-1 huyết 

tương ở bệnh nhân UTP giai đoạn tiến triển sau 
2, 4 chu kì điều trị hóa chất, chúng tôi rút ra một 
số  kết luận sau: 

- Nồng độ Cyfra21-1 sau 2, 4 chu kì điều trị 
thay đổi không đáng kể so với trước điều trị. 

- Biến đổi của nồng độ Cyfra21-1 khá tương 
ứng với mức độ đáp ứng trên Xquang sau 2 và 4 
chu kì điều trị. 
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KHẢ NĂNG PHÁT HIỆN CARBAPENEMASE Ở CÁC CHỦNG 
ACINETOBACTER BAUMANNII CỦA THỬ NGHIỆM MODIFIED 

 HODGE TEST, TRITON HODGE TEST, CARBACINETO NP 
 VÀ CARBACINETO NP CẢI TIẾN 

 

Lưu Thị Vũ Nga1, Phạm Hồng Nhung2, 

 Nguyễn Vũ Trung2 và Trần Huy Hoàng3 

 

TÓM TẮT45 
Carbapenemase là cơ chế kháng carbapenem chủ 

yếu ở Acinetobacter spp. Việc xác định sớm, chính xác 
các chủng vi khuẩn sinh carbapenemase rất quan 
trọng để thực hiện biện pháp kiểm soát nhiễm khuẩn 
và lựa chọn kháng sinh phù hợp. Mục tiêu: Đánh giá 
khả năng phát hiện sinh carbapenemase ở các chủng 
A. baumannii bằng các thử nghiệm Modified Hodge 
test (MHT), Triton Hodge Test (THT), CarbAcineto NP 
và CarbAcineto NP cải tiến. Đối tượng nghiên cứu: 
114 chủng A. baumannii phân lập từ bệnh nhân của 7 
bệnh viện ở 3 miền của Việt Nam (mang các gen OXA-
51, OXA-58, OXA-23, NDM-1 mã hóa carbapenemase 
được xác định bằng PCR). Kết quả: MHT có độ nhạy 
rất thấp 4,1%; Độ nhạy của THT, CarbAcineto, 
CarbAcineto cải tiến là 100% đối với việc phát hiện 
carbapenemase được mã hóa bởi các gen OXA-23, 
OXA-58, NDM-1. CarbAcineto NP và CarbAcineto NP 
cho kết quả sớm hơn 20 phút - 2 giờ so với 18-24 giờ 
của THT. Kết luận: THT, CarbAcineto NP cải tiến là 
thử nghiệm khuyến cáo sử dụng để phát hiện 
carbapenemase ở A. baumannii. Đặc biệt, CarbAcineto 
NP cải tiến cho kết quả nhanh, giá thành rẻ, có thể dễ 
dàng thực hiện ở các phòng xét nghiệm lâm sàng phù 
hợp với điều kiện Việt Nam. 

Từ khóa: A. baumannii, Triton Hodge test, 
CarbAcineto NP 
 

SUMMARY 
CARBAPENEMASE DETECTION IN 
ACNEETOBACTER BAUMANNII  BY  

MODIFIED HODGE TEST, TRITON HODGE 
TEST, CARBACINETO NP AND MODIFIED 

CARBACINETO NP 
Production of carbapenemase is the most popular 

carbapenem-resistant mechanism in Acinetobacter 
spp. Early and accurate detection of carbapenemase-
producing bacteria is important to select appropriate 
antibiotics and infection control measures. 
Objectives: To evaluate carbapenemase detection in 
A. baumannii by Modified Hodge test (MHT), Triton 
Hodge Test (THT), CarbAcineto NP and modified 
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Ngày nhận bài: 30.9.2017 
Ngày phản biện khoa học: 8.11.2017 
Ngày duyệt bài: 14.11.2017 

CarbAcineto NP test. Subjects: 114 A. baumannii 
strains isolated from patients in 7 hospitals 
representing for 3 areas in Vietnam (which harbor 
carbapenemase genes including OXA-51, OXA-58, 
OXA-23, NDM-1 were confirmed by PCR reactions). 
Results: MHT has very low sensitivity: 4,1%. 
Sensitivity of THT, CarbAcineto NP and Modified 
CarbAcineto NP are 100% for detecting 
carbapenemase encoded by genes including OXA-58, 
OXA-23, NDM-1. CarbAcineto NP and Modified 
CarbAcineto NP takes less time than THT (20 minutes 
– 2 hours vice versa 18 – 24 hours). Conclusions: It 
is recommended to use THT, CarbAcineto NP and 
Modified CarbAcineto NP to detect carbapenemase 
producers in A. baumannii.  Especially, modified 
CarbAcineto NP save time, cost and easy to perform in 
general clinics which is suitable with Vietnam 
healthcare context. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hiện nay, Acinetobacter baumannii đa kháng 

là tác nhân gây nhiễm khuẩn bệnh viện thường 
gặp nhất. Tỷ lệ A. baumannii kháng carbapenem 
- nhóm kháng sinh lựa chọn cuối cùng khi điều 
trị các bệnh nhiễm trùng nặng ngày càng tăng 
trên toàn thế giới. Sinh carbapenemase là cơ chế 
kháng carbapenem chủ yếu ở vi khuẩn nói chung 
và A. baumannii nói riêng. Các gen mã hoá các 
enzym này thường nằm trên các yếu tố di truyền 
động như plasmid hoặc transposon cho phép 
phổ biến nhanh chóng trên lâm sàng. Việc xác 
định sớm, chính xác các chủng vi khuẩn sinh 
carbapenemase để thực hiện các biện pháp kiểm 
soát nhiễm khuẩn và lựa chọn kháng sinh thích 
hợp là rất quan trọng. 

Có nhiều phương pháp khác nhau để phát 
hiện carbapenemases. Các xét nghiệm phát hiện 
kiểu gen như PCR cho kết quả đáng tin cậy, tuy 
nhiên không thể phát hiện các gen chưa biết 
hoặc không đưa vào kiểm tra. Một số thử 
nghiệm kiểu hình và sinh hóa xác định vi khuẩn 
sinh carbapenemase đã được đề xuất: Hodge cải 
tiến (Modified Hodge test-MHT), Carba NP 
(Carbapenemase Nordmann–Poirel test). Tuy 
nhiên, Độ nhạy, độ đặc hiệu của mỗi phương 
pháp đối với từng loại carbapenemase và ở các 
loài vi khuẩn rất khác nhau, đặc biệt độ nhậy rất 
thấp khi thực hiện với A. baumannii [1],[2],[3]. 
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Do màng ngoài của Acinetobacter có tính thấm 
thấp và hoạt tính enzyme của một số loại 
carbapenemase ở Acinetobacter yếu, nên phát 
hiện carbapenemase ở Acinetobacter khó hơn so 
với Enterobacteriaceae và Pseudomonas 
spp.[1],[2]. Một số phương pháp cải tiến đã 
được áp dụng như Triton Hodge test (THT), 
CarbAcineto NP cho phát hiện carbapenemase ở 
A. baumannii [1],[4].  

Thử nghiệm CarbAcineto NP sử dụng NaCl 5M 
thay cho Tris HCl pH 7,4 (Trong Carba NP) để 
tránh tác dụng đệm của Tris HCl, có khả năng 
phát hiện các loại carbapenemase ở 
Acinetobacter spp với độ nhạy 94,7% và độ đặc 
hiệu 100% [1]. Tuy nhiên, một bất lợi của thử 
nghiệm này là chi phí khá cao. Thử nghiệm này 
đã được một số tác giả cải tiến để có chi phí 
thấp hơn [5]. 

Do cơ chế đề kháng của các chủng thuộc các 
khu vực khác nhau có thể khác nhau. Nghiên 
cứu này được tiến hành thử nghiệm trên quần 
thể chủng lưu hành để xác nhận phương pháp 
phù hợp cho thực hành thường qui tại các phòng 
xét nghiệm vi sinh lâm sàng về khả năng phát 
hiện sinh carbapenemase ở các chủng A. 
baumannii bằng các thử nghiệm MHT, THT, 
CarbAcineto NP và CarbAcineto NP cải tiến. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Chủng vi khuẩn: 114 chủng A. 

baumannii (được định danh bằng bộ định danh 
API-20NE-BioMerieux-Pháp) phân lập được từ 
bệnh nhân ở 7 bệnh viện thuộc 3 miền của Việt 
Nam năm 2016, được xác định mang gen mã 
hóa carbapenemase bằng kỹ thuật PCR: OXA-51 
(n=114), OXA-23 (n=94), OXA-53 (n=6), NDM-1 
(n=6); không có chủng nào mang gen OXA-24, 
IMP, SIM, GIM, VIM, SPM; Và được xác định độ 
nhạy cảm với carbapenem (Imipenem và 
meropenem) bằng phương pháp khoanh giấy 
kháng sinh khuyếch tán theo tiêu chuẩn của 
CLSI năm 2016 [3].  

Địa điểm nghiên cứu: Phòng Kháng kháng 
sinh-Viện Vệ sinh Dịch tễ Trung ương. 

2.2. Các thử nghiệm phát hiện vi khuẩn 
sinh carbapenemase  

2.2.1. Kỹ thuật MHT  
Nguyên lý: Là thử nghiệm kiểu hình sàng lọc 

carbapenemase dựa trên sự bất hoạt 
carbapenem bởi carbapenemase của vi khuẩn. 

Kỹ thuật: Được thực hiện theo hướng dẫn 
của CLSI, 2016 [3]. 

Đọc kết quả: Nếu chủng thử nghiệm sinh 
cacbapenemase sẽ bất hoạt meropenem trong 
môi trường, quan sát thấy vùng ức chế giao thoa 

giữa vệt cấy chủng thử nghiệm co nhỏ hình nan 
quạt (Hình 1) 

Kiểm soát chất lượng với: Klebsiella 
pneumoniae ATCC BAA-1705: chứng dương và 
Klebsiella pneumoniae ATCC BAA-1706: chứng âm. 

2.2.2 Thử nghiệm Triton Hodge test  
Nhỏ 50μl Triton X-100 tinh khiết vào giữa đĩa 

MHA, rồi nhanh chóng dùng que thủy tinh phân 
tán đều Triton trên toàn bộ bề mặt thạch, bảo 
quản ở 40C đến khi sử dụng [4]. Trước khi sử 
dụng, để đĩa thạch vào tủ ấm 35-370C/10 phút 
để độ ẩm trên bề mặt môi trường bốc hơi. Sau 
đó, thực hiện các bước như với kỹ thuật MHT 
(như mô tả ở trên). 

2.2.3.Thử nghiệm CarbAcineto NP  
Nguyên lý: Kỹ thuật này dựa trên sự thủy 

phân carbapenem bởi carbapenemase của vi 
khuẩn làm giảm pH và được phát hiện nhờ chỉ 
thị đỏ phenol. 

Kỹ thuật: CarbAcineto NP được thực hiện 
một phần theo kỹ thuật Carba NP-hướng dẫn của 
CLSI năm 2016 [3], CarbAcineto NP của Dortet, 
L., et al, 2014 [1] và CarbAcineto NP cải tiến [5]. 

Dung dịch Carba NP A: 2ml đỏ phenol 0,5% 
và 16,6ml nước khử ion, 180µl kẽm sulfat 10mM. 
Chỉnh pH 7,8±0,1 bằng NaOH 0,1N hoặc HCl 
10% (Bảo quản ở 4-80C/2 tuần, trong lọ màu tối 
tránh ánh sáng) [3]. 

Dung dịch Carba NP B: Cứ 1ml dung dịch Carba 
NP A cộng thêm 6 mg imipenem monohydrate 
(Của USP) và bảo quản ở 4-80C/3 ngày.  

Sử dụng dung dịch ly giải vi khuẩn NaCl 5M 
[2] để hạn chế tác động đệm của Tris-HCl pH 
7,4 như sử dụng trước đây [3]. 

Đọc kết quả: Ống A (Chứng nội): Phải có 
màu đỏ. Nếu có bất kỳ màu nào khác thì thử 
nghiệm đều không có giá trị. 

Ống B: Màu đỏ: Âm tính; Màu vàng hoặc 
cam: Dương tính. 

Kiểm soát chất lượng với: Klebsiella 
pneumoniae ATCC BAA-1705: chứng dương và 
Klebsiella pneumoniae ATCC BAA-1706: chứng âm. 

2.2.4. Thử nghiệm CarbAcineto NP cải tiến 
Được tiến hành như với CarbAcineto NP chỉ có 

thay đổi đối với dung dịch Carba NP B: Cứ 1ml 
dung dịch Carba NP A cộng thêm 26,88mg bột 
thuốc Tienam tiêm (Của Merck) tương đương 
khoảng 12 mg imipenem-cilastatin thay cho bột 
imipenem monohydrate [5]. 

2.3. Phân tích và xử lý số liệu: Số liệu 
được quản lý bằng phần mềm excel. Các kết quả 
được trình bày dưới dạng bảng và hình. 

2.4. Đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên cứu 
này được Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y 
sinh học Trường Đại học Y Hà Nội thông qua. 
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III. KẾT QUẢ 

 
Hình 1: Kết quả đại diện cho thử nghiệm MHT (bên trái) và THT (bên phải) 

 1: Chứng dương; 2: Chứng âm; 3,4: Chủng A. baumannii kiểm tra 
Chủng 3,4: Âm tính với carbapenemase ở MHT nhưng dương tính ở THT  
Bảng 1: Kết quả thử nghiệm MHT và THT 

Nhóm 
Nhạy/kháng 
carbapenem 

Gen mã hóa carbapenemase 
Số 

chủng 
Dương tính 

MHT THT 

1 
Nhạy cảm với 
carbapenem 

OXA-51* 16 0/16 0/16 

2 
Kháng với 

carbapenem 

OXA-51 + OXA-23 88 4/88 ** 88/88 
OXA-51 + OXA-58 1 0/1 1/1 ** 

OXA-51 + OXA-23 + OXA-58 3 0/3 3/3 
OXA-51 + NDM-1 1 0/1 1/1 

OXA-51 + OXA-23 + NDM-1 3 0/3 3/3 
OXA-51 + OXA-58 + NDM-1 2 0/2 2/2 

 Tổng  98 4/98 98/98 
Ghi chú: OXA-51*: Chỉ dương tính với OXA-51;  “**”: Dương tính yếu 
Nhóm 1: 16 chủng nhạy cảm với carbapenem, chỉ có gen OXA-51: Cả MHT và THT đều cho kết 

quả âm tính. 
Nhóm 2: 98 chủng kháng carbapenem, có gen các OXA-23, OXA-58, NDM-1: MHT chỉ dương tính 

yếu với 4/98 chủng (4,1%); THT dương tính 88/88 chủng (100%).  

 
Hình 2: Kết quả đại diện cho kỹ thuật CarbAcineto NP 

Ống 1: Chứng nội; ống 2: Chứng âm; ống 3: chứng dương; ống 4: Mẫu thử dương tính với 
carbapenemase có gen NDM (Chuyển màu từ đỏ sang vàng hoàn toàn); ống 7: Mẫu dương tính 

carbapenemase có gen OX-23 (Từ đỏ sang vàng cam); ống 8: Mẫu dương tính carbapenemase có 

gen OX-59 (Từ đỏ sang đỏ cam); Ống 5,6: Mẫu âm tính với Carbapenemase 
Bảng 2: Kết quả thử nghiệm CarbAcineto NP (A) và CarbAcineto NP cải tiến (B) 

Nhóm 
Nhạy/kháng 
carbapenem 

Gen mã hóa 
carbapenemase 

Số 
chủng 

Dương tính 
A B 

1 Nhạy cảm với carbapenem OXA-51* 16 0/16 0/16 

2 Kháng với carbapenem 

OXA-51 + OXA-23 88 88/88** 88/88** 
OXA-51 + OXA-58 1 1/1* 1/1 * 

OXA-51 + OXA-23 + OXA-58 3 3/3 ** 3/3 ** 
OXA-51 + NDM-1 1 1/1 *** 1/1*** 

OXA-51 + OXA-23 + NDM-1 3 3/3 *** 3/3*** 
OXA-51 + OXA-58 + NDM-1 2 2/2 *** 2/2*** 

 Tổng  98 98/98 98/98 
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Ghi chú: OXA-51*: Chỉ dương tính với OXA-51;   
“*”:Chuyển màu từ đỏ sang đỏ cam; “**”: 

Chuyển màu từ đỏ sang vàng cam trong vòng 2 
giờ, “***”: Chuyển màu từ đỏ sang vàng hoàn 
toàn trong vòng 20-30 phút. 

Nhóm 1: 16 chủng nhạy cảm với carbapenem và 
chỉ có gen OXA-51: Cả CarbAcineto NP (A) và 
CarbAcineto NP cải tiến (B) đều cho kết quả âm tính. 

Nhóm 2: 98 chủng kháng carbapenem, có các 
OXA-23, OXA-58, NDM-1: Cả CarbAcineto NP (A) và 
CarbAcineto NP cải tiến (B) đều dương tính 100%.  
 

IV. BÀN LUẬN 
Tất cả 16 chủng dương tính duy nhất với gen 

OXA-51 và còn nhạy cảm với carbapenem cho 
kết quả âm tính với tất cả 4 thử nghiệm phát 
hiện vi khuẩn sinh carbapenemase. OXA-51 là 
gen nội tại tự nhiên của A. baumannii nằm trên 
nhiễm sắc thể và không có khả năng gây kháng 
carbapenem trừ khi có trình tự Isba1 chèn vào 
vùng promoter gây quá biểu hiện enzyme có thể 
dẫn đến kháng carbapenem. 16 chủng này có 
thể không sinh carbapenemase hoặc sinh 
carbapenemase yếu không đủ thủy phân 
carbapenem nên đều còn nhạy cảm với 
carbapenem. Trên thực tế, sự không phát hiện 
được carbapenemase do OXA-51 mã hóa lại rất 
hữu dụng. Vì các cơ chế kháng do gen mã hóa 
nằm trên nhiễm sắc thể không chuyển được cho 
các loài vi khuẩn khác, ngược với các cơ chế 
kháng do gen nằm trên plasmid hay tranposon, 
nên đây là một vấn đề lâm sàng ít quan 
trọng. Kết quả này cũng tương tự nghiên cứu 
của Dortet, L. và cộng sự [1].  

Kết quả của chúng tôi, thử nghiệm MHT có độ 
nhạy rất thấp (4,1%) và chỉ cho kết quả dương 
tính yếu (Rất khó phân biệt dương tính và âm 
tính). Tương tự nghiên cứu của Bonnin, R.A. và 
cộng sự, MHT chỉ dương tính yếu với 7,6% 
chủng A. baumannii có gen OXA-23, OXA-58 và 
NDM [2]. Mặc dù, MHT có độ nhạy cao (93-
100%) trong việc phát hiện carbapenemase 
nhóm A (như KPC) và nhóm D (như OXA-48) là 
những carbapenemase quan trọng nhất ở 
Enterobacteriaceae, nhưng có độ nhạy thấp 
(50%) đối với việc phát hiện NDM-1 [6]. Ở A. 
baumannii, màng ngoài có tính thấm thấp hơn 
khoảng 100 lần so với E. coli vì vắng mặt của các 
porin lớn như OmpF và OmpC, đặc biệt NDM-1 là 
một lipoprotein gắn kết với màng ngoài vi khuẩn 
điều này ngăn cản sự phát hiện hoạt động của 
carbapenemase ở A. baumannii bằng MHT [4].  

Thử nghiệm THT sử dụng Triton X-100 có khả 
năng hòa tan các protein màng ngoài của vi 

khuẩn đã làm tăng độ nhạy cho THT, không chỉ 
tăng khả năng phát hiện carbapenemase của 
NDM-1 mà còn cả với các loại carbapenemase 
của A. baumannii [4]. THT trong nghiên cứu của 
chúng tôi có khả năng phát hiện sinh 
carbapenemase ở 100% chủng A. baumannii 
mang gen OXA-23, OXA-58, NDM-1 (Đây là 
những gen mã hóa carbapenemase thường gặp 
ở A. baumannii ở Việt Nam và nhiều nước trên 
thế giới [7]. Kết quả của chúng tôi cũng tương tự 
như nghiên cứu của Pasteran, F. và cộng sự 
(năm 2016), phát hiện 97-99% các loại 
carbapenemase [4]. 

Trong nghiên cứu này, cả hai thử nghiệm 
CarbAcineto NP (Sử dụng bột imipenem 
monohydrate) và CarbAcineto NP cải tiến (Sử 
dụng bột thuốc tiêm Tienam) đều có khả năng 
phát hiện 100% các chủng sinh carbapenemase 
do gen OXA-23, OXA-58, NDM-1 mã hóa ở A. 
baumannii. Các chủng có gen NDM-1 cho kết 
quả Dương tính (chuyển màu từ đỏ sang vàng 
hoàn toàn) trong vòng 20-30 phút; Chủng có 
gen OXA-51+OXA-23: dương tính (chuyển màu 
từ đỏ sang vàng cam) trong vòng 2 giờ; chủng 
có OXA-51+OXA-58: dương tính (chuyển màu từ 
đỏ sang đỏ cam) trong vòng 2 giờ. Kết quả 
nhanh từ 20 phút - 2 giờ so với 18-24 giờ (đối 
với MHT và THT), đây là ưu điểm của 
CarbAcineto NP so với THT. 

CarbAcineto NP sử dụng bột imipenem 
monohydrate (Của USP) có giá 6.000.0000 đồng 
cho 100mg imipenem tương đương 36.000 
đồng/1 phản ứng. Đối với một chủng vi khuẩn 
cần kiểm tra sinh carbapenemase sẽ cần 2 phản 
ứng (1 ống chứng nội và 1 ống thử). Cộng thêm 
chi phí cho vật tư tiêu hao, hóa chất khác và 
chứng dương, chứng âm cho mỗi lần thực hiện, 
trung bình khoảng 100.000 đồng/1 mẫu thử. 
Hơn nữa, bột imipenem chuẩn không thuận tiện 
để mua. Một số nghiên cứu đã sử dụng thuốc 
bột tiêm Tienam của Merck chứa imipenem-
cilastatin (500mg/500mg) thay cho bột 
imipenem chuẩn vẫn cho độ nhạy và độ đặc hiệu 
cao [5]. CarbAcineto NP cải tiến sử dụng bột 
imipenem tiêm (thuốc kháng sinh Tienam) giá 
thành rất rẻ 53.000 đồng cho 100mg imipenem, 
tương đương 600 đồng/1 phản ứng. Chi phí 
trung bình <10.000 đồng/1 mẫu thử. Hơn nữa, 
bột imipenem tiêm là kháng sinh thường có tại 
khoa Dược bệnh viện hoặc các hiệu thuốc nên 
rất dễ mua. Hiện nay, trên thị trường cũng đã có 
kít thương mại RAPIDEC® CARBA NP của 
BioMerieux nhưng giá thành rất cao (khoảng 
450.000đồng/thử nghiệm). 
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V. KẾT LUẬN 
Thử nghiệm MHT không khuyến cáo sử dụng 

để phát hiện carbapenemase ở A. baumannii. 
THT, CarbAcineto NP, CarbAcineto NP cải tiến 

là thử nghiệm khuyến cáo sử dụng để phát hiện 
carbapenemase ở A. baumannii. Đặc biệt, 
CarbAcineto NP cải tiến cho kết quả nhanh, giá 
thành rẻ, có thể dễ dàng thực hiện ở các phòng 
xét nghiệm lâm sàng phù hợp với điều kiện Việt 
Nam, cung cấp một giải pháp hiệu quả góp phần 
vào việc quản lý các chủng sinh carbapenemase. 
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TÓM TẮT46 
Mục tiêu: Nhận xét khái quát thực trạng và kết 

quả điều trị đột quỵ thiếu máu não cấp (ĐQTMNC) 
trong những năm qua và đề xuất hướng điều trị trong 
những năm tới (2018 - 2020). Đối tượng và phương 
pháp: Căn cứ vào thống kê của một số cơ sở thu 
dung, điều trị tiêu sợi huyết (rt-PA) và can thiệp lấy 
huyết khối trong những năm qua trên cả nước. Kết 
quả: Có tổng số khoảng 50 đơn vị, khoa, trung tâm 
đột quỵ trong cả nước với 640 giường/ 930 triệu dân 
(miền Bắc: 23 đơn vị = 360 giường; miền Trung: 7 
đơn vị = 70 giường; miền Nam: 16: đơn vị = 220 
giường). Trên 1145 bệnh nhân (BN) dùng rt-PA có 
điểm NIHSS trung bình khi vào: 14,1; kết quả điểm 
mRS sau 3 tháng là: mRS (0-1)=52,2%, mRS (6) = 
6,12%; biến chứng chảy máu triệu chứng: 4,1%. Kết 
quả dùng rt-PA kết hợp lấy bỏ huyết khối có 269 BN, 
tuổi trung bình 62,14±13,3; điểm NIHSS trung bình 
khi nhập viện: 16,2±7,85; tỷ lệ tái thông: (TICI: 2b/3) 
là 60,3%; điểm mRS sau 3 tháng (0-2): 34,6%; biến 
chứng chảy máu: 22% (chảy máu có triệu cứng: 
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10,1%); tử vong: 17,9%. Kết luận: Tiêu sợi huyết và 
can thiệp lấy bỏ huyết khối là quan trọng giúp giảm 
thiểu tình trạng tàn tật (không tử vong) ở những bệnh 
nhân ĐQTMNCBC cần được thực hiện bởi những 
chuyên gia, phải coi trọng chất lượng điều trị cao và 
an toàn hơn là đi thật nhanh, cần phát triển hệ thống 
tiếp cận điều trị đột quỵ ở Việt Nam và không nên 
thực hiện ở từng bệnh viện riêng lẻ. 

Từ khóa: Đột quỵ thiếu máu não cấp, điểm 
NIHSS, điểm Ran kin cải biên, tiêu huyết khối 
 

SUMMARY 
THROMBOLYSIS AND THROMBECTOMY TO 

TREATMENT ACUTE ISCHEMIC STROKE IN 
VIETNAM ON THE FUTURE (2018 - 2020) 

Objective: Initial establishment the results and 
present situation on the treatment of acute ischemic 
stroke in Vietnam on the futue (2018 - 2020). 
Subject and method: On the number of some 
stroke unit in Vietnam treated thrombolysis and 
thrombectomy. Results: On the 50 of stroke unit, 
department, stroke center in Vietnam about 640 
beds/93 millionaire people (North: 360 beds/23 unit, 
Middle: 70beds/7 unit, South: 220 beds/16 unit). On 
the 1145 patients treated rt-PA was (NIHSS medium 
score to enter hospital: 14,1; mRS post three month: 
mRS (0-1) was 52,2%, mRS (6 score) was 6,12%. 
Intracranial hemorrhage rate was 4,1%. On the 269 
patients treated thrombolysis, the mean age was 
62,14±13,3; NIHSS medium score to enter hospital: 
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16,2±7,85; complete recanalization after treatment 
(TICI score 2b-3) was 60,3%. The rate of functional 
independence (90 day mRS score of 0 -2) was 34,6%; 
the death rate was 17,9%; intracranial hemorrhage 
and symptomatis hemorrhage rate was 22,5% and 
10,1%. Conclusion: Thrombolysis and thrombectomy 
is are important treatments, it will reduce disability 
(not mortality) in some patients after acute ischemic 
stroke, but to take particular by specialize and it is 
better to take time introducing high quality safe 
services rather than go too quickly and need to 
develop a network approach to stroke care in Vietnam 
- you cannot hope to provide in every hospital 

Key words: Acute ischemic stroke, NIHSS score, 
mRS score, thrombolysis 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
ĐQTMNC theo thống kê chiếm từ 80 - 85% 

của đột quỵ. Hiện nay có những biện pháp điều 
trị chủ yếu như: điều trị nội khoa tổng hợp với 
các thuốc chống kết tập tiểu cầu, sử dụng thuốc 
rt-PA, can thiệp lấy bỏ huyết khối, phẫu thuật 
mở sọ giảm áp, điều trị phục hồi chức năng tùy 
theo từng mức độ, tính chất của tổn thương nhu 
mô não, thời gian từ khi khởi phát đến khi được 
điều trị. Tiêu sợi huyết và lấy bỏ huyết khối là 
những biện pháp điều trị quan trọng mang lại 

hiệu quả nhưng cũng rất nguy hiểm nếu lạm 
dụng và thực hiện không đúng chỉ định. Để sơ 
bộ đánh giá lại các kết quả thu dung và điều trị 
ĐQTMNC trong những năm qua dựa trên một số 
báo cáo của các cơ sở điều trị và hướng điều trị 
trong những năm tới, chúng tôi tiến hành đề tài 
này với hai mục tiêu:  

1. Nhận xét khái quát thực trạng và kết quả 
điều trị đột quỵ thiếu máu não cấp trong những 
năm qua tại một số cơ sở điều trị trong cả nước 

2. Đề xuất hướng điều trị trong những năm 
tới (2018 - 2020)  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng: Gồm 1145BN được sử dụng 
thuốc rt-PA (liều 0,9 và 0,6mg/kg trọng lượng cơ 
thể) và 269 BN được sử dụng rt-PA sau đó lấy bỏ 
huyết khối trong các năm từ 2009 - 10/2017. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Theo 
phương pháp phân tích gộp các báo cáo thống 
kê của các bệnh viện sử dụng hai phương pháp 
điều trị này, kết quả thu được tính theo trung 
bình và tỷ lệ phần trăm. 

 

III. KẾT QUẢ   
3.1. Hiện trạng của các đơn vị chuyên đột quỵ trong cả nước 
Bảng 1: Hiện trạng các đơn vị chuyên đột quỵ trong cả nước 

Bệnh viện 
Hình 
thức 

Số 
giường 

Bệnh viện 
Hình 
thức 

Số 
giường 

Bệnh 
viện 

Hình 
thức 

Số 
giường 

BV Bạch Mai ĐVĐQ 40 
BVĐK Bắc 

Ninh 
ĐVĐQ 10 

BV Chợ 
Rẫy 

ĐVĐQ 20 

BVTWQĐ108 TTĐQ 55 
ĐK Quảng 

Ninh 
ĐVĐQ 10 

BV An 
Bình 

ĐVĐQ 10 

BVQY 103 
Khoa 
ĐQ 

40 
BVĐK Cao 

Bằng 
ĐVĐQ 10 

BVND Gia 
Định 

ĐVĐQ 10 

TW Thái 
Nguyên 

TTĐQ 20 
BVĐK Hà 

Giang 
ĐVĐQ 10 

BV Thống 
Nhất 

ĐVĐQ 10 

BVĐK Phú 
Thọ 

ĐVĐQ 20 
ĐK Tuyên 

Quang 
ĐVĐQ 10 

BV NT 
Phương 

ĐVĐQ 10 

BVĐK Ninh 
Bình 

Khoa 
ĐQ 

15 
BVĐK Vĩnh 

Phúc 
ĐVĐQ 10 

BV Triều 
An 

ĐVĐQ 10 

BVĐK Nghệ 
An 

ĐVĐQ 10 Viện QY 105 ĐVĐQ 10 
BV Trưng 

Vương 
ĐVĐQ 10 

ĐK Thanh 
Hóa 

ĐVĐQ 10 BV Hữu Nghị ĐVĐQ 10 
Viện QY 

175 
ĐVĐQ 10 

BVĐK Ngọc 
Lặk 

ĐVĐQ 10 BVTW Huế ĐVĐQ 10 
BVĐK Thủ 

Đức 
ĐVĐQ 10 

BVĐK Hà 
Nam 

ĐVĐQ 10 
BVĐK Đà 

Nẵng 
ĐVĐQ 10 

BVĐK 
Đồng Nai 

ĐVĐQ 10 

BVĐK Hưng 
Yên 

ĐVĐQ 10 Bệnh viện C ĐVĐQ 10 
ĐK Tiền 
Giang 

ĐVĐQ 10 

BVĐK Việt 
Tiệp 

ĐVĐQ 10 BV QY 17 ĐVĐQ 10 
BVĐK Cần 

Thơ 
ĐVĐQ 10 
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BVĐK Thái 
Bình 

ĐVĐQ 10 
ĐK Quảng 

Nam 
ĐVĐQ 10 

ĐHY-tp 
HCM 

ĐVĐQ 10 

BVĐK Bắc 
Giang 

ĐVĐQ 10 
BVĐK Quy 

Nhơn 
ĐVĐQ 10 

BVĐK An 
Giang 

ĐVĐQ 10 

BVĐK Lạng 
Sơn 

ĐVĐQ 10 BV ND 115 K ĐQ 70    

Nhận xét: Có tổng số khoảng 50 đơn vị, khoa, trung tâm đột quỵ trong cả nước với 640 giường/ 
930 triệu dân (miền Bắc: 23 đơn vị = 360 giường; miền Trung: 7 đơn vị = 70 giường; miền Nam: 16: 
đơn vị = 220 giường) 

3.2. Kết quả điều trị tiêu sợi huyết (rt-PA) 
Bảng 2: Một số kết quả điều trị tiêu huyết khối (rt-PA) tĩnh mạch 

Số 
TT 

Bệnh viện 

Tổng 
số 

Điểm NIHSS 
trung bình 

Điểm mRS 
(sau 90 ngày, %) 

Biến chứng 
chảy máu 

 Vào 
Sau 3 
tháng 

0-1 2-3 4-5 6 
Có 
TC 

Không 
TC 

1 
BV Nhân Dân 115 
(6/2009 - 3/2011) 
(1/2011 - 4/2012)* 

152 
96 

12,8 8,02 56,2   6,3 
4,6 
3.1 

2,6 
12,5 

2 
BV Trung ương 

QĐ108 (2016-2017) 
50 

14,5± 
5 

6,0± 
4 

57,0    4,3 3,0 

3 
BV QY 103 (6/2016 – 

6/2017) (tPA: 0,6 = 62BN; 
tPA:0,9 = 31BN) 

316 
78/93 

15,4 
± 6 

6,1 ± 
3 

46,1 29,5 18,1 6,4 
6,7 
5,7 

10,2 

4 
BVĐK Phú Thọ (9/2015-

10/2017) 
(6 tháng đầu năm 2017) 

220 
(58) 

  57,4   3,2 3,8 10,0 

5 
BVĐK Thanh Hóa 
(5/2011-9/2017) 

110   52,0 24,0 14,0 10,0 2,0 2,0 

6 
BV Việt Tiệp-HP 
(1/2012-6/2016) 

112   41,9 26,8 25,9 5,36 5,3  

7 
BVTW Thái Nguyên 

(1-7/2017) 
18   61,0 22,2 11,3 5,6   

8 
BV Bạch Mai (1/2015-
9/2016)(Liều tPA=0,6) 

61   50,9 34,4 8,2 6,0 3,3 11,5 

9 
BV Chợ Rẫy + BV 

ĐHYD-HCM 
60         

Cộng trung bình (TB) 1145 14,1 7,06 52,2 27,4 15,5 6,12 4,11 7,8 
Nhận xét: gồm 1145 BN, điểm NIHSS trung bình khi vào: 14,1; điểm mRS sau 3 tháng: mRS (0-

1) = 52,2%,  mRS (6) = 6,12%; biến chứng chảy máu có triệu chứng: 4,11%       
3.3. Kết quả điều trị tiêu sợi huyết kết hợp với can thiệp lấy bỏ huyết khối          
Bảng 3: Điều trị tiêu sợi huyết kết hợp lấy bỏ huyết khối  

Bệnh viện 
(tỷ lệ dùng 

rtPA) 

Số 
lư
ợn
g 

Tuổi 
TB 

NIHSS 
(%) 

Tỷ lệ tái 
thông (%) 

mRS 
(3 tháng, 

%) 

Tử 
von

g 
(%) 

 

Biến chứng 
(%) 

Vào Ra 
TICI 
2b/

3 

TIC
I 

0-2 
0-2 3-5 CM 

Tái 
tắc 

BC 
# 

BV TWQĐ108 
(7/2016-6/2017) 

rtPA: 26/138 
=18,9% 

138 
61,7 ± 
12,7 

46,7 
↓: 10 
55,8 

79,7 20,3 58,7 41,3 
18,1 

 
18,8 

(10,1) 
5,1 7,9 

Khoa can thiệp 
BVTWQDD108 

(1/2014-8/2017) 
rtPA: 4/27=14,8% 

27/ 
341 

64,7 ± 
13,2 

16,6 
± 4,9 

 
 88,9 12,1 58,7 41,3 11,1 0 0 0 

BV Nhân Dân 115 36 61,5 ± 17,8  33,3 55,6 55,6 44,4 16,7 36,1   
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(4/2012-3/2013) 
rtPA: 21/36 = 

58,3% 

13,8 ± 5,5 TIMI: 3 TIMI > 
2 

(11,1) 

BVĐK Nghệ An & 
BV Nhân dân 115 
(6/2016-4/2017) 

rtPA: 43/43=100% 

43 
57,5 ± 
15,4 

14,4 
± 4,5 

 83,7 16,3 55,6 44,4 25,6 34,9   

BV Bạch Mai 
(6/2015-5/2016) 

rtPA:25/25 =100% 
25 

62,3 ± 
11,4 

16,0 
(10-
23) 

 16,0 84,0 44,2 55,8 N    

Trng bính cộng 
(TB) 

269 
62,14 
±13,3 

16,2 
± 7,85 

 60,3 37,7 34,6 45,4 17,9 22,5   

Nhận xét: Tuổi 62,14 ± 13,3; điểm NIHSS khi nhập viện: 16,2 ± 7,85; tỷ lệ tái thông: (TICI: 
2b/3) là 60,3%; điểm mRS 3 tháng: 34,6%; tử vong: 17,9%; biến chứng chảy máu: 22,5% 

3.4. Thực trạng can thiệp lấy huyết khối ở Việt Nam và Anh 
Bảng 4: Thực trạng can thiệp lấy huyết khối ở Việt Nam và Anh 

VIỆT NAM ANH 

- Có khoảng 50 Trung tâm, Khoa và đơn vị ĐQ 

Với khoảng 650 giường bệnh 
- Có khoảng 120 trung tâm đột quỵ tại Anh 

- Có 9 cơ sở có thể can thiệp mạch (Viện 108, 

Bạch Mai, Viện 103, BV Phú Thọ, Huế, Viện 115, 
Chợ Rẫy, ĐHYD-HCM, Cần Thơ) 

- Có 24 trung tâm có thể can thiệp mạch - TK 

- Tổng số 20 nhà can thiệp mạch - TK trên toàn 

quốc 

- Tổng số 82 nhà can thiệp mạch - TK trên toàn 

Vương quốc Anh (2 ở Scotland và 1 ở Wales) 

- Ngân sách cho can thiệp  chưa được định giá 
cụ thể, tùy thuộc vào BN, trung bình mỗi ca (từ 

70 - 100 triệu đồng) 

- Ngân sách cho can thiệp mạch thông qua Bộ 
Y tế đã được đồng ý từ tháng 4/2017 - khoảng 

£12,000 mỗi ca (350 triệu đồng) 

- Có khoảng 1000 - 1100 ca được thực hiện 

trong 2 năm (V115: 500; BV108: 200, Bạch Mai: 

200; BVĐHYD: 34; Chợ rẫy: 40; V103: 10; Phú 
Thọ: 6; ) 

- Chỉ có 500 ca được thực hiện 2016 - 2017 

Nhận xét: So với vương quốc Anh, Việt Nam có 50 đơn vị chuyên đột quỵ, có 9 cơ sở có thể thực 

hiện can thiệp mạch, ngân sách cho can thiệp thấp hơn nhưng tỷ lệ các ca được can thiệp lấy bỏ 
huyết khối lại cao hơn rất nhiều. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Mục tiêu của điều trị đột quỵ não 

cấp: Giảm tối thiểu khối lượng nhu mô não bị 
nhồi máu không có khả năng hồi phục, dự phòng 
sớm các biến chứng, giảm tàn tật và sống phụ 
thuộc, dự phòng đột quỵ tái phát. Hiện nay trên 
thế giới đã thống nhất và đang sử dụng các phác 
đồ điều trị sau: 

 4.1.1. Phác đồ điều trị toàn diện 
- Dùng kháng tiểu cầu sớm và lâu dài cho 

bệnh nhân nhịp xoang 
+ Aspirin 0,10-0,3gam/24 giờ giúp giảm nguy 

cơ tương đối (RR) đột quỵ xuống xấp xỉ 13% so 
với giả dược, hoặc 

+ Clopidogrel75mg/24 giờ giảm (RR) xấp xỉ 
9% (0,3-16%) so với aspirin, hoặc 

+ Aspirin + DipyridamoleSR/24 giờ giảm (RR) 
xấp xỉ 18% (9-26%) so với aspirin, hoặc 

+ Cilostazol 100mg x 2 viên/24 giờ giảm (RR) 
xấp xỉ 25,7% 

+ Dùng kháng đông đường uống cho bệnh 
nhân rung nhĩ 

+ Bóc tách nội mạc động mạch sớm nếu hẹp 
động mạch cảnh nặng có triệu chứng 

+ Hạ HA lâu dài (giảm10mmHg HATT sẽ giảm 
30% RRR) 

+ Giảm cholesterol máu lâu dài (giảm 1 
mmol/l LDL-C sẽ giảm 20% RRR) 

+ Kiểm soát tối ưu glucose máu ở bệnh nhân 
đái tháo đường 

+ Ngừng hút thuốc  
+ Dùng thuốc tăng dinh dưỡng, bảo vệ thần 

kinh sớm  
4.1.2. Dùng thuốc tiêu sợi huyết (rt-PA) [3], 

[4], [5] 
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Là biện pháp điều trị quan trọng nhưng phải 
theo chỉ định cụ thể và thực hiện trên từng bệnh 
nhân tại các cơ sở chuyên điều trị đột quỵ. Trong 
thực tế, tỷ lệ bệnh nhân đột quỵ thiếu máu não 
cấp được điều rị tiêu sợi huyết rất khác nhau phụ 
thuộc vào rất nhiều yếu tố chủ quan và khách 
quan như thời gian cửa số điều trị, các chỉ định 
và chống chỉ đinh, trình độ tổ chức và chuyên 
môn của các cơ sở, trình độ dân trí cũng như 
công tác tuyên truyền trên thông tin đại chúng. 
Theo thống kê tại vương quốc Anh, 2017, mỗi 
100 BN NMN cấp, cao nhất 20% có chỉ định tiêu 
sợi huyết đường TM. Số BN cần được điều trị rt-
PATM để có 1 BN hồi phục tốt là 7 BN, 3 BN có 
thể có lợi. Ở trong nước, Phạm Đình Đài và Đặng 
Minh Đức[1] đánh giá trên 316 BN NMN dùng rt-
PA liều 0,6mg/kg tại Viện Quân y 103 từ 11/2003 
- 6/2017 nhận thấy kết quả cải thiện lâm sàng 
tốt sau 24 giờ là 67,8%, dùng liều 0,6mg/kg cho 
kết quả tưong đương liều 0,9mg/kg và biến 
chứng chảy máu chung là 6,9%; Nguyễn Huy 
Thắng và cộng sự BV Nhân Dân 115 đánh giá 
kết quả tiêu sợi huyết  trên 152 BN NMN cấp từ 
(6/2009 - 3/2011) nhận thấy biến chứng chảy 
máu là 7,2% (CMN có triệu chứng chiếm 4,6%) 
và khuyến cáo cần thận trọng trên các bệnh 
nhân > 80 tuổi.  

4.1.3. Dùng thuốc tiêu sợi huyết kết hợp lấy 
bỏ huyết khối bằng dụng cụ cơ học [6], [7]. 

Với sự phát triển của khoa học kỹ thuật trong 
lĩnh vực chẩn đoán và can thiệp mạch nói chung 
và can thiệp não nói riêng, trong những năm gần 
đây, người bệnh đã được hưởng lợi trong điều trị 
và đã đem lại một số kết quả khả quan. Các 
thống kê không đầy đủ ở trong nước cho thấy tỷ 
lệ tái thông mạch 2b/3 khoảng 60,3%, tỷ lệ phục 
hồi theo Rankin cải biên sau 3 tháng khoảng 
34,6%, tử vong chung khoảng 17,9% và biến 
chứng khoảng 22,5%. Tony Rudd, (2017) thống 
kê kết quả sau điều trị trên 1000 BN đột quỵ 
thiếu máu não cấp thấy: 141/1000 sống độc lập 
(p<0.01); 130/1000 BN sống nhưng phụ thuộc 
một phần (p<0.01); 12/1000 tử vong nếu điều 
trị tích cực và cao nhất 10% có chỉ định can 
thiệp mạch não. Số cần được điều trị can thiệp 
mạch tại Anh là 2-7/ 100 BN (2 BN có lợi), 
khoảng 30% sẽ phục hồi dần với chăm sóc y 
khoa cơ bản tốt (30 BN có lợi), khoảng 10% tử 
vong trong tuần đầu (10BN), 55% để lại di 
chứng và cần tiếp tục điều trị. Vì vậy, không nên 
dồn hết mọi công sức và nguồn lực cho 5% BN 
được hưởng lợi từ những can thiệp y khoa cấp 
tính [11] mà cần căn cứ trên những thử nghiệm 

ở những trung tâm thần kinh lớn, chuyên sâu, 
điều trị đột quỵ cấp, toàn diện với đội ngũ can 
thiệp mạch máu có kinh nghiệm, BN được lựa 
chọn chặt trẽ. 

4.1.4. Đề xuất điều trị lấy bỏ huyết khối tại 
Việt Nam trong hai năm tới (2018 - 2020)     

Điều trị tiêu sợi huyết và can thiệp lấy bỏ 
huyết khối là các biện pháp điều trị rất hiệu quả 
nếu được thực hiện đúng. Tuy nhiên nó cũng 
gây nên hậu quả nghiêm trọng nếu thực hiện sai 
cách bởi (sai người và ở sai nơi). Vì vậy, tại Việt 
Nam, trong thời gian tới nên tiến hành theo lộ 
trình như sau:  

- Khởi đầu bằng việc tổ chức phát triển tiêu 
sợi huyết đường tĩnh mạch ở một số trung tâm 
có uy tín. 

- Xây dựng kế hoạch cho một Trung tâm đột 
quỵ có khả năng tiếp nhận BN đột quỵ tại mỗi 
tỉnh, thành phố. 

- Sử dụng nguồn lực chung, đảm bảo không 
có những đơn vị nhỏ lẻ cạnh tranh về mặt kinh 
tế, các bác sỹ làm việc hiệp đồng như một phần 
của hệ thống 

- Giáo dục cộng đồng về sự cần thiết xử lý 
cấp cứu với những triệu chứng của đột quỵ 

- Lập bản đồ dân cư, thời gian vận chuyển 
đến vị trí của những trung tâm, khoa, đơn vị đột 
quỵ gần nhất 

- Phát triển một số trung tâm đào tạo các bác 
sỹ có nhu cầu học kỹ thuật can thiệp 

- Xây dựng những quy trình cụ thể về điều trị 
can thiệp lấy bỏ huyết khối động mạch 

- Tập trung phát triển thu thập dữ liệu về can 
thiệp lấy bỏ huyết khối theo một hệ thống đăng 
ký quốc gia để theo dõi chất lượng của điều trị 
và kết quả sau điều trị 

Chấp nhận rằng không thể đảm bảo được an 
toàn ở tất cả các bệnh viện trong cả nước nhưng 
tất cả các BN đột quỵ cần được tiếp cận với điều 
trị nếu có chỉ định và có rất nhiều những công 
việc quan trọng khác trong chăm sóc và điều trị 
đột quỵ sẽ giúp cho số lượng bệnh nhân nhiều 
hơn là tập trung phát triển tiêu sợi huyết và can 
thiệp lấy bỏ huyết khối.      
 

V. KẾT LUẬN 
- Thực hiện tiêu sợi huyết và can thiệp lấy bỏ 

huyết khối là quan trọng giúp giảm thiểu tình 
trạng tàn tật (không tử vong) ở những bệnh 
nhân sau đột quỵ, cần được thực hiện bởi những 
chuyên gia. 

- Cần giành thời gian tạo chất lượng điều trị 
cao và an toàn hơn là đi thật nhanh  

- Cần phát triển hệ thống tiếp cận điều trị đột 
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quỵ ở Việt Nam - không thể và không nên hy 
vọng thực hiện ở từng bệnh viện riêng lẻ. 
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KẾT QUẢ SỚM ĐIỀU TRỊ THOÁT VỊ BẸN Ở NGƯỜI LỚN BẰNG 
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TÓM TẮT47 
Thoát vị bẹn là bệnh thường gặp nhiều ở nam giới 

lớn tuổi. Điều trị thoát vị bẹn chủ yếu là phẫu thuật 
trong đó phương pháp mổ nội soi qua ổ phúc mạc đặt 
lưới nhân tạo (TAPP) ngày càng được áp dụng rộng rãi 
tại các cơ sở phẫu thuật vì có tính hiệu quả, an toàn 
và tính khả thi cao. Mục tiêu của đề tài là “Đánh giá 
kết quả sớm của phẫu thuật nội soi qua ổ phúc mạc 
đặt lưới nhân tạo điều trị thoát vị bẹn ở người lớn”. Từ 
10/2015 đến tháng 05/2017 tại bệnh viện Việt Đức, 70 
bệnh nhân thoát vị bẹn với độ tuổi trung bình 48,7 ± 
19,4 tuổi (19 - 86 tuổi), gặp nhiều trên 40 tuổi 
(61,4%). Chỉ số IBM trung bình là 22,1 ± 2,5 (17,5 – 
30,1). Chỉ số ASA I (42,9%); ASA II (50%); ASA III 
(7,1%). Phân loại thoát vị bẹn theo Nyhus (1991): 
Loại II (14,3%); loại III (78,6%); loại IV (7,1%). Lưới 
nhân tạo sử dụng là lưới Prolene Mesh và Polyester, 
có kích thước lớn: (15 x 15)cm (51,4%); (10 x 15)cm 
41,4%. Thời gian mổ trung bình cho thoát vị bẹn một 
bên phải là 111,6 ± 37,1 phút (50 - 210 phút); bên 
trái là 113,0 ± 34,2 phút (40 - 190 phút); hai bên 
176,7 ± 82,6 phút (120 - 340 phút). Không có bệnh 
nhân nào phải chuyển đổi phương pháp mổ. Tai biến 
trong mổ gặp 2 trường hợp (2,8%). Biến chứng sớm 
sau mổ gặp 7 trường hợp (9,9%). Thời gian phục hồi 
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sinh hoạt và trở lại công việc trung bình lần lượt là: 
4,77 ± 2,14 (ngày) và 19,8 ± 13,7 (ngày). Thời gian nằm 
viện sau mổ trung bình là: 5,14 ± 1,97 (ngày). Kết quả 
sớm sau phẫu thuật: tốt 61 bệnh nhân (87,2%); khá 7 
bệnh nhân (10%); trung bình 2 bệnh nhân (2,8%); 
không có kết quả xấu sau phẫu thuật TAPP. 

Từ khóa: Điều trị phẫu thuật thoát vị bẹn, phẫu 
thuật nội soi đặt lưới nhân tạo qua ổ phúc mạc (TAPP) 
 

SUMMARY 
EARLY RESULTS OF LAPAROSCOPIC 

SURGERY OF TAPP FOR THE INGUINAL 
HERNIA TREATMENT BY ARTIFICIAL MESH 

IN ADULTS IN VIET DUC HOSPITAL 
Inguinal hernia was a disease more common in 

older men. Treatment of inguinal hernia mainly was 
surgery in which endoscopic surgery of 
transabdominal preperitoneal (TAPP) approach is 
increasingly widely used in the surgical units because 
it was efficient, safe and highly feasible. The objective 
of this research was to "evaluate the early results of 
laparoscopic surgery of TAPP for the inguinal hernia 
treatment by artificial mesh in adults". From 10/2015 
to 05/2017 in Viet Duc Hospital, 70 patients with 
inguinal hernia treated by laparoscopic surgery of 
TAPP with an averaged age was 48.7 ± 19.4 years old 
(ranged 19-86 years old), the group of more than 40-
year-old was 61,4%. Index IBM average was 22.1 ± 
2.5. Index ASA I (42.9%), ASA II (50.0%), ASA III 
(7.1%). Grading hernia according Nyhus (1991) were 
14.3% of grade II; 78.6% of grade III; 7.1% of grade 
IV. Artificial grafts are used Prolene Mesh and 
Polyester, with large size of 15x15cm (51.4%), 
10x15cm (41.4%). The averaged operation time was 
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111.6 ± 37.1 minutes (ranged 50-210 minutes) and 
113.0 ± 34.2 minutes (ranged 40-190 minutes) for 
right and left unilateral inguinal hernia respectively; 
and 176.7 ± 82.6 for bilateral inguinal hernia (ranged 
120-340 minutes). There was no technique 
conversion. Complications during surgery occured in 2 
cases (2.8%). Postoperative complications occured in 
7 cases (9.9%). Average time to return daily activity 
and work were 4.77 ± 2.14 days (2-14 days) and 19.8 
± 13.7 days (4-60 days) respectively. Postoperative 
hospital stay was 5.14 ± 1.97 days on average. Early 
postoperative results were very good in 61 patients 
(87.2%); good in 7 patients (10.0%); medium in 2 
patients (2.8%) and no bad results. 

Keywords: Surgical treatment of inguinal hernia, 
Endoscopic surgery of transabdominal preperitoneal 
(TAPP) approach. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thoát vị bẹn là một bệnh lý phổ biến ở nam 

giới, nhất là người già. Ở độ tuổi 25 – 40, tần 
suất thoát vị bẹn là 5 – 8%; từ lứa tuổi 75 trở 
lên, tỉ lệ này lên tới 45% [1]. Điều trị thoát vị 
bẹn chủ yếu là phẫu thuật với rất nhiều kỹ thuật 
khác nhau như phẫu thuật mở dùng mô tự thân 
để phục hồi thành bụng (Bassini, Shouldice...) 
hoặc sử dụng lưới nhân tạo vá vào chỗ yếu 
thành bụng (Lichtenstein…). Tuy nhiên khi điều 
trị bằng các loại phẫu thuật này thì vẫn còn một 
số hạn chế như người bệnh đau nhiều sau mổ, 
thời gian nằm viện lâu, nguy cơ nhiễm trùng vết 
mổ dễ gây thoát vị tái phát [2]. 

Hiện nay, phẫu thuật nội soi đặt lưới nhân tạo 
theo đường qua ổ phúc mạc (TAPP) hoặc đường 
trước phúc mạc (TEP) được sử dụng phổ biến 
trên thế giới, được ứng dụng để điều trị cho tất 
cả các loại thoát vị vùng bẹn - đùi với nhiều ưu 
điểm như ít đau sau mổ; tính thẩm mỹ cao; tỷ lệ 
tái phát không cao hơn so với phẫu thuật mổ mở 
nếu được đào tạo và thực hiện đúng kỹ thuật; 
bệnh nhân sớm trở lại công việc [3]. Năm 2010, 
Trịnh Văn Thảo điều trị phẫu thuật nội soi cho 83 
bệnh nhân thoát vị bẹn theo phương pháp TEP 
tỷ lệ tái phát là 2,6% [4]; Triệu Triều Dương và 
cs thực hiện phẫu thuật TAPP trên 151 bệnh 
nhân, tỷ lệ tái phát 0,66% [5].  

Tại Hội nghị phẫu thuật nội soi thế giới lần 
thứ 7 tổ chức tại Singapo tháng 06/2000, I Baca, 
Chr Schultz đã thông báo 1952 bệnh nhân thoát 
vị bẹn được phẫu thuật theo phương pháp TAPP 
trong thời gian 07 năm. Kết quả cho thấy điều trị 
thoát vị bẹn theo phương pháp TAPP đơn giản, an 
toàn, tỷ lệ tái phát thấp (1,04%) và rất hiệu quả ở 
những bệnh nhân bị thoát vị bẹn tái phát [6].  

Ở Việt Nam, mặc dù cũng có một vài nghiên 
cứu điều trị thoát vị bẹn bằng phương pháp 

TAPP nhưng phương pháp này có thực sự an 
toàn, hiệu quả và mang lại lợi ích cho những 
bệnh nhân bị thoát vị bẹn hay không thì vẫn còn 
là câu hỏi chưa có lời giải. Vì vậy chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu đề tài này nhằm mục tiêu: Đánh 
giá kết quả sớm của phẫu thuật nội soi qua ổ phúc 
mạc đặt lưới nhân tạo điều trị thoát vị bẹn. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Là những 
bệnh nhân nam giới, được chẩn đoán là thoát vị 
bẹn và được mổ theo phương pháp nội soi đặt 
lưới nhân tạo qua ổ phúc mạc tại bệnh viện Việt 
Đức từ tháng 10/2015 đến 05/2017. 

2.1.1.Tiêu chuẩn lựa chọn: 
- Bệnh nhân trên 18 tuổi, được chẩn đoán là 

thoát vị bẹn từ độ II đến độ IV theo phân loại 
của Nyhus năm 1991.  

- Không có bệnh trầm trọng ảnh hưởng đến 
chỉ định mổ nội soi như xơ gan cổ chướng, suy 
thận mãn, suy tim, bệnh phổi mãn tính,... 

- Tự nguyện đồng ý điều trị phẫu thuật theo 
phương pháp TAPP. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Thoát vị bẹn độ I; độ IIIC và IVC theo phân 

loại của Nyhus.  
- Thoát vị bẹn nghẹt, tràn dịch màng tinh 

hoàn, nang thừng tinh. 
- Có u phì đại tiền liệt tuyến gây đái khó, tiền 

sử phẫu thuật ở vùng tiểu khung hoặc có tiền sử 
xạ trị vùng chậu, nhiễm khuẩn vùng chậu hông. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả tiến cứu có can thiệp, không so sánh, theo 
dõi dọc. 

2.2.2. Tiến hành nghiên cứu: 
2.2.2.1. Phương tiện nghiên cứu: 
- Dàn máy phẫu thuật nội soi Karl – Storz 

được trang bị đồng bộ. 
- Dụng cụ phẫu thuật nội soi. 
2.2.2.2. Kỹ thuật phẫu thuật nội soi qua ổ 

phúc mạc đặt lưới nhân tạo điều trị thoát vị bẹn 
gồm 5 bước (phẫu thuật TAPP) [3] 

2.2.2.3. Đánh giá kết quả sớm sau phẫu thuật [4]: 
- Tốt: không có tai biến trong mổ và biến 

chứng sớm sau mổ. 
- Khá: nhiễm trùng vết mổ; bí tiểu; tràn khí 

dưới da; tụ dịch, máu bìu điều trị bằng nội khoa 
– chọc hút; viêm tinh hoàn. 

- Trung bình: tổn thương tạng và mạch máu; 
nhiễm khuẩn lưới nhân tạo; tắc ruột sớm sau 
mổ; thoát vị qua lỗ trocar. 

- Xấu: tử vong. 
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2.3. Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu thực 
hiện trực tiếp trên bệnh nhân nên các thông tin 
riêng về bệnh tật trong hồ sơ bệnh án được gắn 
mã số riêng để đảm bảo tính chính xác, được bảo 
mật, chỉ được sử dụng cho mục đích nghiên cứu.  

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Từ tháng 10/2015 đến tháng 05/2017, tại 

bệnh viện Việt Đức Hà Nội, 70 bệnh nhân nam 

giới thoát vị bẹn được điều trị đặt lưới nhân tạo 
bằng phẫu thuật nội soi qua ổ phúc mạc (TAPP) 

với tuổi trung bình 48,7 ± 19,4 tuổi (19 - 86 
tuổi), gặp nhiều trên 40 tuổi (61,4%). Chỉ số IBM 

trung bình là 22,1 ± 2,5 (17,5 – 30,1). Vị trí 

thoát vị xem trong bảng 1. 
Bảng 1.  Vị trí thoát vị 

Vị trí thoát vị Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Bên phải 31 44,3 

Bên trái 33 47,1 

Hai bên 6 8,6 

Cộng 70 100 

Phân loại thoát vị bẹn dựa theo phân 
loại của Nyhus (1991): Loại II (14,3%); loại 

III (78,6%) và loại IV (7,1%) (biểu đồ 1) 
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Biểu đồ 1. Phân loại thoát vị bẹn theo 
Nyhus 

Lưới nhân tạo sử dụng là lưới Prolene 

Mesh và Polyester, có kích thước (15x15)cm là 

(51,4%); (10x15)cm là (41,4%); (12x15)cm là 
(1,4%) và (6x11)cm là (5,7%). Lưới nhân tạo được 

cố định bằng Protack vào hai vị trí là cung cơ 
ngang bụng và dây chằng Cooper (51,4%); bằng 

khâu (21,4%) và không cố định lưới (27,2%). 
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Biểu đồ 2. Mức độ đau sau mổ - nhu cầu sử 
dụng thuốc giảm đau 

Theo dõi mức độ đau sau mổ theo thang 
điểm VAS trên cơ sở sử dụng thuốc giảm đau 
Paracetamol truyền tĩnh mạch, nghiên cứu của 
chúng tôi thấy: ở ngày thứ nhất (T1): chủ yếu 
bệnh nhân đau mức độ vừa (74,3%) và đau nhẹ 
(15,7%); ngày thứ 2 (T2): chủ yếu đau mức độ 
nhẹ (75,7%); ngày thứ 3 (T3): đau nhẹ (22,9%) 
và không đau (75,7%); ngày thứ 4 (T4): hầu hết 
bệnh nhân không đau (98,6%); với thời gian sử 
dụng thuốc giảm đau trung bình 1,57 ± 0,71 
ngày (1 – 4) (biểu đồ 2). 

Bảng 2. Thời gian phẫu thuật 

Vị trí 
thoát vị 

Số 
bệnh 
nhân 

Thời gian 
mổ trung 

bình (phút) 

Dao 
động 

Bên phải 31 111,6 ± 37,1 50 → 210 
Bên trái 33 113,0 ± 34,2 40 → 190 
Hai bên 6 176,7 ± 82,6 120 → 340 

Các tai biến trong mổ và biến chứng 
sớm sau mổ 

Bảng 3. Các tai biến trong mổ và biến 
chứng sớm sau mổ 

Thời 
gian 

Loại biến chứng 
Số bệnh 

nhân 
Tỷ lệ 
% 

Trong 
mổ 

Mạch máu thượng vị 
dưới 

1 1,4 

Tạng ổ bụng 1 1,4 
Thần kinh vùng bẹn 0 0 

Sau 
mổ 

Nhiễm trùng vết mổ 1 1,4 
Tràn khí dưới da bụng 1 1,4 

Tụ dịch vùng bẹn 4 5,7 
Tụ máu vùng bẹn 1 1,4 

Bí tiểu 0 0 
Viêm tinh hoàn 0 0 
Cộng 9 12,7 

Tai biến trong mổ: tổn thương mạch máu 
thượng vị dưới (1,4%); tổn thương bàng quang 
(1,4%). Các biến chứng sớm sau mổ (trong vòng 
30 ngày đầu sau phẫu thuật) gồm: nhiễm trùng 
vết mổ (1,4%); tràn khí dưới da bụng (1,4%); tụ 
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dịch vùng bẹn (5,7%); tụ máu vùng bẹn (1,4%); 
không có biến chứng viêm tinh hoàn, bí tiểu, tắc 
ruột sau mổ. 

Khả năng phục hồi vận động sau phẫu 
thuật TAPP 

Bảng 4. Khả năng phục hồi vận động sau 
phẫu thuật TAPP 
Thời gian(ngày) X ± sx Min Max 
Thời gian phục hồi 

vận động 
1,84 ± 0,86 1 5 

Thời gian phục hồi 
sinh hoạt 

4,77 ± 2,14 2 14 

Thời gian nằm viện 5,14 ± 1,97 3 18 
Thời gian trở lại 

công việc 
19,8 ± 13,7 4 60 

Kết quả sớm sau phẫu thuật: tốt 61 bệnh 
nhân (87,2%); khá 7 bệnh nhân (10%); trung 
bình 2 bệnh nhân (2,8%); không có kết quả xấu 
sau phẫu thuật TAPP. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Thoát vị bẹn là loại thoát vị thường gặp nhiều 

ở nam giới, tỷ lệ mắc bệnh tăng dần theo tuổi. 
Theo nghiên cứu của Triệu Triều Dương và cs, 
lứa tuổi thường gặp thoát vị bẹn là trên 40 tuổi 
(43,7%) [5]. Theo nghiên cứu của Vương Thừa 
Đức, lứa tuổi thường gặp thoát vị bẹn là trên 40 
tuổi (67,9%) [2]. Nghiên cứu của chúng tôi, 
trong 70 bệnh nhân thoát vị bẹn tuổi thường gặp 
là trên 40 tuổi (61,4%), tương đương với nghiên 
cứu của Vương thừa Đức. 

Về phân loại thoát vị theo tiêu chuẩn của 
Nyhus (năm 1991), nghiên cứu chúng tôi gặp 
chủ yếu là loại III (78,6%); loại II (14,3%); loại 
IV chúng tôi gặp rất ít (7,1%). Nghiên cứu của 
Triệu Triều Dương và cs năm 2012 [5]: gặp chủ 
yếu độ III (66,89%); độ II (12,58%); độ IV 
(15,89%) và độ I (4,64%). Như vậy kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi tương đương với 
nghiên cứu của Triệu Triều Dương. 

Về chỉ định mổ: 69/70 bệnh nhân được mổ 
theo kỹ thuật TAPP từ đầu; 1/70 bệnh nhân 
được chỉ định mổ theo TEP nhưng khi tiến hành 
phẫu thuật, do túi thoát vị lớn chứa ruột non và 
mạc nối lớn không kéo vào ổ bụng được, ở bệnh 
nhân béo (BMI = 28) nên phẫu thuật viên quyết 
định chuyển sang kỹ thuật mổ TAPP. Như vậy, 
trong nghiên cứu này 70 bệnh nhân thoát vị bẹn 
được mổ theo kỹ thuật TAPP, không có bệnh 
nhân nào phải chuyển đổi phương pháp mổ.  

Về lưới nhân tạo: chúng tôi sử dụng lưới 
Prolene Mesh và Polyester, có kích thước lớn là 
chủ yếu (mỗi chiều ít nhất 10cm) gồm: kích 
thước (15 x 15)cm  (51,4%); (10x15)cm 
(41,4%); (12 x 15)cm (1,4%); có 4 bệnh nhân 

sử dụng lưới kích thước nhỏ (6 x 11)cm (5,8%). 
Lưới nhân tạo được trải phẳng trong khoang 
ngoài phúc mạc bắt đầu từ phía dây chằng 
Cooper gần củ mu đến gai chậu trước trên, đảm 
bảo che phủ toàn bộ vùng bẹn – đùi và trên vị trí 
thoát vị ít nhất 02 cm. Sau đó, lưới nhân tạo được 
cố định bằng Protack vào cung cơ ngang bụng và 
dây chằng Cooper (51,4%); khâu cố định vào 
thành bụng (21,4%) và không cố định (27,2%).  

Về thời gian phẫu thuật trung bình cho thoát 
vị bẹn một bên trong nghiên cứu của chúng tôi là 
tương đương nhau (bên phải 111,6 phút, bên trái 
113,0 phút), với p = 0,88; thời gian phẫu thuật cho 
thoát vị bẹn hai bên là 176,7 (phút), tương tự như 
của tác giả Phạm Hữu Thông [7]: thời gian phẫu 
thuật trung bình cho thoát vị bẹn một bên và hai 
bên lần lượt là 128,8 phút và 157,1 phút. 

Về mức độ đau sau mổ, nghiên cứu của 
chúng tôi có đến 76,7% bệnh nhân sau mổ ngày 
thứ nhất đau ở mức độ vừa phải; 23,3% bệnh 
nhân đau mức độ nhẹ trên cơ sở dùng thuốc 
giảm đau Nosteroid. Tuy nhiên, mức độ đau 
giảm dần theo thời gian: ngày thứ hai 63,3% số 
bệnh nhân đau mức độ nhẹ, 30% đau mức độ 
vừa và 6,7% không cần dùng thuốc giảm đau; 
ngày thứ ba chỉ còn 3,3% số bệnh nhân cần 
dùng thuốc giảm đau. Nghiên cứu của Phạm Hữu 
Thông [7] có tới 44,4% bệnh nhân đau mức độ 
vừa và nhiều; 55,6% bệnh nhân đau mức độ 
nhẹ sau phẫu thuật, cao hơn trong nghiên cứu 
của chúng tôi. 

Thời gian trung bình để bệnh nhân phục hồi 
sinh hoạt bình thường và trở lại công việc lần lượt 
là 4,77 ± 2,14 (ngày) và 19,8 ± 13,7 (ngày). Theo 
Phạm Hữu Thông [7] các tỷ lệ này lần lượt là 4,44 
± 1,12 (ngày) và 9,56 ± 2,68 (ngày).  

Thời gian nằm viện trung bình sau mổ là 5,14 
± 1,97 (ngày). Phạm Hữu Thông [7], thời gian 
nằm viện trung bình là: 3,70 ± 0,72 (ngày), 
ngắn hơn trong nghiên cứu của chúng tôi. 

Tai biến trong mổ, nghiên cứu của chúng tôi 
gặp 02 bệnh nhân (2,8%) (1BN bị tổn thương 
mạch máu thượng vị dưới được xử trí bằng kẹp 
clip; 1 trường hợp tổn thương bàng quang trong 
quá trình phẫu tích do bàng quang dính vào 
khoang ngoài phúc mạc ở bệnh nhân bị thoát vị 
bẹn tái phát. Chúng tôi tiến hành khâu lại bàng 
quang hai lớp và lưu sonde tiểu sau mổ 10 ngày, 
sau khi rút sonde bệnh nhân đi tiểu bình 
thường). Nghiên cứu của Triệu Triều Dương [5] 
có 1,98% bệnh nhân bị chảy máu do sang chấn 
động mạch thượng vị dưới, gây tụ máu nhẹ và 
được khắc phục bằng đốt điện đơn cực.  
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Các biến chứng sớm sau mổ trong nghiên cứu 
của chúng tôi gồm: nhiễm trùng vết mổ (1,4%); 
tràn khí dưới da bụng (1,4%); tụ dịch vùng bẹn 
(5,7%); tụ máu vùng bẹn (1,4%); không có biến 
chứng viêm tinh hoàn, bí tiểu hay tắc ruột sau mổ.  
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật TAPP có thể áp dụng cho hầu hết các 

bệnh nhân bị thoát vị bẹn từ độ II đến độ IV theo 
phân loại của Nyhus năm 1991 (trừ thoát vị đùi). 

Thời gian phẫu thuật trung bình cho thoát vị 
bẹn một bên phải là 111,6 ± 37,1 (phút); bên 
trái là 113,0 ± 34,2 (phút); hai bên là 176,7 ± 
82,6 (phút). Không có bệnh nhân nào phải 
chuyển đổi phương pháp mổ.  

Thời gian trung bình để bệnh nhân phục hồi 
sinh hoạt bình thường và trở lại công việc lần 
lượt là: 4,77 ± 2,14 (ngày) và 19,8 ± 13,68 
(ngày); thời gian nằm viện trung bình sau mổ là: 
5,14 ± 1,97 (ngày). Tai biến trong mổ (2,8%); 
biến chứng sớm sau mổ (9,9%). 

Kết quả sớm sau phẫu thuật: tốt (87,2%); 
khá (10%); trung bình (2,8%); không có kết quả 
xấu sau phẫu thuật. 
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Đặt vấn đề: Phác đồ điều trị hóa chất trong ung 

thư phổi giai đoạn tiến triển và di căn cho đến nay cơ 
bản vẫn là các phác đồ có chứa Cisplatin, tuy nhiên 
điều trị Cisplatin đơn chất cho kết quả rất khiêm tốn. 
Paclitaxel là một trong số các thuốc mới giúp cải thiện 
tỷ lệ đáp ứng và kéo dài sống thêm. Trong nghiên cứu 
này chúng tôi sẽ nghiên cứu và so sánh đáp ứng và 
độc tính của phác đồ Paclitaxel- Cisplatin với phác đồ 
kinh điển Etoposide – Cisplatin cho bệnh nhân ung thư 
phổi giai đoạn tiến triển tại chỗ và di căn xa tại bệnh 
viện K. Đối tượng và phương pháp nghiên  cứu: 
Nghiên cứu tiến cứu, can thiệp mô tả đối chứng, theo 
dõi dọc.  Bệnh nhân ung thư phổi không tế bào nhỏ 
giai đoạn IIIB, IV được điều trị tại bệnh viện K từ 
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tháng 1/2009 đến tháng 12/2012, được chia làm 2 
nhóm. Nhóm I điều trị bằng phác đồ Paclitaxel liều 
175mg/m2 truyền tĩnh mạch ngày thứ nhất, Cisplatin 
liều 80 mg/m2 truyền tĩnh mạch ngày thứ 2. Nhóm II 
điều trị bằng phác đồ Etoposide  100 mg/m2  truyền 
tĩnh mạch từ ngày thứ 1 đến ngày thứ 3, Cisplatin 80 
mg/m2 truyền tĩnh mạch ngày thứ 1. Chu kỳ nhắc lại 
mỗi 21 ngày. Kết quả: Nghiên cứu thực hiện trên 168 
bệnh nhân chia thành 2 nhóm. Nhóm I gồm 84 bệnh 
nhân điều trị phác đồ Paclitaxel- Cisplatin, nhóm  II 
gồm 84 bệnh nhân điều trị bằng phác đồ Etoposide - 
Cisplatin. Trung vị thời gian sống thêm không tiến 
triển nhóm I là 5,95 tháng và nhóm II là 4,1tháng, 
p=0,002<0,05. Thời gian sống thêm toàn bộ trung 
bình nhóm I là 13,55 ± 87,583 tháng, thời gian sống 
thêm trung bình nhóm 2 là 9,8 ± 4,237 tháng. Kết 
luận:  Phác đồ Paclitaxel –Cisplatin là phác đồ điều trị 
chuẩn cho ung thư phổi giai đoạn IIIB- IV với thời 
gian sống thêm không tiến triển bệnh và thời gian 
sống thêm toàn bộ cao hơn phác đồ Etoposide – 
Cisplatin có ý nghĩ thống kê. 

Từ khóa: Paclitaxel, Cisplatin, Etoposide, ung thư 
phổi không phải tế bào nhỏ, di căn xa, tại chỗ tiến triển. 
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SUMMARY 
RESULTS OF PROGRESSION FREE SURVIVAL 

AND SURVIVAL IN ADVANCED AND 

METASTATIC NON SMALL CELL LUNG 

CANCER  WITH TWO REGIMES PACLITAXEL-
CISPLATIN VERSUS ETOPOSIDE- CISPLATIN 

Purpose: Treatment with cisplatin- based 
chemotherapy provides a modest response in 
advanced non small cell lung cancer. To determine  a 
new agent, paclitaxel, would further improve response 
and survival in non small cell lung cancer. We 
conducted a study comparing Paclitaxel plus Cisplatin 
to a standard chemotherapy regime consisting of 
Cisplatin and  Etoposide. Patient and methods: 
Prospective  study. The study was performed in 
chemotherapy-naïve stage IIIB to IV non small cell 
lung cancer patients to receive Paclitaxel plus Cisplatin 
or Etoposide plus Cisplatin. Paclitaxel was 
administered at dose 175 mg/m2 on day 1,  Etoposide  
was given at dose of 100 mg/m2 daily on days 1 to 3. 
Each regime was repeated every 21 days  and  each 
included Cisplatin 80mg/m2. Results: The 
characteristics of the 168 patients were well balanced 
across the two groups. Group I contain 84 patients 
treated by Paclitaxel- Cisplatin. Group II contain 84 
patients treated by Etoposide – Cisplatin. Median time 
to progression are 5,95 months in arm I and 4,1 
months in arm 2, p=0,002<0,005. The median 
survival time for group I was 13,55 ± 8,7583 months 
compared with 9,8 ± 4,237 months, p< 0,005.  
Conclusion: As a result of  these observations, 
Paclitaxel combined with Cisplatin has replaced 
Etoposide plus Cisplatin in treatment non small cell 
lung cancers  IIIB and IV stages. 

Key words: Paclitaxel, Cisplatin, Etoposide, nsclc 
(non small cell lung cancer), metastatic, advanced 
locally, progression free survival, survival. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư phổi là bệnh hay gặp nhất trong số 

các bệnh  ung thư tại Mỹ. Và đây cũng  là 
nguyên nhân gây chết  hàng đầu do ung thư tại 
nước này. Ước đoán năm 2011 ở Mỹ có 221.000 
ca ung thư phế quản phổi mới mắc (trong đó có 
115.000 ca nam và 106.000 ca nữ) và 156.900  
ca chết vì bệnh này (85.600 ca nam và 71.300 
ca nữ). Tại Việt nam ung thư phổi đứng đầu 
trong các ung thư hay gặp ở nam, đứng thứ ba ở 
nữ sau ung thư vú và dạ dày. Theo số liệu ghi 
nhận  năm 2002 có 10.308 ca ung thư phổi  mới 
mắc (8089 ca nam và 2219 ca nữ) và 9.563 ca 
chết (7480 ca nam  và 2043 ca nữ). Chỉ khoảng 
15,6% bệnh nhân ung thư phổi là sống được 
quá 5 năm sau chẩn đoán. Bệnh gặp chủ yếu ở 
giai đoạn lan tràn hoặc tái phát tại chỗ. Điều trị 
cho các bệnh nhân ung thư phổi giai đoạn sớm 
là phẫu thuật, các giai đoạn tại chỗ tiến triển 
phương pháp điều trị sẽ là phối hợp hóa chất và 

xạ trị, còn đối giai đoạn di căn phác đồ điều trị 
sẽ là hóa chất toàn thân và kháng thể đơn dòng.  
Hiện nay điều trị hóa chất bước đầu cho bệnh 
nhân di căn và tiến triển tại chỗ không mổ được 
vẫn là chỉ định  hàng đầu. Phác đồ kinh điển sử 
dụng cho điều trị ung thư phổi cho đến nay vẫn 
là phác đồ có chứa Cisplatin, tuy nhiên phác đồ 
điều trị đơn chất hay như phác đồ kinh điển 
Cisplatin phối hợp với Etoposide  lại cho kết quả 
điều trị thấp, tỷ lệ đáp ứng khoảng từ 12-20%. 
Paclitaxel là một trong số các thuốc mới hiện nay  
khi phối hợp với Cisplatin cho hiệu quả đáp ứng 
35-50%, kéo dài thời gian sống thêm và cải 
thiện chất lượng sống cho người bệnh.Trong 
nghiên cứu này chúng tôi sẽ nghiên cứu và so 
sánh hiệu quả điều trị của phác đồ Paclitaxel- 
Cisplatin với phác đồ Etoposide – Cisplatin cho 
bệnh nhân ung thư phổi giai đoạn tiến triển tại chỗ 
và di căn xa tại bệnh viện K. Mục tiêu: So sánh 
sống thêm không tiến triển của phác đồ Paclitaxel- 
Cisplatin với phác đồ Etoposide – Cisplatin. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Phương pháp: Nghiên cứu hồi, tiến 

cứu, mô tả có đối chứng, theo dõi dọc. 
• Thu thập bệnh nhân từ tháng 1/2009 đến  

tháng 12/2012 
2.2. Tiêu chuẩn chọn lựa:   
• Bệnh  nhân ung thư  phổi  được chẩn đoán 

giai đoạn IIIB, IV và điều trị tại bệnh viện K. Sử 
dụng phân loại giai đoạn theo phân loại TNM lần 
thứ 7 của AJCC (American Joint Committee on 
Cancer năm 2009 và UICC (Union International 
Contre le Cancer) năm 2010. 

• Giải phẫu bệnh chẩn đoán ung thư phổi 
không phải tế bào nhỏ. 

• Tình trạng toàn thân ECOG: 0, 1 
• Không có tiền sử bệnh ác tính trước đó. 
• Không di căn não. 
• Bệnh nhân có xét nghiệm huyết  học, chức 

năng gan thận trong giới hạn bình thường. 
• Bệnh nhân không mắc bệnh phối hợp như 

bệnh nhiễm trùng đang hoạt động, không có tiền 
sử dùng hóa chất trước đó. 

• Đã điều trị xạ trị trước đó và thời gian lớn 
hơn 2 tuần trước khi bắt đầu điều trị. 

2.3. Tiêu chuẩn loại trừ: Những bệnh nhân 
không đủ tiêu chuẩn chọn lựa. 

• Những bệnh nhân đủ tiêu chuẩn chọn lựa 
nhưng mắc các bệnh  như đái tháo đường  
Glucose máu > 200 mg/dl, tăng huyết áp không 
kiểm soát được, đau thắt ngực không ổn định, 
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suy tim ứ huyết, tiền sử nhồi máu cơ tim, bệnh 
thần kinh ngoại vi. 

2.4. Các tiêu chuẩn đánh giá giai đoạn 
bệnh, thời gian sống thêm không tiến triển, 
thời gian sống thêm toàn bộ. 

*Thời gian sống thêm không tiến triển 
bệnh (STKTT):  

 - Cách tính: Là khoảng thời gian tính từ khi 
bắt đầu truyền hóa chất đến khi bệnh tiến triển 
qua đánh giá đáp ứng khách quan (đối với BN tử 
vong hoặc mất thong tin mà không có bệnh tiến 
triển được xem như có bệnh tiến triển tại thời 
điểm tử vong hoặc mất thong tin ) 

 - Công thức: (STKTT) (tháng) = (ngày có 
thông tin cuối, ngày bệnh tiến triển - ngày bắt 
đầu điều trị hóa chất)/ 30,42. 

 - Xác định các giá trị trung vị, các xác xuất 
sống thêm không tiến triển vào thời điểm 3 
tháng; 6 tháng; 12 tháng (1 năm) sau điều trị. 

 - Phân tích mối liên quan giữa sống thêm 
không tiến triển với một số yếu tố: giới, tuổi, chỉ 
số toàn trạng, tình trạng mất cân, mô bệnh học, 
giai đoạn. 

*Thời gian sống thêm toàn bộ (STTB): 
 - Cách tính: Là khoảng thời gian tính từ ngày 

bắt đầu truyền hóa chất đến thời điểm rút khỏi 
nghiên cứu: Ngày chết do bệnh, ngày mất theo 
dõi, ngày khám bệnh cuối cùng còn sống, sau đó 
không còn thông tin khác hay ngày chết do các 
nguyên nhân khác. 

 - Công thức: (STTB)(tháng) = (ngày có 
thông tin cuối, ngày chết - ngày bắt đầu điều trị 
hóa chất)/ 30,42. 

 - Xác định các giá trị trung vị, các xác suất 
sống còn toàn bộ tại thời điểm 6 tháng, 12 tháng 
(1 năm), 24 tháng (2 năm), 36 tháng (3 năm) 
sau điều trị. 

Phân tích mối liên quan giữa sống thêm toàn 
bộ với một số yếu tố: giới, tuối, mất cân, toàn 
trạng, giai đoạn, mô bệnh học… 

2.5. Phân tích số liệu: Sử dụng phần mềm 
SPSS 20.0  
 

III. KẾT QUẢ 
Tổng số BN trong nghiên cứu thu thập được 

từ tháng 1/2009 đến tháng 6/2013 là 168 BN. 
Trong đó nhóm Paclitaxel - Cisplatin là 84 BN, 
nhóm Etoposide - Cisplatin là 84 BN. Độ tuổi 
trung bình nhóm Paclitaxel - Cisplatin là 53,714 
± 8,117, trung vị 55,00 tuổi, tuổi thấp nhất 30 
tuổi và tuổi cao nhất là 68 tuổi. Tuổi trung bình 
nhóm Etoposide - Cisplatin là 53,869 ± 8,0117 
trung vị 54 tuổi, tuổi thấp nhất 31 tuổi, tuổi cao 

nhất 69 tuổi. p > 0,05 với kiểm định 2 phía. Vậy 
sự khác biệt giữa trung bình tuổi của 2 nhóm 
không có ý nghĩa thống kê với độ tin cậy 95%. 

3.1. Đặc điểm phương pháp điều trị:  
Số chu kỳ điều trị trung bình 2 nhóm nghiên cứu 
Tổng số chu kỳ hóa chất điều trị trong nhóm I 

là 446 chu kỳ. Trung bình mỗi bệnh nhân điều trị 
5,31 ± 0,944. Tổng số chu kỳ hóa chất điều trị 
trong nhóm II là 440 chu kỳ. Trung bình mỗi 
bệnh nhân nhận được 5,24 ± 0, 939. Số chu kỳ 
tối thiểu là 3 chu kỳ, tối đa là 6 chu kỳ. Không có 
bệnh nhân nào kéo dài điều trị trên 6 chu kỳ. 
Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 
trung bình số đợt hóa trị giữa 2 nhóm với p = 
0,624 > 0,05. 

3.2. Sống thêm không tiến triển 
Thời gian sống thêm không tiến triển 
▪ Thời gian trung bình sống thêm không tiến 

triển nhóm Etoposide - Cisplatin là 5,231 tháng. 
Tối thiểu là 3 tháng, tối đa là 20 tháng. Trung vị 
sống thêm không tiến triển là 4,1 ± 3,5802. 

 
Biểu đồ 1. Biểu đồ sống thêm không tiến 

triển 2 nhóm NC 
3.3. Sống thêm toàn bộ:  
Sống thêm toàn bộ 2 nhóm nghiên cứu 

 
Biểu đồ 2. Thời gian sống thêm toàn bộ 

2 nhóm Paclitaxel - Cisplatin và Etoposide - 
Cisplatin 

Bảng 1. Sống thêm không tiến triển 2 
nhóm NC 

Các chỉ số Nhóm p 
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Paclitaxel 
-Cisplatin 
(n = 84) 

Etoposide 
-Cisplatin 
(n = 84) 

Trung bình 
(tháng) 

7,054 5,231 
< 

0,05 Trung vị 5,950 4,100 

Độ lệch chuẩn 5,3450 3,5802 

Min 3,0 3,0 
 

Max 40,0 20 

Nhận xét: Thời gian trung bình sống thêm 
không tiến triển nhóm Paclitaxel - Cisplatin là 

7,054 tháng. Tối thiểu là 3 tháng, tối đa là 40 
tháng. Trung vị sống thêm không tiến triển là 
5,95 ± 5,345. 

▪ Sử dụng kiểm định Log Rank cho Khi bình 
phương 9,636 tương ứng p = 0,002 < 0,005. 
Như vậy thời gian sống thêm không tiến triển 
nhóm Paclitaxel - Cisplatin dài hơn nhóm 
Etoposide - Cisplatin có ý nghĩa thống kê với độ 
tin cậy 95%. 

Bảng 2. Sống thêm toàn bộ 2 nhóm NC 
Nhóm Paclitaxel - Cisplatin (n = 84) 

Trung vị (tháng) 
95% CI 

Min 
(tháng) 

Max 
(tháng) 

1 năm 2 năm 3 năm 

10 (9,081 - 10,919) 5 48 39,3% 9,5% 3,6% 
Nhóm Etoposide - Cisplatin (n = 84) 

Trung vị (tháng) 95% CI Min (tháng) Max (tháng) 1 năm 2 năm 3 năm 
9 tháng (8,554 - 9,446) 4 27 17,9% 4,8% 0% 

Kiểm định Log Rank, bậc tự do = 1; Khi bình phương 16,005 
P < 0,0001 

Nhận xét:  
▪ Thời gian theo dõi đến 50 tháng sau kết 

thúc thu tuyển bệnh nhân chung cho cả 2 nhóm. 
▪ Nhóm Paclitaxel - Cisplatin: Thời gian sống 

thêm trung bình 13,55 ± 7,583 tháng. Thời gian 
ngắn nhất 5 tháng, thời gian dài nhất 48 tháng. 
Trung vị thời gian sống thêm toàn bộ là 10 tháng 
(CI95% 9,081 - 10,919). Có 4 bệnh nhân bỏ cuộc. 
Tỷ lệ sống thêm toàn bộ 1 năm, 2 năm, 3 năm 
nhóm Paclitaxel - Cisplatin lần lượt là 39,3% (33/84 
BN), 13,1% (11/84 BN) và 3,6% (3/84 BN). 

▪ Nhóm Etoposide - Cisplatin: Thời gian sống 
thêm trung bình 9,8 ± 4,237 tháng. Thời gian 
ngắn nhất 4 tháng, thời gian dài nhất 27 tháng. 
Trung vị thời gian sống thêm toàn bộ là 9 tháng 
(CI 95% 8,554 - 9,446). Có 1 bệnh nhân bỏ cuộc 
tại thời điểm 12 tháng. Tỷ lệ sống thêm toàn bộ 
1 năm, 2 năm, 3 năm nhóm Paclitaxel - Cisplatin 
lần lượt là 17,9% (15/84 BN), 4,8% (4/84 BN) 
và 0% (0/84 BN). 

▪ Sử dụng Test Log rank so sánh thời gian 
sống thêm toàn bộ của 2 nhóm cho thấy thời 
gian sống thêm toàn bộ nhóm Paclitaxel -

Cisplatin cao hơn hẳn so với nhóm Etoposide - 
Cisplatin, với Khi bình phương = 16,005 cho giá 
trị p < 0,0001. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, 
độ tin cậy 95%. 

3.2.4.2. Phân tích một số yếu tố liên quan 
đến thời gian sống thêm toàn bộ 2 nhóm NC 

 
Biểu đồ 3. Thời gian sống thêm toàn bộ 2 

nhóm Paclitaxel - Cisplatin và Etoposide - 
Cisplatin sau khi hiệu chỉnh phân tích đa biến

 
Bảng 3. Phân tích đa biến các yếu tố liên quan sống thêm toàn bộ 2 nhóm 

 
Hệ số 

β 
Sai số 
chuẩn 

Khi bình 
phương 

Bậc tự 
do 

p 
Tỷ số 

nguy cơ 
(HR) 

Khoảng tin cậy 
95,0% của HR 
Thấp Cao 

Tuổi (≤60, > 61) ,015 ,193 ,006 1 ,938 1,015 ,695 1,483 
Nhóm (PC - EP) - ,641 ,173 13,729 1 ,000 ,527 ,376 ,740 

Toàn trạng (PS0 - PS1) ,332 ,276 1,452 1 ,228 1,394 ,812 2,394 
Giới (Nam -Nữ) - ,069 ,187 ,136 1 ,712 ,933 ,647 1,347 

Mất cân (Có - Không) ,741 ,222 11,159 1 ,001 2,098 1,358 3,241 
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Giai đoạn (IIIB - IV) 1,305 ,293 19,855 1 ,000 3,688 2,077 6,549 
Mô bệnh học ,087 ,124 ,501 1 ,479 1,091 ,857 1,390 

Đáp ứng 
Xạ trị (IIIB) 

,594 
,160 

,153 
,224 

15,173 
,510 

1 
1 

,000 
,475 

1,812 
1,173 

1,344 
,757 

2,444 
1,819 

Nhận xét: Sử dụng phân tích hồi qui Cox’s, phân tích đa biến so sánh thời gian sống thêm toàn 
bộ 2 nhóm với một số biến. Có sự khác biệt về đường cong sống thêm giữa 2 nhóm Paclitaxel - 
Cisplatin và Etoposide - Cisplatin với p < 0,0001. 

▪ Các yếu tố tình trạng mất cân, giai đoạn, đáp ứng điều trị là những yếu tố tiên lượng độc lập 
ảnh hưởng đến thời gian sống thêm toàn bộ.  

▪ Các yếu tố không ảnh hưởng đến sự khác biệt của thời gian sống thêm như tuổi, giới, mô bệnh 
học và toàn trạng, xạ trị giai đoạn IIIB. 

 

IV. BÀN LUẬN   
4.1. Đặc điểm: Bệnh nhân hai nhóm được 

phân bố đồng đều về độ tuổi, giới tính, chỉ số 
toàn trạng, tình trạng nghiện thuốc lá, giải phẫu 
bệnh. Bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu chủ 
yếu giai đoạn IV. Số chu kỳ điều trị hóa chất 
trung bình hơn 5 đợt cho mỗi bệnh nhân. Không 
có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các đặc 
điểm về bệnh nhân giữa hai nhóm. 

4.2.  Thời gian sống thêm không tiến 
triển bệnh: Thời gian trung bình sống thêm 
không tiến triển nhóm Paclitaxel - Cisplatin là 
7,054 tháng. Tối thiểu là 3 tháng, tối đa là 40 
tháng. Trung vị sống thêm không tiến triển là 
5,95 ± 5,345. Thời gian trung bình sống thêm 
không tiến triển nhóm Etoposide - Cisplatin là 
5,231 tháng. Tối thiểu là 3 tháng, tối đa là 20 
tháng. Trung vị sống thêm không tiến triển là 
4,1 ± 3,5802. Trung bình thời gian sống thêm 
không tiến triển nhóm I cao hơn nhóm 2 với p 
<0,005. Phù hợp với các nghiên cứu nước ngoài. 

4.3. Thời gian sống thêm toàn bộ: Thời 
gian sống thêm toàn bộ của 2 nhóm cho thấy 
thời gian sống thêm toàn bộ nhóm Paclitaxel -
Cisplatin cao hơn hẳn so với nhóm Etoposide - 
Cisplatin, với Khi bình phương = 16,005 cho giá 
trị p < 0,0001. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, 
độ tin cậy 95%. Các yếu tố tình trạng mất cân, 
giai đoạn, đáp ứng điều trị là những yếu tố tiên 
lượng độc lập ảnh hưởng đến thời gian sống 
thêm toàn bộ. Các yếu tố không ảnh hưởng đến 
sự khác biệt của thời gian sống thêm như tuổi, 
giới, mô bệnh học và toàn trạng, xạ trị giai đoạn 
IIIB. 

V. KẾT LUẬN 
Thời gian sống thêm không tiến triển bệnh và 

sống thêm toàn bộ cao hơn trong nhóm 

Paclitaxel –Cisplatin so với nhóm Etoposide – 
Cisplatin. 
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TÓM TẮT49  
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả bổ sung vitamin D 

cho trẻ em mắc rối loạn phổ tự kỷ. Đối tượng và 
phương pháp: Nghiên cứu mô tả và can thiệp trước 
sau không đối chứng được thực hiện trên 16 trẻ từ 24 
đến 72 tháng tuổi mắc tự kỷ tại Thái Nguyên, thời 
gian từ năm 2016 đến 2017. Tự kỷ được chẩn đoán 
xác định  theo tiêu chuẩn DSM-IV và mức độ bệnh 
được phân loại theo thang điểm đánh giá tự kỷ 
(CARS). Nồng độ 25(OH)D được đo bằng phương 
pháp miễn dịch hóa phát quang trên máy Architect 
i1000SR. Kết quả: Sau khi can thiệp bổ sung vitamin 
D, nồng độ 25(OH)D trong máu trẻ tự kỷ là 74,5 
nmol/L so với 45,45 nmol/L trước khi can thiệp (Z=-
3,5; p<0,001). Hầu hết trẻ tự kỷ (100%) có sự cải 
thiện theo thang điểm CARS. Kết luận: Sau khi được 
bổ sung vitamin D, trẻ tự kỷ có nồng độ 25(OH)D 
trong máu  cao hơn và tình trạng bệnh được cải thiện. 

Từ khóa: Tự kỷ, DSM - IV, CARS, 25(OH)D, 
vitamin D 

 

SUMMARY 
THE RESULTS OF VITAMIN D 

SUPPLEMENTATION FOR AUTISM 
DISORDER CHILDREN IN THAI NGUYEN 

Objectives: To evaluate the effectiveness of 
vitamin D supplementation for austistic children. 
Subjects and methods: Cross-sectional and 
uncontrolled before-after studies were conducted 
among 16 children with autism aged 24-72 months in 
Thai Nguyen during 2016-2017. Autism was defined 
using DSM-IV, and its severity was determined 
according to Childhood Autism Rating Scale (CARS). 
Levels of 25 (OH) D were ascertained with 
luminescent immunity on Architect i1000SR. Results: 
Levels of 25 (OH) D in children with autism who 
received vitamin D supplementation were 74.5 nmol/L, 
compared with a level of  45.45 nmol/L prior to the 
supplementation (Z = 3.5; p <0.001). Most of autistic 
children had improved CARS scores. Conclusions: In 
autisstic children,  vitamin D supplementation 
increased circulating levels of 25 (OH) D and 
ameliorated the disease severity.  

Keywords: Autism, DSM - IV, CARS, 25(OH)D, 
vitamin D 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tự kỷ là một rối loạn phát triển ở trẻ em với 
mức độ từ nhẹ đến nặng, bệnh thường khởi phát 
sớm từ trước 3 tuổi và diễn biến kéo dài. Biểu 
hiện chung của rối loạn tự kỷ là khiếm khuyết về 
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tương tác; khó khan trong giao tiếp có lời không 
có lời; có những hành vi định hình cùng với ý 
thích bị thu hẹp. Trong những thập kỷ gần đây, 
Việt Nam cũng như trên thế giới, tỉ lệ tự kỷ có xu 
hướng tăng nhanh. Tại Mỹ, cùng với bệnh tim 
mạch và ung thư, tự kỷ là một trong ba vấn đề y 
tế nổi cộm của quốc gia này. Ở Việt Nam, chưa 
có số liệu về tỉ lệ trẻ em mắc tự kỷ trên phạm vi 
toàn quốc, nhưng khảo sát tại Bệnh viện Nhi 
Trung ương và Bệnh viện Nhi đồng 1- Thành phố 
Hồ Chí Minh từ năm 2000 đến nay thì số trẻ 
được chẩn đoán và điều trị chứng tự kỷ tại các 
cơ sở y tế công lập ngay càng tăng [1].  

Cho đến nay, nguyên nhân của tự kỷ chưa 
được xác định rõ, tất cả vẫn chỉ là những giả 
thuyết. Có tác giả cho là do tổn thương não, giả 
thuyết khác cho tự kỷ là bệnh di truyền và có 
liên quan với các biến đổi gen, nhiều tác giả cho 
tự kỷ do các yếu tố môi trường. Nhiều nghiên 
cứu cho thấy tự kỷ có liên quan với các chất dinh 
dưỡng và vi chất dinh dưỡng, trong đó thiếu hụt 
vitamin D là một giả thuyết [2]. Một số nghiên 
cứu cho thấy rằng tình trạng thiếu vitamin D của 
bà mẹ khi mang thai có thể gây tổn hại ngôn 
ngữ cho trẻ và bổ sung vitamin D cho bà mẹ 
trong thai kỳ có thể làm giảm nguy cơ khó khăn 
ngôn ngữ, cũng như cải thiện sự phát triển tâm 
thần, vận động cho trẻ [2]. Vitamin D đóng vai 
trò quan trọng trong việc sửa chữa hư hại DNA 
và chống lại stress oxy hóa, nên thiếu hụt 
vitamin D có thể dẫn đến đột biến DNA và gia 
tăng nguy cơ mắc bệnh tự kỷ. Việc này hướng 
đến vitamin D là cần thiết trong điều trị hỗ trợ 
can thiệp trẻ tự kỷ [2,5]. Tại Thái Thái Nguyên, 
trẻ em mắc tự kỷ có xu hướng gia tăng và việc 
điều trị còn gặp rất nhiều khó khăn. Vì vậy, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm mục 
tiêu: Đánh giá hiệu quả bổ sung vitamin D cho 
trẻ em mắc rối loạn phổ tự kỷ tại Thái Nguyên. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Bao gồm 16 
bệnh nhi tự kỷ (chẩn đoán theo tiêu chuẩn DSM-
IV; đánh giá mức độ nặng theo thang điểm 
CARS) tuổi từ 24 tháng đến 72 tháng tại tỉnh 
Thái Nguyên và có nồng độ 25(OH)D < 
75nmol/L. Cha mẹ hoặc người chăm sóc trẻ (gia 
đình đồng ý hợp tác nghiên cứu). 

2.2.Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 
Nghiên cứu được tiến hành tại Thái Nguyên từ 
tháng 6 năm 2016 đến tháng 10 năm 2017.  

2.3.Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô 
tả, can thiệp trước sau không đối chứng. 
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 Nghiên cứu mô tả: để xác định nồng độ 
25(OH)D ở trẻ rối loạn phổ tự kỷ. 

 Nghiên cứu can thiệp, đánh giá hiệu quả 
trước sau: để đánh giá hiệu quả bổ sung vitamin 
D cho trẻ tự kỷ.  

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 
2.4.1 Cỡ mẫu: chọn mẫu không thuận tiện. 
2.4.2 Chọn mẫu: chọn 16 trẻ tự kỷ từ 24-72 

tháng tuổi đáp ứng đủ tiêu chuẩn chẩn, trẻ và 
gia đình đồng ý tham gia nghiên cứu và tuân thủ 
điều trị. 

2.5 Phân tích và xử lý số liệu: 
*Chỉ số nghiên cứu: 
+ Các chỉ số nhân khẩu học 
+ Các biểu hiện lâm sàng của trẻ tự kỷ. 
+ Chỉ số 25(OH)D 
*Phương pháp thu thập số liệu 
Bước 1. Định lượng nồng độ 25(OH)D cho trẻ 

được chẩn đoán tự kỷ theo tiêu chuẩn DSM-IV 
và CARS.   

Bước 2. Bổ sung vitamin D3 cho những trẻ tự 
kỷ có nồng độ 25(OH)D < 75nmol/L đồng thời 
can thiệp cá nhân và can thiệp nhóm cho trẻ tại 
Bệnh viện chỉnh hình và phục hồi chức năng Thái 
Nguyên và tại gia đình. 

Bước 3. Định lượng lại nồng độ 25(OH)D và 
đánh giá lại mức độ nặng của trẻ tự kỷ theo 
thang CARS sau can thiệp. (Thang CARS: 15 đến 
30 điểm: không rõ tự kỷ; 30 đến 37 điểm: tự kỷ 
mức độ nhẹ và vừa; 37 đến 60 điểm: tự kỷ mức 
độ nặng). 

Xét nghiệm: Định lượng Vitamin D [định lượng 
25(OH)D] bằng phương pháp miễn dịch hóa phát 
quang, làm trên máy Architect i1000SR tại Khoa 
Sinh hóa – Chuyển hóa dinh dưỡng, Viện Dinh 
dưỡng Quốc Gia. 

Giá trị bình thường của xét nghiệm nồng độ 
25(OH)D tại Viện Dinh dưỡng Quốc Gia là 80-
200nmol/L.  

Bổ sung vitamin D và định lượng lại nồng độ 
vitamin D theo khuyến cáo của South Australian 
Child Heath Clinical Network [7]. 

Liều 
vitamin 

D 
Lứa 
tuổi 

Nồng độ 25(OH)D 

Thấp 
50-75 nmol/L 

Thiếu 
hụt 

25-50 
nmol/L 

Thiếu hụt 
nặng 
<25 

nmol/L 

>12 
tháng 

1000-
2000UI/ngày 

uống hàng ngày 
Trong 3 tháng 

3000-
4000UI/ngày 

uống hàng ngày 
Trong 3 tháng 

Định lượng lại nồng độ 25(OH)D sau 3 hay 6 
tháng 

Vitamin D3 là dạng tự nhiên của vitamin D có 
trong động vật và người. So với D2 thì vitamin 

D3 có đặc tính ưu việt hơn do hoạt tính tác dụng 
lên ruột, thận và hệ xương cốt. Vitamin D3 được 

chọn để bổ sung cho trẻ trong nghiên cứu của 
chúng tôi có tên biệt dược là Aquadetrim, hoạt 

chất: Cholecalciferol 15 000 IU/ml, tá dược: 

Cremophor EL, đường sucrose (250mg ), sodium 
hydrophosphatendodecahydrate, citric acid, anise 

aroma, benzyl alcohol (15mg), nước cất. Dạng 
bào chế, đóng gói: Một lọ 10ml, 15 000IU/ml. 

Nước sản xuất Ba Lan. 

*Xử lý số liệu: Sử dụng kiểm định t ghép 
cặp (paired t-test) để so sánh giá trị trung bình 

của hai mẫu trước và sau can thiệp, trong khi 
kiểm định χ2  được sử dụng khi so sánh hai tỉ lệ. 

Tất cả phân tích được thực hiện trên phần mềm 
Stata 12.1 (StataCorp LP, College Statation, TX). 

2.6.Đạo đức trong nghiên cứu: Đề tài 

được thông qua Hội đồng đạo đức y sinh học 
trường Đại học Y Dược Thái Nguyên. 

 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU   

Bảng 1. Một số đặc điểm của đối tượng tham gia nghiên cứu 
Các chỉ số Số lượng Tỷ lệ (%) 

Tuổi (tháng), X ± SD 38,68  12,80 (min=24, max=65) 

Giới 
Nam 12 75 
Nữ 4 25 

Dân tộc 
Kinh 10 62,50 

Thiểu số 6 37,50 

Nơi cư trú 
Phường, thị trấn 9 56,25 

Xã 7 43,75 
Tình trạng dinh 

dưỡng 
Thấp cân 3 18,75 

Bình thường 13 81,25 

Mức độ tự kỷ 
Nhẹ và vừa 3 18,75 

Nặng 13 81,25 
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 (SD, độ lệch chuẩn; X, trung bình) 
Nhận xét: Trẻ tự kỷ hay gặp ỏ trẻ trai, dân tộc kinh, phần lớn là trẻ tự kỷ ở mức độ nặng. 
Bảng 2. Sự thay đổi nồng độ 25(OH)D huyết thanh sau bổ sung vitamin D của nhóm trẻ 

tham gia nghiên cứu 

 
Nồng độ 25(OH)D 

(nmol/L) T1 
Nồng độ 25(OH)D 

(nmol/L) T2 
Khác 
biệt 

P 

Số lượng Tỉ lệ % Số lượng Tỉ lệ %   
Trung bình (X ± SD) 45,71 ± 13,52 84,89 ± 35,67   

Trung vị 45,45 74,5 29 0,0004 
Giá trị thấp nhất 24,6 39   
Giá trị cao nhất 64,5 168,4   

(SD, độ lệch chuẩn; X, trung bình, T1: nồng độ 25(OH)D trước khi can thiệp, T2: nồng độ 
25(OH)D sau 6 tháng bổ sung vitamin D ). 

Nhận xét: nồng độ 25(OH)D trong máu trẻ tự kỷ sau bổ sung vitamin D cao hơn rõ rệt so với 
trước khi bổ sung vitamin D, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (Z=-3,5; p<0,001). 

Bảng 3. Đánh giá sự thay đổi mức độ tự kỷ theo thang điểm CARS trước và sau can 
thiệp 6 tháng 

 
Trước 
can 

thiệp 

Sau can thiệp 
 Nhẹ, Trung bình Nặng Tổng P 

Nhẹ 
Trung bình 

3 
18,75 

0 
0,00 

3 
18,75 

 
 

0,04 
Nặng 

4 
25,00 

9 
56,25 

13 
81,25 

Tổng 
7 

43,75 
9 

56,25 
16 
100 

Nhận xét: Không có trường hợp nào tăng nặng mức độ tự kỷ sau can thiệp. Có 4 trẻ (25%) giảm 
từ tự kỷ mức độ nặng giảm xuống mức độ nhẹ-trung bình (p<0,05) 

Bảng 4. Đánh giá bất thường 15 lĩnh vực theo thang điểm CARS trước và sau can thiệp 
6 tháng 

Các lĩnh vực chậm 
Trước can thiệp Sau can thiệp 

p 
Số lượng Tỉ lệ % Số lượng Tỉ lệ % 

Quan hệ với mọi người 16 100 11 68,75 0,04 
Băt chước 15 87,5 9 68,75 0,04 

Đáp ứng tình cảm 15 93,75 10 62,50 0,08 
Động tác cơ thể 13 81,25 9 56,25 0,25 
Sử dụng đồ vật 14 87,5 10 62,50 0,22 

Thích nghi với sự thay đổi 13 81,25 8 0,50 0,13 
Phản ứng thị giác 14 87,5 11 68,75 0,39 

Phản ứng thính giác 16 100 9 56,25 0,007 
Phản ứng vị, khứu giác 15 93,75 9 56,25 0,04 

Sợ hãi hoặc hồi hộp 15 93,75 9 56,25 0,03 
Giao tiếp bằng lời 16 100 11 68,75 0,04 
Giao tiếp không lời 16 100 9 56,25 0,007 
Mức độ hoạt động 16 100 9 56,25 0,007 

Đáp ứng trí tuệ 16 93,75 11 62,50 0,04 
Ấn tượng chung về tự kỷ 16 100 11 75,00 0,04 

Nhận xét: 6 tháng sau khi được bổ sung vitamin, hầu hết trẻ tự kỷ có tiến bộ theo thang điểm 
CARS. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Trong 16 bệnh nhân rối loạn phổ tự kỷ tham 
gia nghiên cứu, chúng tôi nhận thấy trẻ nam 
chiếm đa số (gấp 4 lần so với trẻ gái) tương tự 
một số nghiên cứu của các tác giả khác [3,6]. Sự 
sự vượt trội về tỉ lệ mắc tự kỷ ở nam giới so với 

nữ giới có thể liên quan đến vai trò của nhiễm 
sắc thể giới tính. Tuy nhiên cần nghiên cứu sâu 
hơn nữa vì hiện nay vẫn còn thiếu các bằng 
chứng thuyết phục để giải thích đầy đủ vấn đề 
này. Khoảng 81% trẻ tự kỷ ở mức độ nặng có 
thể do chúng tôi chọn bệnh  nhân điều trị tại 
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bệnh viện, mặt khác phần lớn tâm lý của gia 
đình có con tự kỷ nặng thường cố gắng cho con 
tham gia vào các nghiên cứu nhiều hơn. Nồng độ 
vitamin D của nhóm trẻ tự kỷ tham gia nghiên 
cứu của chúng tôi trước khi bổ sung vitamin D 
rất thấp (45,71 ± 13,52nmol/L). Khá nhiều 
nghiên cứu cho rằng tình trạng thiếu hụt một số 
vi chất dinh dưỡng có thể là căn nguyên dẫn tới 
tự kỷ, đặc biệt là tình trạng thiếu hụt vitamin D 
[5]. Theo các tác giả thì thiếu vitamin D được 
xem như một giả thuyết về căn nguyên của 
bệnh. Vitamin D là một dẫn xuất steroid có tác 
động trực tiếp vào sự phát triển não bộ và ảnh 
hưởng đến các protein tham gia trực tiếp trong 
học tập, trí nhớ, điều khiển các động cơ và hành 
vi xã hội. Hơn nữa bệnh nguyên tự kỷ được cho 
rằng có sự liên quan đến tăng các chất gây viêm 
như protein phản ứng C, TNF alpha, IL1, IL6 và 
giảm nồng độ glutathione trong máu. Vitamin D 
có tác dụng ức chế sản sinh các chất gây viêm 
nói trên và tăng hàm lượng glutathione trong 
máu. Gần đây, tình trạng thiếu vitamin D đã 
được quan tâm đến như là một yếu tố môi 
trường có khả năng kích hoạt một số rối loạn tự 
miễn dịch như bệnh xơ cứng mô sụn và bệnh 
lupus ban đỏ hệ thống. Tự miễn dịch có thể 
đóng vai trò trong bệnh sinh tự kỷ trong một 
nhóm các bệnh nhân do sự hiện diện của các tự 
kháng thể cụ thể trong não của một số trẻ em 
mắc tự kỷ [5]. John Cannell và một số các tác 
giả khác của Hội đồng vitamin D cho rằng trong 
điều kiện môi trường thiếu hụt vitamin D, có thể 
dẫn đến đột biến ADN và gia tăng nguy cơ mắc 
bệnh tự kỷ, ông và cộng sự đã nghiên cứu mối 
liên hệ giữa bệnh tự kỷ với các vùng thiếu ánh 
sáng mặt trời, thấy rằng có tăng tỉ lệ của chứng 
tự kỷ ở các vùng và mùa thiếu ánh sáng mặt trời 
[2]. Một số phát hiện cho thấy rằng nồng độ 
vitamin D dưới 75 nmol/L (ở bà mẹ khi mang 
thai và ở trẻ) có thể là yếu tố nguy cơ mắc bệnh 
tự kỷ, nghiên cứu của John Canell và một số tác 
giả khác cho rằng có cải thiện tình trạng tự kỷ 
sau khi tăng nồng độ vitamin D trong máu bởi 
vitamin D đóng vai trò quan trọng trong việc sửa 
chữa hư hại ADN và chống lại stress oxy hóa do 
tình trạng thiếu vitamin D gây ra [2]. 

Sau khi được bổ sung vitamin D3 với liều như 
khuyến cáo [7], nồng độ 25(OH)D trong máu trẻ 
tự kỷ cao hơn rõ rệt so với trước khi bổ sung 
vitamin D. Không có trường hợp nào tăng nặng 
mức độ tự kỷ sau can thiệp. Có 25% giảm từ tự 
kỷ mức độ nặng giảm xuống mức độ nhẹ-trung 
bình (p<0,05). Sau 6 tháng hầu hết trẻ tự kỷ có 

tiến bộ theo thang điểm CARS. Tương tự như 
nghiên cứu của các tác giả khác trên thế giới. 
Junyan Phong, Ling Shan và CS (2016) tại Trung 
Quốc nghiên cứu bổ sung vitamin D3 cho 37 trẻ 
tự kỷ. Sau khi bổ sung vitamin D3 trong 3 tháng, 
mức độ triệu chứng đã giảm đáng kể theo thang 
điểm CARS và ABC [3]. Khaled Saad, Ahmed A. 
Abdel-Rahman và cộng sự [6] nghiên cứu  thử 
nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên mù đôi trên bị tự 
kỷ để đánh giá hiệu quả của việc bổ sung 
vitamin D với sự thay đổi triệu chứng của bệnh 
tự kỷ ở trẻ em. Trẻ tự kỷ được chọn ngẫu nhiên 
chia làm 2 nhóm: một nhóm cho uống vitamin 
D3 hàng ngày, với liều 300 IU/kg/ngày, không 
quá 5.000 IU/ngày; nhóm khác cho uống giả 
dược hàng ngày; thời gian điều trị trong 4 
tháng. Xét nghiệm nồng độ 25(OH)D ở hai thời 
điểm: trước và sau can thiệp. Kết quả nghiên 
cứu: bổ sung vitamin D được dung nạp tốt ở các 
trẻ tự kỷ. Theo thang CARS, các triệu chứng 
bệnh tự kỷ của trẻ em được cải thiện đáng kể ở 
nhóm được bổ sung vitamin D3 trong 4 tháng, 
còn nhóm dùng giả dược thì sự thay đổi là không 
đáng kể. Nghiên cứu này chứng minh hiệu quả 
và khả năng dung nạp liều cao vitamin D3 ở trẻ 
em tự kỷ, bổ sung vitamin D bằng đường uống 
có thể cải thiện một cách an toàn các dấu hiệu 
và triệu chứng của tự kỷ [6]. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi khi bổ sung vitamin D3 cho trẻ tự 
kỷ cũng không thấy báo cáo nào về tác dụng 
phụ của thuốc.  

Đây là một trong những nghiên cứu đầu tiên 
ở Việt Nam về bổ sung vitamin D cho trẻ tự kỷ, 
tuy nhiên còn có một số nhược điểm: số lượng 
trẻ và gia đình tham gia trong nghiên cứu còn 
hạn chế và chưa có nhóm chứng nên tính đại 
diện của kết quả nghiên cứu còn hạn chế. Vì vậy 
cần nghiên cứu bổ sung vitamin D cho trẻ tự kỷ 
với ở quy mô lớn hơn. Từ kết quả nghiên cứu, 
chúng tôi khuyến nghị nên bổ sung vitamin D 
trong quá trình can thiệp, điều trị sau khi có kết 
quả  định lượng vitamin D cho tất cả trẻ tự kỷ. 
 
V. KẾT LUẬN 

Sau khi bổ sung vitamin D cho trẻ tự kỷ, nồng 
độ 25(OH)D trong máu và các dấu hiệu tự kỷ 

của trẻ tiến bộ có ý nghĩa. 
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