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cuộc sống với tỷ lệ lên đến 76,6%. Về mặt tinh 
thần, triệu chứng bực bội cáu gắt và mất ngủ 
cũng thường được người bệnh than phiền với tỷ 
lệ lần lượt là 42,5% và 55,5%. Điều này cho 
thấy bệnh lý GERD ảnh hưởng đến cả thể chất 
lẫn tinh thần. 
 

V. KẾT LUẬN 
Qua khảo sát 384 người bệnh GERD, nữ giới 

chiếm tỷ lệ cao hơn nam giới. Độ tuổi trung bình 
tập trung ở lứa tuổi trung niên, thời gian mắc 
bệnh chủ yếu trong khoảng từ 1 tháng cho đến 
18 tháng. 

Trong 40 triệu chứng YHCT sử dụng trong 
bảng câu hỏi PIGERD, các triệu chứng xuất hiện 
phổ biến nhất gồm người mệt mỏi nặng nề 
(76,6%), ợ hơi (75,3%) và ăn vào dễ đầy bụng 
(72,9%). Các triệu chứng điển hình của GERD 
cũng chiếm tỷ lệ khá cao như ợ chua (60,4%), ợ 
nóng (50,5%), nóng sau xương ức (45,3%). 
Bụng đau căng trướng (6,3%) và đau quặn 
(10,1%) chiếm tỷ lệ thấp nhất. Xét về các triệu 
chứng thực thể YHCT, lưỡi đỏ (47,9%) và rêu 
lưỡi trắng mỏng (35,4%) là loại chất lưỡi và rêu 
lưỡi phổ biến nhất, bất thường về mạch chiếm tỷ 
lệ khá cao trong đó mạch huyền (44,3%) là 
mạch phổ biến nhất và mạch sác (14,8%) là 
mạch ít xuất hiện nhất. Các triệu chứng của lưỡi 

và mạch có thể tổ hợp với nhau thành nhiều loại 
hình lưỡi và mạch khác nhau. 
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TÓM TẮT31 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả điều trị bong võng 

mạc nguyên phát bằng phương pháp cắt dịch kính qua 
pars plana phối hợp đai củng mạc. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu can thiệp 
lâm sàng không đối chứng trên 38 mắt của 38 bệnh 
nhân bong võng mạc nguyên phát được điều trị tại 
bệnh viện Mắt Trung Ương từ 6/2021 đến 6/2022. Kết 
quả: 38 mắt bị bệnh của 38 bệnh nhân gồm 21 nam 
(55.3%). Các mốc thời gian theo dõi là 1 tuần, 1 
tháng, 3 tháng sau phẫu thuật. Tỉ lệ thành công giải 
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phẫu ( võng mạc áp tốt) sau phẫu thuật lần đầu 
94.7% (36/38 mắt), sau phẫu thuật bổ sung là 100%. 
Kết quả thị lực cải thiện đáng kể tại thời điểm 3 tháng 
sau phẫu thuật: 63.2% mắt đạt thị lực trên 20/200, 
21.1 % mắt đạt thị lực từ 20/400-20/200, chỉ 15.8% 
có thị lực dưới 20/400. Kết luận: Cắt dịch kính qua 
pars plana phối hợp đai củng mạc điều trị bong võng 
mạc nguyên phát cho tỉ lệ áp võng mạc cao và sự 
phục hồi thị lực đáng kể sau phẫu thuật. 

Từ khóa: Bong võng mạc nguyên phát, cắt dịch 
kính qua pars plana phối hợp đai củng mạc. 
 

SUMMARY 
TREATMENT RESULTS OF PARS PLANA 

VITRECTOMY COMBINED SCLERAL BUCKLE 
FOR PATIENTS WITH RHEGMATOGENOUS 

RETINAL DETACHMENT 
Objectives: To evaluate treatment results of 

pars plana vitrectomy combined and scleral buckle for 
patients with rhegmatogenous detachment. Methods: 
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A cross sectional study of 38 patients (38 eyes) with 
rhegmatogenous retinal detachment of Vietnam 
National Hospital of Ophthalmology from July 1st, 2021 
to July 31st, 2022. Results: Mean follow up was  3 
months.Single surgery anatomical success rate was 
94.7%, overall success rate was 100%.At the time of 
last follow up, 63.2% of the eyes had visual acuity 
20/200 or better, 21.1% had visual acuity 20/400 to 
20/200, 15.8% has visual acuity <20/400. Conclusion: 
pars plana vitrectomy combined scleral buckle has with 
high rates of anatomical success and visual success in 
treatment rhegmatogenous retinal detachment. 

Keywords: rhegmatogenous detachment, pars 
plana vitrectomy combined and scleral buckle. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bong võng mạc ( BVM) nguyên phát là một 

bệnh cấp cứu trong nhãn khoa,  phổ biến với tỉ 
lệ mắc hàng năm tới 6.3 đến 17.9 trên 100000 
dân .1  Nếu bệnh không được điều trị kịp thời và 
đúng đắn thì khả năng mù lòa gần như là 100%. 
Hiện nay,ba phương pháp phẫu thuật chính để 
điều trị  bong võng mạc nguyên phát bao gồm 
đai độn củng mạc, cắt dịch kính qua pars plana, 
mổ áp võng mạc bằng khí nở nội nhãn. Cho đến 
nay, dù đã phát triển và đạt được nhiều tiến bộ, 
nhưng phẫu thuật điều trị bong võng mạc vẫn còn 
những thách thức lớn với 40% bệnh nhân không 
có khả năng đọc, 10- 40% bệnh nhân cần phẫu 
thuật lần hai, 5%  số bệnh nhân tồn tại các tổn 
hại vĩnh viễn về  giải phẫu và chức năng thị giác.4  

Sau khi được giới thiệu bởi Machemer và 
cộng sự vào năm 1970, phương pháp cắt dịch 
kính qua pars plana đã trở lựa chọn phổ biến của 
các phẫu thuật viên để điều trị những trường 
hợp bong võng mạc phức tạp, thất bại với  ấn 
độn củng mạc đơn thuần. Nó được ví như một 
cuộc cách mạng trong điều trị bong võng mạc 
với nhiều ưu điểm: loại bỏ dịch kính đục giúp giải 
phóng môi trường quang học, hạn chế tối đa việc 
bỏ sót vết rách, tạo không gian chứa đựng vật 
liệu ấn độn nội nhãn, loại bỏ tăng sinh co 
kéo…đặt biệt là nhãn áp vẫn được duy trì ổn 
định trong suốt quá trình phẫu thuật. Đai củng 
mạc là  phương pháp đặt một dây silicon quanh 
toàn bộ chu vi nhãn cầu. Ngoài tác dụng làm cho 
biểu mô sắc tố võng mạc áp lại với lớp võng mạc 
thần kinh, đai còn hỗ trợ giảm co kéo toàn bộ 
nền dịch kính. 3 Đai củng mạc được bổ sung cho 
cắt dịch kính qua pars plana khi cần phối hợp vai 
trò của 2 phương pháp. Cho đến nay vẫn chưa 
có sự đồng thuận về tính ưu việt của PPV và đai 
củng mạc so với PPV đơn thuần. Tuy nhiên, rất 
nhiều tác giả thực hiện các nghiên cứu đối chứng 
và ghi nhận lợi ích của phẫu thuật phối hợp này, 
đặc biệt ở những trường hợp bong võng mạc 
nguyên phát có bất thường bề mặt dịch kính 

võng mạc (hội chứng Stickler, thoái hóa rào nặng 
ở võng mạc chu biên, tăng sinh dịch kính võng 
mạc…), vết rách to bất thường, nhiều vết rách…3 

Trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu đối 
chứng so sánh kết quả điều trị BVM nguyên phát 
bằng cắt dịch kính phối hợp với đai củng mạc so 
với cắt dịch kính hoặc đai củng mạc đơn thuần.2,6 

Tuy nhiên các nghiên cứu không đồng nhất về 
đối tượng, hệ thống cắt dịch kính, hình dạng, 
kích thước dây silicon được sử dụng,… đồng thời 
rất ít khảo sát các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả 
của phương pháp này.  

Trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu so sánh 
kết quả điều trị BVM nguyên phát bằng  cắt dịch 
kính phối hợp với đai củng mạc so với cắt dịch 
kính hoặc đai củng mạc đơn thuần. Tuy nhiên 
các nghiên cứu không đồng nhất về đối tượng, 
hệ thống cắt dịch kính, hình dạng, kích thước 
dây silicon được sử dụng,… đồng thời rất ít khảo 
sát các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả của 
phương pháp này. Storey và cộng sự nghiên cứu 
trên những mắt bong võng mạc nguyên phát có 
nguy cơ tăng sinh dịch kính võng mạc cao ghi 
nhận việc thêm đai củng mạc vào phẫu thuật cắt 
dịch kính làm tăng tỉ lệ áp võng mạc sau lần đầu 
phẫu thuật từ 48,3% lên 75%.2  

Tại Việt Nam đến nay chưa có nghiên cứu 
nào đánh giá hiệu quả của phẫu thuật cắt dịch 
kính qua pars plana phối hợp đai củng mạc điều 
trị bòn võng mạc nguyên phát. Vì thế chúng tôi 
tiến hành đề tài nhằm mục tiêu: Đánh giá kết 
quả điều trị bong võng mạc nguyên phát bằng 
phương pháp cắt dịch kính qua pars plana phối 
hợp đai củng mạc. 
 

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

can thiệp lâm sàng không đối chứng trên 38 mắt 
của 38 bệnh nhân bong võng mạc nguyên phát 
được điều trị tại bệnh viện Mắt Trung Ương từ 
6/2021 đến 6/2022. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân bong 
võng mạc nguyên phát có chỉ định phẫu thuật 
bằng phương pháp cắt dịch kính qua pars plana 
phối hợp đai củng mạc. PPV thường phối hợp đai 
củng mạc để điều trị bong võng mạc  nguyên 
phát trong các trường hợp sau: 

1. Có các hội chứng bất thường của dịch 
kính (như hội chứng Stickler với những bất 
thường tại bề mặt dịch kính võng mạc gây nguy 
cơ bong võng mạc tái phát). 

2. Vết rách to bất thường hoặc nhiều vết rách. 
3. Có sự bám dính bất thường của dịch kính 

vào võng mạc. 
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4. Có các bệnh lí võng mạc chu biên nặng 
(như thoái hóa rào nặng) 

5. Có tăng sinh dịch kính võng mạc nặng (nhất 
là có tăng sinh dịch kính võng mạc phía trước. 

Tiêu chuẩn loại trừ: phụ nữ có thai, trẻ nhỏ, 
bệnh nhân có bệnh toàn thân nặng, mắc đồng 
thời các bệnh nặng khác về mắt được loại trừ 
khỏi nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu  
Thiết kế nghiên cứu: can thiệp lâm sàng 

không đối chứng. 
Các bước nghiên cứu: - Chọn các bệnh 

nhân bong võng mạc nguyên phát đáp ứng các 
tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ. 

- Khám lâm sàng, cận lâm sàng trước phẫu 
thuật để thu thập thông tin  

- Tiến hành phẫu thuật cắt dịch kính qua 
pars plana phối hợp đai củng mạc. 

- Khám lâm sàng, cận lâm sàng tại các thời 
điểm ngay sau phẫu thuật, sau phẫu thuật 1 
tuần, 1 tháng và 3 tháng. 

2.3. Đánh giá kết quả 
• Kết quả giải phẫu dựa vào tình trạng áp 

võng mạc sau phẫu thuật lần đầu với 2 mức độ: 
-  Võng mạc áp tốt: quan sát trên cả sinh 

hiển vi và siêu âm B thấy VM áp hoàn toàn các 
phía từ trung tâm đến chu biên. 

-  Võng mạc không áp: quan sát trên sinh 
hiển vi và siêu âm B từ trung tâm đến chu biên 
thấy võng mạc còn bong. 

•   Kết quả chức năng chúng tôi đánh giá thị 
lực chỉnh kính tối đa sau PT theo bảng Snellen 
rồi qui đổi ra đơn vị logMAR với 3 mức: 

- Thấp: < 20/400 (TL >1,3 đơn vị logMAR) 
- Trung bình: 20/200-20/400 ( 1 ≤ TL <= 

1,3 đơn vị logMAR) 
- Cao: > 20/200 (TL <1 đơn vị logMAR). 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN 
3.1. Đặc điểm nhóm đối tượng nghiên 

cứu. Tuổi trung bình của bệnh nhân là 57.5   
11.7 (từ 17 đến 71 tuổi). Có 3 bệnh dưới 40 tuổi 
(7.9%), 16 bệnh nhân từ 41 đến 60 tuổi (3.4%) 
và 19 bệnh nhân trên 60 tuổi (50%). Trong 38 
bệnh nhân có 21 nam (55.3%) và 17 nữ (44.7%), 
tỉ lệ nam/nữ là 1.24/1. Thời gian bong võng mạc 
(từ lúc xuất hiện triệu chứng đầu tiên đến khi 
phẫu thuật) là 8.25  7.81 ngày, 63.2% bệnh 
nhân đến sớm trong 10 ngày đầu, 36.8% bệnh 
nhân đến viện từ ngày thứ 11 đến 30, không có 
bệnh nhân nào đến viện muộn sau 1 tháng.  

Thị lực chỉnh kính trước mổ từ 20/400 đến 
20/200 có 2 bệnh nhân (5.3%), dưới 20/400 có 
36 bệnh nhân (94.7%), không có bệnh nhân nào 

thị lực trên 20/200. Nhãn áp trung bình trước mổ 
là 13.05   3.20 mmHg. 

Có 5 bệnh nhân (13.2%0 được thay IOL trước 
mổ hoặc phối hợp trong mổ bong võng mạc, 33 
bệnh nhân (86.8%) còn thể thủy tinh. Bong võng 
mạc qua 1 cung phần tư gặp ở 4 mắt (10.5%), 2 
cung phần tư gặp ở 16 mắt (42.1%), 3 cung phần 
tư gặp ở 12 mắt (15.6%), bong toàn bộ gặp ở 6 
mắt (15.8%). Tỉ lệ bong võng mạc qua hoàng 
điểm là 86.8% (33 mắt), tỉ lệ bong võng mạc 
chưa bong qua hoàng điểm là  13.2% (5 mắt). 
Tăng sinh dịch kính võng mạc trước mổ gặp ở 3 
mắt (7.9%). Có 22 mắt (84.2%) được độn nội 
nhãn bằng khí nở (SF6 hoặc C3F8), 6 mắt 
(15.8%) được độn bằng dầu silicon. 

3.2. Kết quả nghiên cứu 
Bảng 3.1. Kết quả giải phẫu VM sau 

phẫu thuật 
Giải phẫu N(%) 

Áp tốt 36 ( 94.7 %) 
Không áp 2 (5.3 %) 

Tổng 38 (100%) 
Tỉ lệ võng mạc áp ngay sau phẫu thuật lần 

đầu là 94,7% (36 mắt), sau phẫu thuật là 100%. 
Trong thời gian theo dõi, có 2 mắt (5,3%) bị tái 
bong tại thời điểm 1 tháng và 3 tháng sau phẫu 
thuật do tăng sinh dịch kính võng mạc tạo vết 
rách mới. 

Thị lực chỉnh kính tối đa tại thời điểm 3 
tháng sau phẫu thuật là trên 20/200 ở 24 mắt 
(63.2%), từ 20/400- 20/200 ở 8 mắt (21.1%) và 
dưới 20/400 ở 6 mắt (15.8%). 

Bảng 3.2. Bảng thị lực trước mổ và sau 
mổ 3 tháng 

Mức độ 
thị lực 

Trước mổ 
3 tháng sau 

mổ 
N % N % 

<20/400 36 94.7 6 15.8 
20/400- 
20/200 

2 5.3 8 21.1 

>20/200 0 0 24 63.2 
Tổng 38 100 38 100 

        

IV. BÀN LUẬN  
Trong nghiên cứu của chúng tôi, 100% võng 

mạc áp tốt ngay sau phẫu thuật và 1 tuần sau 
phẫu thuật. Tại thời điểm 1 tháng và 3 tháng sau 
phẫu thuật, xuất hiện 2 mắt bong lại do TSDKVM 
trước phẫu thuật chưa được loại bỏ hết, tiếp tục 
phát triển gây ra vết rách mới. Cả hai bệnh nhân 
đều được tiến hành cắt dịch kính, loại bỏ co kéo 
tăng sinh, laser vết rách, bơm dầu silicone bổ 
sung. Tại thời điểm thăm khám cuối cùng, cả hai 
mắt đều áp tốt. Như vậy tỉ lệ áp võng mạc ngay 
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sau phẫu thuật lần đầu trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 94.7%, tỉ lệ áp cuối cùng là 100%. 

Kết quả thành công cao về mặt giải phẫu của 
nhóm nghiên cứu tương đương với một số tác 
giả khác trên thế giới. Christiane I. Falkner –dler 
thực hiện phối hợp cắt dịch kính qua pars plana 
và đai củng mạc trên 30 bệnh nhân đạt tỉ lệ áp 
tốt 93,335 % ngay sau phẫu thuật lần đầu, và 
100% áp lại sau phẫu thuật bổ sung.5 Nghiên 
cứu của Philip Storey và Luke B Lindsell lại có tỉ 
lệ thành công thấp hơn chúng tôi với tỉ lệ võng 
mạc áp sau phẫu thuật lần đầu lần lượt là 75%, 
83%.2,7 Nguyên nhân thất bại chính trong nghiên 
cứu của cả hai tác giả cũng là do ảnh hưởng của 
biến chứng TSDKVM sau phẫu thuật tạo ra vết 
rách mới. Sự khác biệt này theo chúng tôi nằm ở 
đối tượng nghiên cứu. Philip Storey và cộng sự 
tiến hành nghiên cứu trên những mắt có nguy cơ 
TSDKVM sau mổ cao ( bao gồm một trong số 
những đặc điểm sau: bong từ 2 cung phần tư trở 
lên, vết rách lớn hơn 1 cung giờ, TSDKVM trước 
phẫu thuật ở mức độ B – C, hoặc tồn tại xuất 
huyết dịch kính). Lựa chọn bệnh nhân của Luke 
B Lindsell khá rộng, chỉ loại trừ mắt có tiền sử 
phẫu thuật bong võng mạc, cắt dịch kính, bơm 
khí nở nội nhãn, không còn thể thủy tinh, tồn tại 
các bệnh mắt nặng khác. Tuy nhiên trên thực tế, 
những bệnh nhân trong nghiên cứu của tác giả 
có tỉ lệ TSDKVM trước phẫu thuật (36%) cao hơn 
so với nghiên cứu của chúng tôi (7.9%). 

 
Biểu đồ 3.1.Thị lực trước phẫu thuật 

và 3 tháng sau phẫu thuật 
Thị lực cải thiện rõ rệt nhất là từ sau phẫu 

thuật 3 tháng, số lượng bệnh nhân có thị lực 
thấp dưới 20/400 giảm từ 36 còn 6 bệnh nhân, 
số bệnh nhân đạt thị lực trên 20/200 từ không 
có bệnh nhân nào lên 24 bệnh nhân. Thị lực 
logMAR trung bình trước mổ là 2.050.41, 1 tuần 
sau mổ là 1.420,33, 1 tháng sau mổ là 1.05 
0.41, 3 tháng sau mổ là 0.900.42. Sự khác biệt 
thị lực trước phẫu thuật và 3 tháng sau phẫu 
thuật có ý nghĩa thống kê với p <0,001. Như vậy 
phẫu thuật cắt dịch kính qua pars plana phối hợp 
đai củng mạc có sự phục hồi về thị lực đáng kể. 

Chúng tôi nhận thấy sự phục hồi thị lực từ 
thời điểm thăm khám 1 tuần sau mổ nhưng rõ 
rệt nhất là tại thời điểm 3 tháng và sự phục hồi 
này không hoàn toàn. Thị lực sau mổ của chúng 
tôi thấp hơn so với tác giả Christiane I. Falkner – 
Radler và Luke B Lindsell, cao hơn của tác giả 
Philip Storey.  

Thời điểm 3 tháng sau phẫu thuật, khí nội 
nhãn được tiêu toàn bộ (khí SF6 tồn tại 12 ngày, 
C3F8 tồn tại 38 ngày) và bệnh nhân được tiến 
hành tháo dầu silicon. Khi đó, bệnh nhân không 
còn bị lóa mắt do khí hay ảnh hưởng khúc xạ do 
chiết xuất của dầu (1.4) cao hơn dịch kính. 

Thông qua các nghiên cứu, nhiều yếu tố ảnh 
hưởng đến thị lực sau phẫu thuật bong võng 
mạc đã được chỉ ra, tuy nhiên, hầu hết các tác 
giả đồng ý rằng thị lực trước phẫu thuật là quan 
trọng để tiên lượng mức độ cải thiện thị lực sau 
phẫu thuật, thậm chí yếu tố này còn quan trọng 
hơn thời gian hoàng điểm bị bong. Bệnh nhân 
của chúng tôi có thị lực trung bình theo thang 
điểm logMAR tại thời điểm vào viện là 2.05  
0.41, thấp nhất trong nhóm tác giả trên. Gundry 
hay Kreissig đều chỉ ra rằng, dù phần lớn thị lực 
phục hồi ổn định sau phẫu thuật 3-6 tháng 
nhưng nó vẫn tiếp tục cải thiện sau đó cho đến 
thời điểm 5 năm, thậm chí là 10 năm.8,9 Nhóm 
nghiên cứu và tác giả Luke B Lindsell đều thực 
hiện đánh giá kết quả thị lực tại thời điểm 3 
tháng. Trong khi đó, Christiane I. Falkner – 
Radler có thời gian theo dõi trung bình là 15.07 
8.31 tháng. Hai nguyên nhân đó giải thích một 
phần sự phục hồi thị lực thấp hơn trong nghiên 
cứu của chúng tôi so với Christiane I. Falkner – 
Radler và Luke B Lindsell. 

Anderson chỉ ra rằng  sự gia tăng tế bào biểu 
mô và tế bào thần kinh đệm gây cản trở cho 
phục hồi, sắp xếp lại vị trí, kết nối giữa biểu mô 
sắc tố và tế bào cảm quang sau khi võng mạc 
được áp lại nhờ phẫu thuật.10 Tác giả Philip 
Storey tiến hành phẫu thuật phối hợp cắt dịch 
kính và đai củng mạc trên các mắt có nguy cơ 
TSDKVM cao sau phẫu thuật (bong từ 2 cung 
phần tư trở lên, vết rách lớn hơn 1 cung giờ, 
TSDKVM trước phẫu thuật ở mức độ B – C, hoặc 
tồn tại xuất huyết dịch kính). Do vậy thị lực cải 
thiện vẫn không cao dù thời điểm đánh giá là 5.9 
tháng sau phẫu thuật. Tuy nhiên, việc giải thích 
sự khác nhau về kết quả chức năng giữa các 
nhóm nghiên cứu thực sự chỉ mang tính chất 
tương đối khi chúng tôi không có sự đồng nhất 
từ đối tượng nghiên cứu, vật tư phẫu thuật, thời 
gian theo dõi… 

Sự phục hồi thị lực sau phẫu thuật là không 
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hoàn toàn, không tương xứng với tỉ lệ thành 
công về mặt giải phẫu (94.7%). Sau khi võng 
mạc thần kinh áp lại với lớp biểu mô sắc tố sẽ 
diễn ra sự tái sắp xếp mối liên kết trong võng 
mạc. Tuy nhiên, những tổn thương không phục 
hồi của cấu trúc vi mô ( đứt gãy đoạn ngoài của 
tế bào cảm quang, đứt gãy liên kết IS/OS, gián 
đoạn màng giới hạn ngoài,…) kèm các biến 
chứng (như phù hoàng điểm, màng trước võng 
mạc,…) là nguyên nhân khiến thị lực không thể 
phục hồi như ban đầu.  
 

V. KẾT LUẬN 
Cắt dịch kính qua pars plana phối hợp đai 

củng mạc điều trị bong võng mạc nguyên phát 
cho tỉ lệ áp võng mạc cao và sự phục hồi thị lực 
đáng kể sau phẫu thuật. 
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TÓM TẮT32 
Đặt vấn đề: Tồn tại ống động mạch (PDA) là 

một tật tim phổ biến ở trẻ sơ sinh. Tỉ lệ PDA càng cao 
ở trẻ càng non tháng. PDA làm tăng nguy cơ tử vong 
và bệnh tật ở trẻ. Hiện nay, các tiêu chuẩn đánh giá, 
chỉ định và phương pháp điều trị PDA ở trẻ sinh non 
còn chưa thống nhất. Nghiên cứu được thực hiện 
nhằm cung cấp thông tin về tỉ lệ PDA, hiện trạng điều 
trị và biến chứng liên quan PDA ở trẻ ≤28 tuần tại 
khoa Hồi sức sơ sinh Bệnh viện Nhi Đồng 2 (HSSS 
BVNĐ2). Thiết kế nghiên cứu: Theo dõi tiến cứu. 
Các trẻ ≤28 tuần nhập khoa từ 01/10/2021 đến 
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31/03/2022 sẽ được siêu âm tim tầm soát PDA. Trẻ có 
hsPDA (PDA ảnh hưởng huyết động trên siêu âm) có 
triệu chứng sẽ được can thiệp dùng thuốc hay cột PDA 
khi có chỉ định. Tỉ lệ tử vong, các biến chứng nặng 
(viêm ruột hoại tử (VRHT), xuất huyết não (XHN), 
bệnh võng mạc ở trẻ sinh non (ROP), loạn sản phế 
quản phổi (BPD)) được ghi nhận. Kết quả: Có 33 trẻ 
được thu nhận, tỉ lệ hsPDA là 26/33 (78,7%). Tại thời 
điểm siêu âm tim lúc 48-72 giờ tuổi, ngày 4 và trong 
tuần 2, tỉ lệ hsPDA cần điều trị thuốc chiếm tỉ lệ lần 
lượt là 80%, 100% và 66,6%. Tỉ lệ trẻ hsPDA xử trí 
bảo tồn thành công là 4/26 (15,4%). Có 19/26 
(82,6%) trẻ có chỉ định dùng thuốc, trong đó 18 trẻ 
dùng Paracetamol tĩnh mạch (TM), 1 trẻ dùng 
Ibuprofen đường uống. Tỉ lệ đóng Paracetamol thành 
công trong lần đầu dùng thuốc là 12/18 (66,67%). 
Không có sự khác biệt về tỉ lệ tử vong và các biến 
chứng nặng giữa nhóm bảo tồn thành công và nhóm 
dùng thuốc. Kết luận: Hs-PDA hiện diện ở hơn ¾ trẻ 
cực non ≤28 tuần. Siêu âm tim sau 48 giờ tuổi có thể 
làm tăng khả năng phát hiện hsPDA cần điều trị bằng 
thuốc. HsPDA có khả năng xử trí bảo tồn thành công 
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