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chứng lớn như: Tổn thương mạch lớn gây mất 
máu, tổn thương thần kinh, tổn thương ống tiêu 
hóa… do chúng tôi đã đảm bảo được các bước 
trong phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ tuyến tiền 
liệt[7]. Chứng tỏ phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ 
tuyến tiền liệt đường trước phúc mạc là an toàn. 
Đồng thời nghiên cứu cũng không xuất hiện 
trường hợp nào bị hẹp niệu đạo sau mổ như báo 
cáo của các tác giả trong nước, có thể do số 
lượng nghiên cứu còn ít[3].  

Thời gian nằm viện sau mổ của nghiên cứu 
trung bình kéo dài tới 18 ngày (7-42 ngày). 
Nguyên nhân điều trị kéo dài do: Thời điểm 
nghiên cứu đúng thời điểm dịch Covid-19 đang 
diễn ra cho nên bệnh nhân sau mổ bị cách ly 
giữa bệnh viện với địa phương, bệnh nhân không 
di chuyển, không ra viện được; bệnh nhân có 
tình trạng rò miệng nối gây kéo dài thời gian 
nằm viện… 

Quá trình phẫu thuật chúng tôi đảm bảo việc 
bảo tồn tốt vùng cơ thắt ở thì cắt niệu đạo tuyến 
tiền liệt, đồng thời phối hợp hướng dẫn bệnh 
nhân tập cơ sàn chậu từ sớm, sau mổ. Cho nên 
các bệnh nhân sau mổ đều đi tiểu tốt và không 
có trường hợp nào bị biến chứng tiểu không tự 
chủ và hẹp miệng nối sau mổ, kể cả các ca có rò 
nước tiểu.   
 

V. KẾT LUẬN 
Phẫu thuật nội soi ngoài phúc mạc cắt toàn 

bộ tuyến tiền liệt do ung thư ở giai đoạn khu trú 
là một phẫu thuật an toàn, hiệu quả. 

Rò miệng nối trong phẫu thuật nội soi cắt 
toàn bộ tuyến tiền liệt là biến chứng có thể gặp 
phải. Tuy nhiên các trường hợp này có thể xử lý 
tốt bằng cách can thiệp nội soi; đặt catheter niệu 

quản hai bên, đưa hai đầu ra ngoài sau 1 tuần 
phẫu thuật nếu lượng dịch rò  500ml. 
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TÓM TẮT3 
Mục tiêu: 1) Đánh giá một số đặc điểm lâm sàng 

theo giới ở bệnh nhân nhồi máu não (NMN) cấp. 2) 
Đánh giá mức độ tuần hoàn bàng hệ trên CTA 3 pha 
theo giới. Đối tượng và phương pháp: Tiến hành ở 
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118 bệnh nhân NMN (67 nam và 51 nữ) được chụp 
CTA 3  pha trong 7 ngày đầu từ khi khởi phát triệu 
chứng, điều trị nội trú tại Khoa Đột quỵ, Bệnh viện 
Quân y 103 từ tháng 11 năm 2021 đến tháng 7 năm 
2022. Đánh giá một số đặc điểm lâm sàng vào viện và 
ra viện; đánh giá mức độ THBH trên phim chụp CTA 3 
pha, 64 dãy theo thang điểm Calgary; xác định mối 
liên quan giữa đặc điểm lâm sàng và mức độ THBH 
với giới tính. Kết quả: tỷ lệ nam/nữ=1,31; nữ giới có 
tuổi bị bệnh cao hơn nam giới (p>0,05), hay gặp rung 
nhĩ (p<0,05), ĐTĐ (p>0,05), rối loạn lipid máu 
(p>0,05), ít gặp THA (p>0,05) và hút thuốc lá 
(p<0,05); rối loạn ý thức hay gặp hơn ở nữ; điểm 
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NIHSS trung bình vào viện ở nữ cao hơn nam 2,97 
điểm (p<0,05), tỷ lệ THBH tốt ở nữ thấp hơn (p<0,05) 
và mức độ tàn phế nặng khi ra viện (mRS 5-6) cao 
hơn (p>0,05). Kết luận: Nhóm nữ giới có tỷ lệ rung 
nhĩ, THBH kém cao hơn nam giới. NMN ở nữ giới hay 
gặp triệu chứng rối loạn ý thức hơn và điểm NIHSS 
trung bình vào viện cao hơn ở nam giới. 

Từ khóa: Nhồi máu não cấp, giới tính, tuần hoàn 
bàng hệ, cắt lớp vi tính mạch máu não 3 pha. 
 

SUMMARY 
EVALUATION OF CLINICAL 

CHARACTERISTICS AND COLLATERAL 
CIRCULATION ACCORDING TO GENDER IN 
PATIENTS WITH ACUTE ISCHEMIC STROKE 

Objectives: 1) Evaluation of some clinical 
characteristics by gender in patients with acute 
ischemic stroke. 2) Assess the degree of collateral 
circulation on 3-phase CTA by gender. Subjects and 
methods: 118 patients (67 male and 51 female) who 
underwent 3-phase CTA in the first 7 days from 
symptom onset, inpatient treatment at the Stroke 
Department, Military Hospital 103 from November 
2021 to July 2022. To evaluate some clinical 
characteristics at admission and discharge; assess the 
degree of CS on 3-phase, 64-sequence CTA film 
according to the Calgary; determine the relationship 
between clinical characteristics and the degree of CS 
with gender. Results: male/female ratio=1.31; 
women group were older (p>0.05), had the high rate 
of atrial fibrillation (p<0.05), diabetes (p>0.05), 
dyslipidemia (p>0.05), low rate of hypertension 
(p>0.05) and smoking (p<0.05); disorder of 
consciousness were more common in women; the 
average NIHSS score at admission was 2.97 points 
higher in women than in men (p<0.05), the rate of 
good CS in women was lower (p<0.05) and the 
degree of severe disability at discharge (mRS 5-6) was 
higher (p>0.05). Conclusion: Female group had a 
higher rate of atrial fibrillation and poor CS than male 
group. AIS in women had disorder of consciousness 
and the mean NIHSS score at admission were higher 
in men. Keywords: Acute ischemic stroke, gender, 
collateral status, 3-phase computed tomography 
angiography. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Những năm gần đây, sự khác biệt về giới 

tính trong dịch tễ học của đột quỵ đang được 
quan tâm nhiều. Các báo cáo chỉ ra rằng, tỷ lệ 
đột quỵ nhìn chung cao hơn ở nam giới, ở cả 2 
thể là nhồi máu não (NMN) và chảy máu não với 
tỷ lệ mới mắc (incidence rate) cao hơn khoảng 
33% và tỷ lệ hiện mắc (prevalence rate) cao hơn 
tới 41% so với nữ giới. Tuy nhiên đột quỵ có xu 
hướng nặng hơn ở phụ nữ, với tỷ lệ tử vong 
trong 1 tháng đầu là 24,7%; so với 19,7% ở 
nam giới [1]. Vậy nguyên nhân của sự khác biệt 
này là vấn đề cần được làm rõ. 

Thể NMN chiếm hơn 3/4 tổng số bệnh nhân 
mắc đột quỵ hiện mắc. Kết cục lâm sàng của 

bệnh nhân NMN phụ thuộc vào nhiều yếu tố đã 
được biết đến từ lâu như: các yếu tố nguy cơ 
không thay đổi được (tuổi, giới, chủng tộc) và có 
thay đổi được (tăng huyết áp – THA, đái tháo 
đường – ĐTĐ, rung nhĩ, rối loạn lipid máu, hút 
thuốc lá…), vị trí tắc mạch, mức độ tổn thương 
nhu mô não, có được điều trị tái thông mạch hay 
không… THBH gần đây được chỉ ra là 1 yếu tố 
quan trọng để tiên lượng kết cục NMN, ở cả 
nhóm có và không điều trị tái thông mạch. THBH 
là hệ thống các mạch máu lân cận làm nhiệm vụ 
cấp máu bù để đảm bảo sự sống sót của nhu mô 
não trong trường hợp động mạch (ĐM) chính bị 
hẹp hoặc tắc [2]. Trong các phương pháp chẩn 
đoán hình ảnh không xâm lấn thì CTA 3 pha là 
phương pháp tương đối đơn giản, hiệu quả và 
chính xác để đánh THBH [3]. Do vậy, chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu: “Đánh giá đặc điểm lâm 
sàng và tuần hoàn bàng hệ theo giới ở bệnh 
nhân nhồi máu não cấp”, với hai mục tiêu: 1. 
Đánh giá một số đặc điểm lâm sàng theo giới ở 
bệnh nhân NMN cấp. 2. Đánh giá mức độ tuần 
hoàn bàng hệ trên CTA 3 pha theo giới. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng. 118 bệnh nhân NMN cấp 

(67 nam và 51 nữ) được chụp CTA 3 pha trong 
vòng 7 ngày từ khi khởi phát từ tháng 11/2021 
đến tháng 7/2022, được điều trị theo phác đồ 
thường quy tại Bệnh viện Quân y 103.  

Tiêu chuẩn chọn: các bệnh nhân được chẩn 
đoán xác định NMN, dựa trên định nghĩa đột quỵ 
não của tổ chức y tế thế giới và được chụp CTA 3 
pha trong 7 ngày đầu tính từ khi khởi phát bệnh. 
Bệnh nhân (hoặc thân nhân) tự nguyện tham gia 
nghiên cứu. Tiêu chuẩn loại trừ: tiền sử ĐQN, 
chấn thương sọ não hoặc các bệnh lý não khác; 
bệnh nhân có chống chỉ định dùng thuốc cản 
quang chứa iod đường tĩnh mạch. 

2.2. Phương pháp 

2.2.1. Nội dung và chỉ tiêu nghiên cứu 
*Về lâm sàng: Đánh giá tuổi (chia 2 nhóm: 

<60 tuổi và ≥60 tuổi), giới tính, một số yếu tố 
nguy cơ hay gặp, bao gồm: tăng huyết áp (THA), 
đái tháo đường (ĐTĐ), rối loạn lipid máu, rung 
nhĩ, hút thuốc lá, uống rượu, tiền sử đột quỵ não 
cũ. Chẩn đoán THA theo hội Tim mạch Mỹ (AHA) 
khi huyết áp tâm thu ≥ 140mmHg và/hoặc huyết 
áp tâm trương ≥ 90mmHg, chẩn đoán ĐTĐ theo 
hướng dẫn 2017 của Hiệp Hội Đái tháo đường 
Mỹ (ADA), rối loạn chuyển hóa lipid: được xác 
định dựa vào Triglycerid ≥ 2,2 mmol/l và/ hoặc 
Cholesterol ≥ 5,2mmol/l [4], rung nhĩ được xác 
định trong tiền sử hoặc được ghi nhận bởi kiểm 
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tra sức khoẻ trước đó [5], hút thuốc lá được xác 
định khi có hút ít nhất 1 gói năm và có hút bất 
kỳ điếu thuốc nào trong tháng qua tính đến thời 
điểm nhập viện [6]. Đánh giá thời gian từ khi 
khởi phát đến khi nhập viện, các triệu chứng lâm 
sàng khi vào viện (liệt nửa người, liệt mặt, rối 
loạn ngôn ngữ, rối loạn ý thức….), điểm NIHSS 
(<15 điểm - mức độ nhẹ, ≥15 điểm – mức độ 
nặng) và mức độ tàn tật theo thang điểm mRS 
khi ra viện (0-2 điểm là hồi phục tốt và 3-6 điểm 
là hồi phục kém).  

 * Trên hình ảnh CTA 3 pha: Đánh giá THBH 
dựa trên phân độ của trường Calgary [7]. Có 6 
mức độ THBH được xác định bằng cách so sánh 
số lượng và kích thước các mạch máu trong vùng 
nhồi máu ở bán cầu bên tổn thương so với bên 
đối diện: Độ 0: không thấy bất kì mạch máu nào 
trong vùng nhồi máu ở tất cả các pha. Độ 1: chỉ 
thấy rất ít mạch máu trong vùng mạch nhồi máu 
trên pha nào đó. Độ 2: mạch máu ngoại vi vùng 
tắc xuất hiện chậm, giảm số lượng và kích thước 
trên 2 pha hoặc xuất hiện chậm trên 1 pha và vài 
vùng không có mạch. Độ 3: mạch máu vùng 
ngoại vi vùng tắc xuất hiện chậm trên 2 pha 
nhưng số lượng và kích thước mạch bình thường 
hoặc xuất hiện chậm trên 1 pha và giảm kích 
thước và số lượng mạch trong vùng nhồi máu. 
Độ 4: mạch máu vùng ngoại vi vùng tắc xuất 
hiện chậm trên 1 pha nhưng số lượng và kích 
thước mạch bình thường. Độ 5: mạch máu 
không xuất hiện chậm, số lượng và kích thước 
mạch tăng hoặc bình thường. THBH được chia 
các mức độ: tốt (độ 4-5), trung bình (độ 2-3) và 
kém (độ 0-1). 

 
Hình 1. Đánh giá THBH trên CTA đa pha 

Nguồn Menon B.K [7] 
Quy trình chụp CTA 3 pha tại khoa X-quang 

chẩn đoán Bệnh viện Quân y 103, chụp 3 thời 
điểm sau khi tiêm thuốc cản quang đường tĩnh 
mạch [7]: Pha 1 (thì động mạch): chụp từ  quai 
động mạch chủ đến vòm sọ; chụp sau pha tiêm 
thuốc cản quang khoảng 25 giây. Pha 2 (thì tĩnh 

mạch): chụp từ nền sọ đến vòm sọ; chụp sau 
pha 1 khoảng 10 giây. Pha 3 (thì tĩnh mạch 
muộn): chụp từ nền sọ đến vòm sọ; chụp sau 
pha 1 khoảng 10 giây. Sử dụng Omnipaque 
300mg/1ml, liều 1,5 ml/kg cân nặng, tốc độ bơm 
3,5 ml/giây, máy chụp CTA 64 dãy của hãng 
Philips Medical Systems, Hà Lan. 

 
Hình 2. Quy trình chụp CTA 3 pha [7] 
2.2.2. Thiết kế nghiên cứu và xử lý số liệu 
Phương pháp nghiên cứu: tiến cứu, mô tả. 

Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 22.0: Tính 
tần số và tỷ lệ phần trăm với các biến định tính, 
tính giá trị trung bình và độ lệch chuẩn với các 
biến định lượng. So sánh tỷ lệ của 2 nhóm bằng 
Test Chi bình phương. So sánh 2 giá trị trung 
bình bằng Test T-student. Khác biệt có ý nghĩa 
thống kê khi p < 0,05. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm lâm sàng theo giới ở 

bệnh nhân NMN cấp 
Bảng 1. Các yếu tố nguy cơ theo giới 

Đặc điểm Nam (n=67) Nữ (n=51) p 
<40 tuổi 3 (4,5%) 1 (2,0%) 

0,720 40-60 tuổi 17 (25,4%) 12 (23,5%) 
≥ 60 tuổi 47 (70,1%) 38 (74,5%) 
Tuổi trung 

bình 
63,91±12,81 68,08±11,56 0,071 

THA (67) 39 (58,2%) 28 (54,9%) 0,719 
ĐTĐ (18) 10 (14,9%) 8 (15,7%) 0,909 
Rối loạn 
lipid (41) 

19 (28,4%) 22 (43,1%) 0,095 

Rung nhĩ 
(23) 

5 (7,5%) 18 (35,3%) <0,001 

Hút thuốc lá 
(29) 

29 (100%0 0 (0%) <0,001 

Số bệnh nhân nam gặp nhiều hơn nữ với tỷ 
lệ nam/nữ=1,31. Ở cả 2 giới, nhóm tuổi ≥ 60 là 
chủ yếu. So sánh 2 nhóm nam và nữ: số bệnh 
nhân trẻ (<40 tuổi) ở nam chiếm tỷ lệ cao hơn, 
số bệnh nhân cao tuổi (≥ 60 tuổi) ở nữ cao hơn; 
với p>0,05. THA và hút thuốc lá là những yếu tố 



vietnam medical journal n01A - APRIL - 2023 

 

12 
 

nguy cơ hay gặp ở nam giới; ĐTĐ, rối loạn lipid 
máu, rung nhĩ lại chiếm ưu thế ở nữ; khác biệt 
có ý nghĩa giữa giới tính với rung nhĩ và hút 
thuốc lá. 

Bảng 2. Triệu chứng lâm sàng theo giới 
Đặc điểm Nam (n=67) Nữ (n=51) p 

Thời gian khởi 
phát – vào viện 

14,88±22,43 13,77±22,32 0,790 

Liệt chi (101) 55(82,1%) 46 (90,2%) 0,214 
Liệt mặt (87) 47 (70,1%) 40 (78,4%) 0,311 
Rối loạn ngôn 

ngữ (66) 
36 (53,7%) 30 (58,8%) 0,518 

Rối loạn ý thức 
(40) 

17 (25,4%) 23 (45,1%) 0,025 

NIHSS 
vào 
viện 

< 15 
điểm 

57 (85,1%) 37 (72,5%) 
0,094 

≥ 15 
điểm 

10 (14,9%) 14 (27,5%) 

NIHSS trung 
bình vào viện 

7,91±6,47 10,88±7,68 0,025 

Bệnh nhân nam có xu hướng vào viện muộn 
hơn nữ 1,11 giờ (p=0,79). Tam chứng đột quỵ 
gồm liệt chi, liệt mặt và rối loạn ngôn ngữ đều có 
tỷ lệ cao hơn ở nữ giới. Rối loạn ý thức hay gặp 
hơn có ý nghĩa ở nữ với 45,1% so với 25,1% ở 
nam, p<0,05. Điểm NIHSS trung bình mức độ 
nặng (≥ 15 điểm) tại thời điểm vào viện của 
nhóm nữ cao hơn gấp gần 2 lần nhóm nam, 
27,5% so với 14,9%; p>0,05. 

 
Biểu đồ 1: Mức độ tàn tật khi ra viện 

theo giới 
Ở cả 2 nhóm, phần lớn bệnh nhân hồi phục 

tốt khi ra viện (mRS 0-2). Nhóm nam giới có tỷ lệ 
hồi phục tốt khi ra viện cao hơn nhóm nữ 
(62,7% so với 54,9%), trong khi nhóm nữ có tỷ 
lệ tàn phế nặng (mRS 5-6) cao hơn 2,6 lần nhóm 
nam (23,5% so với 9%; p>0,05). 

3.2. Mức độ tuần hoàn bàng hệ trên 
CTA 3 pha theo giới 
Mức độ THBH Nam (n=67) Nữ (n=51) p 

Tốt 60 (89,6%) 34 (66,7%) 
0,008 Trung bình 6 (9,0%) 16 (31,4%) 

Kém 1 (1,5%) 1 (2,0%) 

Ở cả 2 nhóm, tỷ lệ THBH tốt đều cao nhất. 
Nhóm bệnh nhân nữ có tỷ lệ THBH tốt thấp hơn 
có ý nghĩa so với nhóm nam (66,7% so với 
89,6%; p<0,05). 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm lâm sàng theo giới ở 

bệnh nhân NMN cấp. Nghiên cứu của chúng 
tôi cho thấy tỷ lệ NMN ở nam giới cao hơn khá 
nhiều, gấp 1,31 lần nữ giới. Tuy nhiên mức độ 
bệnh ở nữ giới có xu hướng nặng hơn ở nam giới 
với triệu chứng rối loạn ý thức hay gặp hơn 
(p<0,05), các triệu chứng liệt mặt, liệt chi, rối 
loạn ngôn ngữ đều cao hơn (p>0,05), điểm 
NIHSS trung bình vào viện cao hơn 2,97 điểm 
(p<0,05) và mức độ tàn phế nặng khi ra viện 
cao hơn (p>0,05). Lý giải cho sự khác biệt này 
chúng tôi thấy nữ giới liên quan đến các yếu tố 
nguy cơ quan trọng của NMN đó là tuổi cao 
(p>0,05), rung nhĩ (p<0,05), ĐTĐ (p>0,05) và 
rối loạn lipid máu (p>0,05). Rung nhĩ là rối loạn 
nhịp rất thường gặp ở bệnh nhân NMN, quá trình 
bệnh lý này hình thành huyết khối trong buồng 
tim, cục huyết khối bong ra và di chuyển nên 
não gây tắc mạch não. NMN ở bệnh nhân rung 
nhĩ diễn ra nhanh chóng, THBH kém nên thường 
gặp nhồi máu diện rộng và biến chứng chảy máu 
não. Rối loạn lipid máu lâu ngày gây vữa xơ ĐM, 
đặc biệt là ĐM não, đây là nguyên nhân chính 
hình thành huyết khối ĐM não. Cả tăng 
cholesterol, triglycerid, LDL đều làm tăng nguy 
cơ NMN. Tăng 1 mmol/l cholesterol toàn phần có 
liên quan với tăng nguy cơ NMN lên 25% [8]. 
ĐTĐ làm tăng nguy cơ đột quỵ não gấp 2 lần so 
với người bình thường [9]. ĐTĐ làm tăng nguy 
cơ vữa xơ ĐM, bao gồm làm dày lớp trung mạc 
mạch máu và hình thành mảng vữa xơ bề mặt 
mỏng. Các chất trung gian tiềm ẩn khác có thể 
gây rối loạn nội mô, các bất thường về 
fibrinogen, rối loạn quá trình đông máu ở bệnh 
nhân ĐTĐ và làm giảm THBH. Tuổi khới phát đột 
quỵ cao hơn ở nhóm nữ cũng là 1 yếu tố quan 
trọng. Tuổi càng cao, độ đàn hồi của thành mạch 
càng giám, THBH càng kém và khả nặng chịu 
đựng với tình trạng thiếu oxy và độc tố kích thích 
của nhu mô não càng giảm, nhu mô não càng dễ 
tổn thương. 

4.2. Mức độ tuần hoàn bàng hệ trên 
CTA 3 pha theo giới. THBH mặc dù là yếu tố 
sẵn có của bản thân bệnh nhân nhưng rất quan 
trọng, nó giúp kéo dài thời gian sống sót của 
vùng penumbra, có thể chỉ vài giờ, nhưng cũng 
có khi tới vài ngày. THBH càng tốt, vùng nhu mô 
não bị tổn thương càng được tưới máu bù nhiều, 
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làm giảm thể tích vùng nhồi máu, giảm nhẹ triệu 
chứng, giảm biến chứng, giảm tỷ lệ tử vong, 
tăng tỷ lệ hồi phục ngắn và dài hạn [10], [2]. 
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ lệ THBH 
tốt ở nữ giới thấp hơn có ý nghĩa so với nam giới 
(p<0,05), đây là 1 yếu tố ảnh hưởng rất lớn tới 
kết cục lâm sàng kém của nhóm nữ. Ở nhóm 
bệnh nhân không có chỉ định tái thông mạch, 
THBH giúp kéo dài thời gian sống còn của nhu 
mô não với tình trạng thiếu máu. Với những 
bệnh nhân được điều trị tái thông, THBH tốt làm 
vận chuyển nhanh thuốc tiêu huyết khối tới vị trí 
cục tắc. Với bệnh nhân tắc ĐM não lớn, THBH tốt 
giúp nhanh chóng khôi phục dòng chảy sau can 
thiệp. Gần đây, các nghiên cứu lớn về mở rộng 
cửa sổ lấy huyết khối bằng dụng cụ cơ học như 
DAWN và DEFUSE III đang đưa THBH tốt là 1 
trong các yếu tố quan trọng để lựa chọn bệnh 
nhân [11]. 
 

V. KẾT LUẬN 
5.1. Đặc điểm lâm sàng theo giới ở 

bệnh nhân NMN cấp. Nghiên cứu của chúng 
tôi cho thấy tỷ lệ NMN ở nam giới cao hơn khá 
nhiều, gấp 1,31 lần nữ giới. Tuy nhiên mức độ 
bệnh ở nữ giới có xu hướng nặng hơn ở nam giới 
với triệu chứng rối loạn ý thức hay gặp hơn 
(p<0,05), điểm NIHSS trung bình vào viện cao 
hơn 2,97 điểm (p<0,05).  

5.2. Mức độ tuần hoàn bàng hệ trên 
CTA 3 pha theo giới. Nhóm bệnh nhân nữ có 
tỷ lệ THBH tốt thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm 
nam (66,7% so với 89,6%; p<0,05). 
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phát/kháng trị không có chỉ định hóa chất liều cao tại 
bệnh viện K từ năm 2019 đến 2022; Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu mô 
tả cắt ngang thực hiện trên 40 bệnh nhân u lympho 
không Hodgkin tế bào B tái phát/kháng trị điều trị tại 
khoa Nội Hệ tạo Huyết Bệnh viện K từ 05/2019-
11/2022. Kết quả: Tuổi trung bình là 61,7; tỉ lệ 
nam/nữ=1; Hầu hết các bệnh nhân được sử dụng 1 
phác đồ hóa trị trước đó chiếm 90%. Thời gian từ 
phác đồ gần nhất tới điều trị R-GEMOX trung vị là 10 
tháng. Giai đoạn bệnh tại thời điểm tái phát (relapsed 
stage) chủ yếu là giai đoạn 4 chiếm tỉ lệ cao nhất 
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