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– 50 chiếm tỷ lệ cao nhất (40%), tỷ lệ nữ thửa 
cân béo phì nhiều hơn nam tỷ lệ 3/1, tỷ lệ lao 
động trí óc chiếm tỷ lệ cao (88,3%), tỷ lệ có thói 
quen tập luyện thể dục là 40%.  

2. Tỷ lệ đối tượng nghiên cứu ở mức độ thừa 
cân là 33%, béo phì là 66,7% chủ yếu là béo phì 
độ I (55%). Số đo cơ thể ở mức cao: cân nặng 
trung bình là 67,46 ± 11,86 (kg), 100% nam giới 
có vòng eo > 90 cm, 84,1% nữ giới có vòng eo 
> 80 (cm), BMI trung bình là 26,32 ± 2,53; Chu 
vi vòng eo là 88,88 ± 8,34 (cm). 

3. Chỉ số mỡ cơ thể trung bình 33,41 ± 6,27 
(%), chỉ số mỡ nội tạng trung bình 8,51 ± 2,97 
(%).  
 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 
1. Kết quả điều tra quốc gia yếu tố nguy cơ 

bệnh không lây nhiễm ở Việt Nam. Accessed 
June 12, 2022. https://tihe.org.vn/tin-tuc/chi-
tiet/176-Ket-qua-dieu-tra-quoc-gia-yeu-to-nguy-
co-benh-khong-lay-nhiem-o-Viet-Nam 

2. Lê Bạch Mai. Thừa cân béo phì ở người trưởng 
thành Việt Nam: Thực trạng và một số yếu tố 
nguy cơ. Tạp chí y học Việt Nam. 2017;tập 

460:57-63 
3. Trương Hồng Sơn và cộng sự. Thực Trạng Rối 

Loạn Cholesterol Máu ở Người Trưởng Thành 
Thừa Cân Béo Phì Độ Tuổi Từ 40 Đến 60 Tuổi. 
Tạp chí y học Việt Nam; 2022:258-263 

4. Nguyễn Bá Phong. Nghiên cứu tác dụng của 
điện mãng châm điều trị giảm cân ở người béo 
phì. Luận án Thạc sỹ Y học Trường Đại học Y Hà 
Nội;2003:68 

5. Nguyễn Thị Thanh Tâm. Tình Trạng Thừa Cân - 
Béo Phì và Sự Biến Đổi Một Số Chỉ Số Hóa Sinh ở 
Cán Bộ Viên Chức Thuộc Diện Quản Lý Sức Khỏe 
Tại Bệnh Viện Hữu Nghị. Luận Văn Thạc Sĩ Y Tế 
Công Cộng Trường Đại Học Y Hà Nội.; 2004. 

6. Vũ Bích Nga, Nguyễn Minh Nghĩa. Thực trạng 
thừa cân béo phì ở người tiền đái tháo đường. 
Tạp chí y học Việt Nam.2013;tập 407:28-32 

7. Obesity and overweight. Accessed June 15, 
2022. https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/obesity-and-overweight 

8. Safaei M, Sundararajan EA, Driss M, Boulila 
W, Shapi’i A. A systematic literature review on 
obesity: Understanding the causes & 
consequences of obesity and reviewing various 
machine learning approaches used to predict 
obesity. Comput Biol Med. 2021;136:104754. 
doi:10.1016/j.compbiomed.2021.104754 

 

 
ĐÁNH GIÁ CÁC CẤU TRÚC GIẢI PHẪU TRÊN CẮT LỚP VI TÍNH ĐA DÃY 

XOANG TRONG BILAN TRƯỚC PHẪU THUẬT NỘI SOI XOANG TRÁN 
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TÓM TẮT14 
Mục tiêu: Đánh giá các cấu trúc giải phẫu quan 

trọng trên cắt lớp vi tính đa dãy (MSCT) trong bilan 
trước phẫu thuật nội soi (PTNS) xoang trán ở bệnh 
nhân viêm xoang mạn tính (VXMT)). Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang các bệnh nhân viêm xoang mạn (VXM) được 
chụp MSCT xoang đồng thời được phẫu thuật nội soi 
(PTNS) xoang. Sau đó quan sát, ghi nhận và đánh giá 
các cấu trúc giải phẫu quan trọng trong bilan trước 
phẫu thuật xoang trán. Kết quả: Từ tháng 09/2020 
đến tháng 9/2022, có 200 bệnh nhân VXM được chụp 
MSCT xoang, được PTNS xoang tại bệnh viện Đại học 
Y Hà nội. Trong số này, có 13 bệnh nhân có biến đổi 
giải phẫu mỏm móc, chiếm tỷ lệ 6,5% tổng số bệnh 
nhân nghiên cứu. Có 170 bệnh nhân có tế bào đê mũi 
(Agger Nasi) chiếm 85%. Động mạch sàng trước ở vị 
trí không an toàn bên phải thấy trên 54 bệnh nhân, 
chiếm 27% và bên trái thấy trên bên 55 bệnh nhân, 
chiếm 27,5%. Kết luận: Các cấu trúc giải phẫu quan 
trọng cần đánh giá trước phẫu thuật nội soi xoang 
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trán bao gồm bất thường mỏm móc, tế bào đê mũi và 
vị trí động mạch sàng trước. Các cấu trúc này có thể 
thấy rất rõ trên MSCT. Việc phát hiện và đánh giá các 
cấu trúc này trên cắt lớp vi tính đa dãy có vai trò quan 
trọng cho bilan trước PTNS xoang trán. 

Từ khóa: cấu trúc giải phẫu xoang, cắt lớp vi tính 
đa dãy xoang, phẫu thuật xoang trán 
 

SUMMARY 
CONSIDERATION OF ANATOMIC FEATURES 

ON SINUS MSCT IN THE BILAN PRE-
ENDOSCOPIC SURGERY OF FRONTAL SINUS 

Purposes: To evaluate the important anatomic 
features on sinus multi-slice CT scanner (MSCT) in the 
pre- endoscopic frontal sinus surgery of chronic 
sinusitis patients. Matherial and Method: The cross 
sectional descriptive study on the chronic sinusitis 
patients who underwent the sinus MSCT and the 
endoscopic sinus surgery. Then, the important 
anatomic features in the bilan pre-endoscopic frontal 
sinus surgery were observed and evaluated. Results: 
From 09/2020 to 9/2022, 200 chronic sinusitis patients 
who underwent the sinus MSCT and endoscopic sinus 
surgery at Hanoi Medical University Hospital. Among 
them, there was 13 patients with uncinate process 
abnormality, account for 6,5% of all study population. 
The Agger Nasi cells were observed on 170 patients, 
account for 85%. The anterior ethmoidal artery at the 
non-safety location was observed on 54 patients in the 
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right side, account for 27% and on 55 patients in the 
left side, account for 27.5%. Conclusion: The 
important anatomic features should be evaluated in 
the endoscopic frontal sinus surgery included the 
uncinate process abnormality, the Agger Nasi cells and 
the location of the anterior ethmoidal artery (AEA). 
These anatomic features were very well observed on 
MSCT. The detection and consideration of these 
anatomic features on MSCT played an important role 
in the bilan of pre endoscopic frontal sinus surgery. 

Keywords: sinus anatomic features, sinus MSCT,  
frontal sinus surgery 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Xoang trán và đường ra xoang trán rất phức 

tạp và có sự thay đổi lớn giữa các bệnh nhân. Sự 
hiểu biết về các biến thể giải phẫu này trên từng 
cá thể là cần thiết để can thiệp phẫu thuật thành 
công. Tương tự như việc đánh giá các xoang 
cạnh mũi khác, việc làm quen với giải phẫu xung 
quanh trong cả trường hợp chưa và đã phẫu 
thuật là rất quan trọng, bởi vì sự sai lệch kỹ 
thuật có khả năng dẫn đến nhiều di chứng khác 
nhau, từ bệnh tái phát đến chấn thương nội sọ 
và tổn thương hốc mắt... Hơn nữa, đường ra 
xoang trán là một không gian chật hẹp, nơi chỉ 
cần một lượng nhỏ niêm mạc bị tổn thương cũng 
có thể dẫn đến thất bại của bất kỳ can thiệp nào. 
Do đó, một sự hiểu biết chi tiết về các cấu trúc 
giải phẫu trước phẫu thuật xoang trán là điều hết 
sức quan trọng1. 

Trên mặt phẳng đứng dọc của MSCT, các 
cấu trúc giải phẫu liên quan đến ngách xoang 
trán bao gồm tế bào đê mũi Agger Nasi (phía 
trước), tế bào trên hành và phễu sàng (phía 
sau), lá dọc cuốn mũi giữa và lá bên (phía 
trong), hốc mắt (phía ngoài).  

Các cấu trúc giải phẫu quan trọng cần phải 
đánh giá trước phẫu thuật xoang trán chủ yếu 
bao gồm tế bào đê mũi (Agger Nasi), mỏm móc 
và vị trí động mạch sàng trước. 

- Tế bào đê mũi (Agger Nasi) (hình 1): Tế 
bào đê mũi được giới hạn phía ngoài bởi xương 
lệ hoặc thành trong ổ mắt, dó đó có liên quan 
đến mắt, tuyến lệ và ống tuyến lệ. Phía trong và 
dưới là phần trước trên của mỏm móc, phía sau 
bởi phễu sàng, phía trước là mỏm trán của 
xương hàm trên, xuất hiện ở khoảng 90-98 % 
các BN, có thể gây viêm xoang trán mạn tính.  

Tế bào đê mũi là tế bào sàng nằm trước 
nhất và ít thay đổi nhất trong các tế bào sàng và 
là mốc giải phẫu quan trọng để xác định ngách 
xoang trán. Thường tế bào đê mũi có kích thước 
nhỏ, tuy nhiên có thể dễ dàng xác định trên 
phim CLVT mặt phẳng coronal. Khi tế bào này 
phát triển quá phát sẽ trở thành bất thường làm 

hẹp đường dẫn lưu xoang trán và gây tắc nghẽn 
xoang trán mạn tính2. 

  
Hình 1: Tế bào đê mũi (Agger Nasi) và 

ngách xoang trán (mũi tên xanh) 
- Mỏm móc (uncinate process) (hình 

2): Gồm phần đứng và phần ngang, bắt đầu từ 
bờ sau của tế bào đê mũi chạy thẳng xuống dưới 
rồi quặt ra sau. Đầu trước trên của mỏm móc ở 
phía ngoài xương cuốn giữa, chỗ bám của đầu 
trên mỏm móc có thể khác nhau và nó quyết 
định sự liên quan của ngách xoang trán với phễu 
sàng. Mỏm móc có thể cong ra ngoài bám vào 
xương giấy, khi đó thì phễu sàng sẽ bị ngăn lại ở 
phần trên thành một túi cùng gọi là ngách tận. 
Trong trường hợp này ngách xoang trán sẽ đổ 
trực tiếp vào khe giữa ở phía trong của phễu 
sàng. Mỏm móc cũng có thể đi thẳng lên trên 
cao bám vào trần sàng hoặc quặt vào trong để 
gắn vào cuốn giữa. Ở hai trường hợp này thì 
ngách xoang trán sẽ đổ trực tiếp vào phễu sàng. 
Các viêm nhiễm hay bất thường giải phẫu gây 
hẹp khe bán nguyệt trong trường hợp này 
thường tạo điều kiện thuận lợi cho viêm nhiễm 
xoang trán phát triển3. 

 
Hình 2: Các kiểu bám của đầu trên mỏm móc 
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Các biến thể của mỏm móc bao gồm mỏm 
móc đảo chiều và xoang hơi mỏm móc. Trên 
MSCT mặt phẳng coronal thấy hình ảnh mỏm 
móc đảo chiều cong ngược ra phía trước hoặc 
cong ra phía ngoài, và hình ảnh phễu sàng bị 
hẹp một phần hay toàn bộ. Xoang hơi trong 
mỏm móc thấy hình ảnh có tế bào khí ở bờ trên 
của mỏm móc, làm hẹp phức hợp lỗ ngách. Tỷ lệ 
gặp biến thể này vào khoảng 0,4-2.5%.  

  
Hình 3: Các biến thể của mỏm móc, đảo 

chiều (trái) và xoang hơi (phải)3 
- Động mạch sàng trước: Động mạch sàng 

trước là một nhánh của động mạch mắt, cấp máu 
chính cho xương mũi, xoang sàng trước, vách 
ngăn mũi và thành ngoài ổ mũi. Trên phim MSCT 
mặt phẳng đứng ngang có thể dễ dàng quan sát 
thất động mạch sàng trước nằm trong rãnh sàng 
trước ở thành trong ổ mắt ngang mức xoang sàng 
trước4. Nếu rãnh này giáp với mảnh bên thì động 
mạch được coi như nằm ở vị trí an toàn khi PTNS 
xoang. Trong trường hợp khác thì động mạch có 
nguy cơ bị tổn thương khi PTNS xoang do động 
mạch đi trong xoang sàng5. 

 
Hình 4: a. ĐM sàng trước nằm sát mảnh bên; 

b. ĐM sàng trước nằm trong xoang sàng4 

 

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

bệnh nhân viêm xoang mạn tính, được chụp MSCT 
xoang và được phẫu thuật nội soi (PTNS) xoang 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang tại BV Đại học Y Hà nội từ 
tháng 09/2020 đến tháng 9/2022.  

2.3. Quy trình nghiên cứu: 
- Khám lâm sàng và nội soi mũi xoang: 

Các dữ liệu như tuổi, giới, dấu hiệu lâm sàng, kết 
quả nội soi…được khai thác và lưu vào mẫu bệnh 
án nghiên cứu. 

- Chụp MSCT xoang: được thực hiện trên 
máy Optima CT660 (GE Medical Systems) 128 
dãy hoặc MX 16 dãy (Philips). Chụp với lát cắt 
ngang axial mặt phẳng cắt song song và trùng 
với bờ trên xương hàm dưới; giới hạn từ bờ trên 
xương hàm dưới đến hết xương trán. Độ dày lát 
cắt: 1,5mm, tái tạo 0,625mm. Sau đó tái tạo 
hình ảnh theo các mặt phẳng coronal và sagittal 
ở cửa sổ xương và phần mềm. Chụp MSCT 
xoang chỉ tiêm thuốc cản quang khi nghi ngờ có 
biến chứng vào ổ mắt, nội sọ hoặc có khối bất 
thường kèm theo.  

- Đánh giá các cấu trúc giải phẫu liên 
quan đến PTNS xoang trán: được thực hiện 
trên hệ thống PACS (Minerva Pacs, công ty cổ 
phần CĐHA Việt nam). Xác định các loại cấu trúc 
giải phẫu quan trọng như tế bào đê mũi, mỏm 
móc và vị trí động mạch sàng trước, sau đó tính 
tỷ lệ  (%).  

- Xử lý số liệu: Số liệu được nhập và xử lý 
bằng phần mềm SPSS 20.0. Thống kê mô tả được 
biểu diễn dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn, 
giá trị lớn nhất, giá trị nhỏ nhất, tỷ lệ %. So sánh 
sự khác biệt về giá trị trung bình của các biến số, 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

- Khía cạnh đạo đức: Nghiên cứu được sự 
đồng ý của bệnh nhân và đã được thông qua hội 
đồng khoa học của trường Đại học Y Hà nội. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Từ tháng 09/2020 đến tháng 9/2022, có 200 

bệnh nhân VXMT được chụp HRCT và được PTNS 
xoang tại bệnh viện Đại học Y Hà nội được đưa 
vào nghiên cứu.  

3.1. Đặc điểm chung của nhóm bệnh 
nhân trong nghiên cứu: 

- Tuổi: 

 
Biểu đồ 1: Phân bố tuổi của nhóm bệnh 

nhân trong nghiên cứu. 
Nhận xét: Trong nghiên cứu, độ tuổi trung 

bình của bệnh nhân là 47.86 tuổi, dao động từ 8-
77 tuổi. Nhóm tuổi hay gặp nhất là 40-59 tuổi, 
chiếm 98/200 BN (49%). Nhóm tuổi 20-39 và ≥ 
60 tuổi tương tự nhau với 44/200 (22%) và 
47/100 (23.5%). Nhóm < 20 tuổi chiếm tỷ lệ ít 
nhất với 11/200 BN (5.5%). 
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- Giới: 

 
Biểu đồ 2: Phân bố về giới của nhóm bệnh 

nhân trong nghiên cứu 
Nhận xét: Trong nghiên cứu, tỷ lệ nữ giới 

gặp nhiều hơn với 103/200 BN (51.5%), tỷ lệ 
nam giới trong nghiên cứu là 97/200 BN 
(48.5%). Sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê 
với p=0.724.  

- Đặc điểm lâm sàng của nhóm BN trong 
nghiên cứu: 

 
Biểu đồ 3: Các triệu chứng lâm sàng của 

nhóm bệnh nhân nghiên cứu 
Nhận xét: Trong các triệu chứng lâm sàng 

ở BN viêm xoang mạn tính, chảy nước mũi và 
đau nhức đầu là hai triệu chứng hay gặp nhất 
với tỷ lệ trên 80%. Ngạt mũi gặp ở 51.5% 
trường hợp. Các triệu chứng khác ít gặp hơn 
gồm rối loạn ngửi (15%), sốt (8%), chảy máu 
cam (7%). Triệu chứng mờ mắt ít gặp nhất với 
5/200 BN (2.5%). 

- Đặc điểm về tiền sử phẫu thuật của nhóm 
bệnh nhân trong nghiên cứu: 

Bảng 1: Tiền sử phẫu thuật mũi xoang 
của bệnh nhân 

 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Tiền sử phẫu thuật mũi xoang 2 1% 
Không có tiền sử phẫu thuật 198 99% 

Tổng 200 100% 
Nhận xét: Đa số các BN trong nghiên cứu 

không có tiền sử phẫu thuật mũi xoang trước 
đây, chiếm 198/200 BN (99%). 

3.2. Đánh giá các cấu trúc giải phẫu 
quan trọng trước PTNS xoang trán: 

- Tế bào đê mũi (Agger Nasi): gặp trong 170 
bệnh nhân, chiếm 85% tổng số bệnh nhân 
nghiên cứu. Trong đó có 130 bệnh nhân gặp cả 

2 bên, chiếm 76%, chỉ có 40 bệnh nhân gặp 1 
bên chiếm 24%. 

Kích thước trung bình của tế bào đê mũi bên 
phải là 6,38 ± 3,17mm và bên trái là 6,59 ± 
3,29mm, không có sự khác biệt về kích thước 
trung bình hai bên (p=0,439). 

 
Biểu đồ 4: Số lượng tế bào Haller (trái) và 

tế bào đê mũi (phải) 
- Biến thể giải phẫu mỏm móc: 

 
Biểu đồ 5: Biến thể giải phẫu mỏm móc 

Nhận xét: Biến thể giải phẫu mỏm móc hay 
gặp nhất là xoang hơi mỏm móc với 14/200 
trường hợp (7%), trong đó xoang hơi một bên 
chiếm ưu thế hơn xoang hơi hai bên. Biến thể 
giải phẫu xoang hơi đảo chiều và thể kết hợp chỉ 
gặp ở 5/200 và 4/200 BN, tương đương với tỷ lệ 
2,5% và 2%. 

- Vị trí động mạch sàng trước: 
Bảng 2: Vị trí động mạch sàng trước 

 
Bên phải 

(n,%) 
Bên trái 
(n, %) 

Vị trí an toàn (bình 
thường) 

146 (73%) 145 (72,5%) 

Vị trí không an toàn 
(bất thường) 

54 (27%) 55 (27,5%) 

Tổng số 200(100%) 200 (100%) 
Nhận xét: Đa phần các trường hợp, ĐM sàng 

trước ở vị trí an toàn, chiếm > 70% cả hai bên. 

 
Hình 5: Xoang hơi mỏm móc (mũi tên). BN 
Phạm Văn P., 25 tuổi. MHS: 2103221000 
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IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chung của nhóm đối 

tượng nghiên cứu 
4.1.1. Đặc điểm về tuổi. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, độ tuổi trung bình là 47.86 tuổi, 
độ tuổi dao động từ 8-77 tuổi, độ tuổi trung bình 
trong nghiên cứu của chúng tôi tương tự với 
nghiên cứu của Shpilberg và cs6 (47.9 tuổi, 10-
83 tuổi). Trong đó nhóm tuổi hay gặp nhất là 
nhóm 40-59 tuổi với 49%, chỉ 5.5% BN có tuổi  
< 20 tuổi (biểu đồ 1), chỉ ra lứa tuổi hay gặp 
viêm mũi xoang mạn tính là nhóm tuổi lao động, 
ít gặp ở tuổi trẻ.  

4.1.2. Đặc điểm về giới. Tỷ lệ nữ nhiều 
hơn nam (nam chiếm 49% và nữ 51%). Sự khác 
biệt không có ý nghĩa thống kê giống như một số 
nghiên cứu. 

4.1.3. Các triệu chứng lâm sàng và tiền 
sử phẫu thuật. Triệu chứng cơ năng hay gặp 
nhất với BN viêm mũi xoang mạn tính là chảy 
nước mũi (92%) và đau nhức đầu (81.5%) (biểu 
đồ 3). Tiền sử phẫu thuật xoang gặp ở 1% BN 
trong nghiên cứu.  

4.2. Đặc điểm các cấu trúc giải phẫu 
quan trọng cần đánh giá: 

- Tế bào đê mũi: Tỷ lệ hay gặp của tế bào 
đê mũi tương tự nghiên cứu của Shpilberg và 
cs6, với tỷ lệ 83,3% nhưng cao hơn nghiên cứu 
của Azila và cs7 (51%). Thông thường tế bào đê 
mũi có kích thước nhỏ, khi tế bào này phát triển 
quá phát sẽ trở thành bất thường làm hẹp đường 
dẫn lưu xoang trán và gây tắc nghẽn xoang trán 
mạn tính. Đánh giá mỗi quan hệ giữa tế bào đê 
mũi trước PTNS xoang giúp điều trị hiệu quả hơn 
trong các trường hợp viêm xoang trán mạn tính. 
Kích thước trung bình tế bào đê mũi bên phải, 
trái trong nghiên cứu lần lượt là 6,38±3,17mm 
và 6,59±3,29mm, tương tự với nghiên cứu của 
Junior và cs (6,85mm và 6,31mm)8 của nhưng 
thấp hơn nghiên cứu của  Jacobs và cs (9,1mm 
và 8,7mm)9. Có thể lí giải do đối tượng nghiên 
cứu khác nhau (Việt Nam, Brazil và Mỹ) với sự 
không tương đồng về chủng tộc và hình thể. 

Biến thể giải phẫu mỏm móc: Các biến 
thể giải phẫu mỏm móc gặp ở 11,5% BN. Mỏm 
móc đảo chiều và xoang hơi mỏm móc hay gặp ở 
1 bên hơn là hai bên.Thông thường cuốn mũi 
cùng chiều, khi có biến đổi giải phẫu ngược chiều 
hoặc xoang hơi mỏm móc kích thước lớn có thể 
gây hẹp ngách mũi giữa, di lệch mỏm móc và 
hẹp phễu. Xoang hơi mỏm móc hay gặp nhất 
trong nhóm biến thể mỏm móc với tỷ lệ 7% 
(biểu đồ 5), thấp hơn so với các nghiên cứu y 
văn trước đây với tỷ lệ dao động 14-53%3.  

Vị trí động mạch sàng trước:  Động mạch 
sàng trước nằm trong rãnh sàng trước ở thành 
trong ổ mắt ngang mức xoang sàng trước4. Nếu 
rãnh này giáp với mảnh bên thì động mạch được 
coi như nằm ở vị trí an toàn khi PTNSCNX. Trong 
trường hợp khác thì động mạch có nguy cơ bị 
tổn thương khi PTNSCNX do động mạch đi trong 
xoang sàng5. Đa phần các trường hợp nghiên 
cứu, ĐM sàng trước hai bên ở vị trí an toàn với 
phẫu thuật (bảng 2). 
 

V. KẾT LUẬN 
Sự hiểu biết về giải phẫu 3 chiều phức tạp 

của xoang trán và đường ra xoang trán là rất 
quan trọng để phẫu thuật xoang trán an toàn và 
thành công. Mặc dù các công nghệ mới như định 
vị trong phẫu thuật (navigation) có thể là một 
công cụ bổ sung có giá trị, nhưng việc làm quen 
với giải phẫu liên quan là bắt buộc để giảm thiểu 
tái phát và biến chứng nghiêm trọng. Các hiểu 
biết thu thập được từ việc xem xét cẩn thận hình 
ảnh và kỹ thuật nội soi thích hợp trước phẫu 
thuật, nhận thức về động mạch sàng trước, vị trí 
chèn và giải phẫu của mỏm móc, mức độ phát 
triển của tế bào đê mũi, tất cả đều ảnh hưởng 
đến lập kế hoạch phẫu thuật.  
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ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ CAN THIỆP CỦA DƯỢC SĨ LÂM SÀNG 
 TRONG VIỆC KÊ ĐƠN THUỐC ĐIỀU TRỊ TĂNG HUYẾT ÁP  

TẠI TRUNG TÂM Y TẾ HUYỆN BẾN LỨC TỈNH LONG AN 
 

Nguyễn Như Hồ1, Trần Kim Trong2, Bùi Thị Hương Quỳnh1,3 
 

TÓM TẮT15 
Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả can thiệp của dược 

sĩ lâm sàng (DSLS) trong việc kê đơn thuốc điều trị 
tăng huyết áp (THA) cho bệnh nhân (BN) ngoại trú. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu cắt ngang mô tả, so sánh trước sau. Hồi cứu đơn 
thuốc của BN từ 1/3/2021 đến 30/4/2021 (giai đoạn 
1) và từ 1/10/2021 đến 30/11/2021 (giai đoạn 2). 
DSLS tiến hành can thiệp dược trên các đơn thuốc từ 
tháng 5/2021. Hiệu quả can thiệp được đánh giá 
thông qua so sánh tỷ lệ hợp lý của thuốc điều trị THA 
giữa 2 giai đoạn, dựa vào hướng dẫn điều trị THA của 
Hội tim mạch học Việt Nam 2018 và hướng dẫn sử 
dụng thuốc. Kết quả: Độ tuổi trung bình của BN là 
63±11,3 và  64,1±11,1. BN nữ nhiều hơn BN nam. 
Tuổi trung bình của bác sĩ là 41,3 và 47,7 tuổi. Bác sĩ 
chuyên khoa I chiếm tỷ lệ cao hơn bác sĩ đại học. 
Cách sử dụng phối hợp hai thuốc THA chiếm tỷ lệ cao 
nhất (43,3% và 41,3 %). Tỷ lệ hợp lý chung của thuốc 
điều trị THA ở giai đoạn 2 (89,3%) cao hơn có ý nghĩa 
thống kê so với giai đoạn 1 (45,2%). Can thiệp dược 
lâm sàng làm tăng sự kê đơn hợp lý (OR 32,22; CI 
95% 22,80-45,53). Kết luận:  Sự can thiệp của DSLS 
có thể làm tăng tỷ lệ kê đơn thuốc hợp lý cho BN THA. 

Từ khoá: Kê đơn hợp lý, can thiệp dược, tăng 
huyết áp 
 

SUMMARY 
EFFECTIVENESS OF CLINICAL 

PHARMACISTS’ INTERVENTION IN 
PRESCRIBING ANITIHYPERTENSIVE 

DRUGS AT BEN LUC DISTRICT HEALTH 
CENTER, LONG AN PROVINCE 

Objective: To evaluate the effectiveness of 
clinical pharmacists’ intervention in prescribing 
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antihypertensive drugs for outpatients. Methods: A 
descriptive, before and after study was conducted in 2 
phases. In phase 1, we retrospectively reviewed the 
patients' prescriptions from March 2021 to April 2021 
and from October 2021 to November 2021 for phase 
2. Clinical pharmacists conducted interventions in 
antihypertensive drugs from May 2021. The 
effectiveness of clinical pharmacists’ intervention was 
evaluated by comparing the appropriate rate of 
antihypertensive drugs between the two phases, which 
was assessed based on Vietnam Heart Association 
guideline and drug use intructions. Results: The 
mean age of patients was 63±11.3 and 64.1±11.1 
years old. Female patients were more than male 
patients. The mean age of doctors was 41.3 and 47.7 
years old. Doctors specialist I accounted for a higher 
proportion than doctors. The combination of  two 
antihypertensive drugs was most commonly prescribed 
(43.3% and 41.3%). The overall appropriate rate of 
antihypertensive drugs in phase 2 (89.3%) was 
significantly higher than that of phase 1 (45.2%). 
Clinical pharmacology intervention increased the 
rational prescribing rate (OR 32.22; 95% CI 22.80-
45.53). Conclusions: Clinical pharmacist intervention 
can increase rational prescribing rates in patients with 
hypertension. 

Keywords: Appropriate prescribing, pharmacist 
intervention, hypertension 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tăng huyết áp (THA) là một bệnh mạn tính 

thường gặp, có thể dẫn tới các biến chứng nặng 
nề và gây tử vong cho bệnh nhân (BN). Theo 
ước tính, tỷ lệ THA ở người lớn trên toàn cầu là 
30,8% và tỷ lệ mắc tăng theo tuổi. THA là 
nguyên nhân gây ra 35-40% trường hợp tử vong 
do tim mạch [1]. THA nếu không được điều trị 
đúng và đầy đủ sẽ gây ra nhiều biến chứng nguy 
hiểm trên tim mạch (nhồi máu cơ tim, suy tim), 
thần kinh (đột quỵ), thận (suy thận), mắt (phù 
gai thị, xuất huyết võng mạc) và các biến chứng 
mạch máu nguy hiểm khác. Việc kiểm soát huyết 
áp đạt mục tiêu sẽ đem lại hiệu quả tích cực 
trong việc giảm tỷ lệ tử vong cũng như tàn tật do 


