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AA. Trong tái tạo vú bằng cơ lưng rộng, sau khi 
nâng vạt cơ lên, nó sẽ được xoay lại để đặt đúng 
vị trí. Một số trường hợp có sự hiện diện của AA 
gây chèn ép các cấu trúc mạch máu và thần kinh 
cung cấp cho vạt cơ dẫn đến hội chứng kẹt hoặc 
hoại tử mô do thiếu máu cục bộ8. 

Cung nách cũng có thể là mối liên hệ trực 
tiếp của nhiều cấu trúc ở nách, chẳng hạn như 
bó mạch thần kinh vùng ngực, đám rối cánh tay, 
các thân bạch huyết bên hoặc tĩnh mạch nách. 
Những cấu trúc này có thể gặp nguy hiểm nếu 
sự hiện diện của AA không được xem xét đến, 
gây ra huyết khối hoặc tổn thương thần kinh hay 
phù bạch huyết8. Một số các tổn thương gây ra 
bởi AA chèn ép dây thần kinh như: hội chứng 
giạng quá mức (hyperabduction syndrome) do 
chèn ép các bó của đám rối cánh tay ở vị trí 
mỏm quạ; hội chứng lối thoát ngực (thoracic 
outlet syndrome) do chèn ép đám rối cánh tay 
khi đi qua “lối ra của lồng ngực”. Huyết khối tĩnh 
mạch sâu chi trên gây ra bởi AA thường được 
chẩn đoán là huyết khối không rõ nguyên nhân 
do những hạn chế can thiệp hình ảnh tại vùng 
này, từ đó bệnh nhân không được xử trí triệt để 
căn nguyên. 
 

V. KẾT LUẬN 
Cung nách là một biến thể giải phẫu phức 

tạp với nhiều nguyên ủy và bám tận cũng như 
mạch cấp máu và thần kinh chi phối. Do đó, các 
nhà lâm sàng, đặc biệt là các bác sĩ phẫu thuật 
cần nắm rõ được giải phẫu của nó để có những 
xử lý chính xác trong các cuộc mổ như vét hạch 
nách hay tái tạo vú bằng vạt cơ lưng rộng để 
tránh việc bỏ sót tổn thương cũng như gây ra 
các biến chứng không đáng có. 
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Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng của người bệnh u tuyến yên và kết quả điều trị u 
tuyến yên trước và sau phẫu thuật tại Bệnh viện Bạch 
Mai. Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang có 
phân tích thực hiện trên 56 bệnh nhân (BN) được 
chẩn đoán u tuyến yên theo tiêu chuẩn lựa chọn, được 
phẫu thuật tại Bệnh viện Bạch Mai từ tháng 01/2022 
đến tháng 8/2023. Số liệu nghiên cứu được xử lý và 
phân tích sử dụng phần mềm SPSS 20.0. Kết quả: 
Nghiên cứu tiến hành trên 56 BN u tuyến yên được 
khám lâm sàng, xét nghiệm hormon tuyến yên trước 

mailto:bsvananhbvbm@gmail.com


TẠP CHÍ Y häc viÖt nam tẬP 533 - th¸ng 12 - sè 1 - 2023 
 

365 
 

và sau phẫu thuật, chụp (MRI) tuyến yên, phẫu thuật 
u. Kết quả trong 56 BN có 51,8% u không tiết, 39,3% 
u gây suy tuyến yên, 5,4% u tiết GH và 3,6% u tiết 
ACTH. U tiết ACTH có kích thước u nhỏ nhất, kích 
thước u lớn nhất gặp ở BN u có suy tuyến yên, tỷ lệ 
macroadenom/microadenom là 27/1. 100% u có tiết 
(u tiết GH và u tiết ACTH) không xâm lấn. Xâm lấn lên 
trên và đè đẩy não thất gặp ở BN u gây suy tuyến yên 
và u không tiết. Sau phẫu thuật, một số chỉ số xét 
nghiệm có thay đổi nhưng chưa có ý nghĩa thống kê 
(p > 0,05). GH và ACTH của 2 loại u tiết GH và u tiết 
ACTH thay đổi trở về giới hạn bình thường (p < 0,05), 
đường huyết ở các bệnh nhân u tiết GH dễ kiểm soát 
hơn, đường máu và liều insulin thay đổi có ý nghĩa (p 
< 0,05). Các triệu chứng thần kinh do khối u như đau 
đầu giảm hơn có ý nghĩa (p < 0,05), tuy nhiên triệu 
chứng về mắt giảm nhưng chưa có ý nghĩa (p > 0,05). 
12,5% BN u tuyến yên sau phẫu thuật gặp biến chứng 
tăng thêm, đáng kể đến là biến chứng đái tháo nhạt 
(10,71%) và suy thùy trước tuyến yên (3,57%). Kết 
quả chụp MRI tuyến yên sau phẫu thuật ra viện 1 
tháng, 46,42% BN không còn tổn thương, còn 26,79% 
còn tổn thương. Từ khóa: Người bệnh u tuyến yên, u 
tiết GH, u tiết ACTH, u tuyến yên gây suy tuyến yên, u 
tuyến yên không tiết, suy tuyến yên, trước phẫu thuật, 
sau phẫu thuật. 
 

SUMMARY 
SOME CHARACTERISTIC OF PITUITARY 

TUMOR PATIENTS TREATMENT AT 
 BACH MAI HOSPITAL 

Objective: To describe the clinical and 
paraclinical characteristics of patients with pituitary 
adenomas and the results of pituitary adenoma 
treatment before and after surgery at Bach Mai 
Hospital. Methods: Analytical cross-sectional 
descriptive study conducted on 56 patients diagnosed 
with pituitary adenoma at Bach Mai Hospital from 
January 2022 to July 2023. Research data were 
processed and analyzed using SPSS 20.0 software. 
Results: The study was conducted on 56 pituitary 
adenoma patients undergoing tumor resection 
surgery. Patients were examined clinically, tested for 
pituitary hormones before and after surgery, and had 
magnetic resonance imaging of the pituitary gland. 
The results of 56 patients were that 51.8% of the 
tumors did not secrete, 39.3% of the tumors caused 
hypopituitarism, 5.4% of the tumors secreted GH and 
3.6% of the tumors secreted ACTH. ACTH-secreting 
tumors have the smallest tumor size, the largest tumor 
size is found in patients with hypopituitarism, the 
macroadenom/microadenom ratio is 27/1. 100% of 
secretory tumors (GH-secreting tumors and ACTH-
secreting tumors) are non-invasive. Invading upwards 
and pressing on the ventricles is seen in patients with 
tumors that cause hypopituitarism and non-secreting 
tumors. After surgery, test indexes changed but were 
not statistically significant (p > 0.05). Some types of 
two types of GH-secreting tumors and ACTH-secreting 
tumors change GH and ACTH to normal limits (p < 
0.05), Blood sugar in patients with GH-secreting 
tumors is easier to control, blood sugar and insulin 
dose change significantly. Neurological symptoms due 

to the tumor such as headaches were reduced (p < 
0.05) however eye symptoms are reduced but not 
significantly (p > 0.05). 39.3% of pituitary adenoma 
patients had experienced additional complications after 
surgery, notably diabetes insipidus (23.22%) and 
hypopituitarism (3,57%). Results of magnetic 
resonance imaging of the pituitary gland 1 month after 
surgery, 46.42% of patients no longer had damage, 
while 26.79% still had damage. 

Keywords: Patients with pituitary adenoma, GH-
secreting tumor, ACTH-secreting tumor, pituitary 
adenoma causing hypopituitarism, non-secreting 
pituitary adenoma. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
U tuyến yên hầu hết là các khối u xuất phát 

từ tế bào thùy trước tuyến yên chiếm 5 - 15% 
các khối u nội sọ, trên 90% u tuyến yên là lành 
tính, thường phát triển chậm. Khối u tuyến yên 
chia làm 2 nhóm chính: u có hoạt tính nội tiết tố 
và u không có hoạt tính nội tiết tố 3, 8.   

Điều trị u tuyến yên có: nội khoa, phẫu thuật 
và xạ trị, có thể đơn độc hoặc phối hợp tùy 
thuộc vào loại khối u tiết hay không tiết, kích 
thước và tính chất xâm lấn. Với khối u tuyến yên 
tiết hormon, u có suy tuyến yên hoặc gây hiệu 
ứng khối, việc kết hợp điều trị nội khoa và ngoại 
khoa là rất quan trọng 6. Điều trị nội khoa giúp 
kiểm soát các rối loạn nội tiết như suy giáp, suy 
thượng thận, suy sinh dục, đái tháo nhạt nếu 
không phát hiện và điều trị sớm, người bệnh 
thậm chí có thể tử vong đặc biệt trong trường 
hợp suy thượng thận cấp, tăng áp lực thấu do 
đái tháo nhạt…1. Sau phẫu thuật, bệnh nhân 
thiếu hụt nội tiết tố và tổn thương cấu trúc cạnh 
hố yên rất cần điều trị nội khoa. Điều trị phẫu 
thuật lấy khối u là phương pháp điều trị hiệu quả 
mang lại tiên lượng tốt cho người bệnh. 

Ở Việt Nam, chưa có nhiều nghiên cứu đánh 
giá triệu chứng, sự thay đổi hormon và điều trị 
hormon thay thế ở các bệnh nhân u tuyến yên có 
rối loạn nội tiết và hiệu ứng khối. Vì vậy, chúng tôi 
thực hiện nghiên cứu: “Nghiên cứu đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng và kết quả điều trị u tuyến 
yên trước và sau phẫu thuật” với hai mục tiêu: 

1. Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
của bệnh nhân u tuyến yên. 

2. Nhận xét kết quả điều trị u tuyến yên 
trước và sau phẫu thuật. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Tất cả các bệnh 

nhân được chẩn đoán u tuyến yên tại Bệnh viện 
Bạch Mai, được lựa chọn theo tiêu chuẩn xác định. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu mô tả cắt ngang có phân tích, chọn cỡ mẫu 
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thuận tiện tất cả các bệnh nhân đủ tiêu chuẩn từ 
tháng 1/2022 đến tháng 8/2023. 

2.3. Xử lý số liệu: Số liệu nghiên cứu được 
xử lý bằng phần mềm SPSS 20.0 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân u 

tuyến yên 
Bảng 1: Đặc điểm về tuổi, giới và chỉ số 

khối của đối tượng nghiên cứu (n = 56) 
Đặc điểm đối tượng 

nghiên cứu 
n % 

Giới 
tính 

Nam 36 64,3 
Nữ 20 35,7 

Tuổi 

< 20 0 0 
20 - 60 42 75,0 
> 60 14 25,0 

Trung bình (Min, Max) 48,5+13,7 (21-72) 
Nhận xét: Tỷ lệ nam/nữ là: 1,8/1. Tuổi 

trung bình của BN u tuyến yên 48,5 + 13,7.  
3.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

của bệnh nhân u tuyến yên 
Bảng 2: Đặc điểm phân loại khối u 

tuyến yên theo hormon (n = 56) 
Khối u n % 

U tuyến yên không 
gây ra rối loạn tiết 

29 51,8 

U tuyến yên gây suy 
tuyến yên 

22 39,3 

Có tiết 

U tiết GH 

5 

3 

8,9 

5,3 
U tiết ACTH 2 3,6 
U tiết PRL 0 0 
U tiết TSH 0 0 

U tiết FSH, LH 0 0 
Nhận xét: 51,8% BN có u tuyến yên, không 

gấy rối loạn nội tiết, 39,3% u gây suy tuyến yên. 
Còn lại rất ít (8,9%) BN u tuyến yên tiết GH và u 
tiết ACTH. 

Bảng 3: Kích thước khối u trước phẫu 
thuật theo loại khối u tuyến yên 

Loại u Trung bình (mm) 
U tiết GH (n = 3) 27,33 + 6,43 

U tiết ACTH (n = 2) 3,9 + 1,27 
U tuyến yên gây suy tuyến 

yên (n = 22) 
28,61 + 11,19 

U tuyến yên không gây ra 
rối loạn tiết (n = 29) 

27,07 + 9,00 

Nhận xét: BN được chẩn đoán u tiết ACTH 
có kích thước u nhỏ nhất. Khối u ở BN u tuyến 
yên gây suy tuyến yên có kích thước lớn nhất 
(28,61 + 11,19mm). 

Bảng 4: Đặc điểm khối u theo mức độ 
xâm lấn 

Mức độ xâm lấn n Tỷ lệ (%) 
Không xâm lấn, có đè đẩy 

giao thoa thị giác 
44 78,57 

U xâm lấn lên trên (trên hố 
yên, cuống tuyến yên, giao 

thoa thị giác) 
7 12,50 

Xâm lấn xoang hang 3 5,35 
U xâm lấn lên trên, hai bên, 
đè đẩy và gây giãn não thất 

2 3,58 

Tổng 56 100 
Nhận xét: Chiếm tỷ lệ cao nhất (78,57%) là 

u không xâm lấn. 7 BN có u xâm lấn lên trên, 
chiếm 12,5%%; có 3 BN có xâm lấn xoang hang 
chiếm 5,35%; có 2 BN chiếm 3,58% u kích thước 
lớn xâm lấn lên trên, sang hai bên, đè đẩy, giãn 
não thất. 

 
Bảng 5: Mức độ xâm lấn khối u theo phân loại khối u 

Triệu chứng U 
Mức độ xâm lấn (n (%)) 

Không xâm 
lấn 

Xâm lấn lên 
trên 

Xâm lấn 
xoang hang 

Xâm lấn lên trên, 2 
bên,đè đẩy não thất 

U tiết GH (n = 3) 3 (100) 0 0 0 
U tiết ACTH (n = 2) 2 (100) 0 0 0 
U gây suy (n = 22) 17 (77,23) 3 (13,05) 1 (4,86) 1 (4,86) 

U không tiết (n = 29) 22 (75,86) 4 (13,79) 2 (6,89) 1 (3,4) 
Tổng (n = 56) 44 (78,57) 7 (12,5) 3 (5,36) 2 (3,57) 

Nhận xét: 78,57% khối u không xâm lấn. 100% u có tiết GH và ACTH không xâm lấn. Xâm lấn 
lên trên và đè đẩy não thất gặp ở 2 BN u gây suy và u không tiết. 

3.3. Kết quả điều trị u tuyến yên trước và sau phẫu thuật  
Bảng 6. Đặc điểm triệu chứng thần kinh sau phẫu thuật 

Loại u 
Đau đầu 

p 
Triệu chứng mắt 

p 
Đỡ Không đỡ Đỡ Không đỡ 

U tiết ACTH 2 (100%) 0 < 0,05 0 2 (100%) < 0,05 
U tiết GH 3 (100%) 0 < 0,05 2 (66,67%) 1 (33,33%) < 0,05 
U có suy 15 (68,18%) 7 (31,82%) < 0,05 5 (22,73%) 7 (31,81%) > 0,05 

U không tiết 24 (82,8%) 5 (17,2%) < 0,05 2 (6,89%) 5 (17,24% > 0,05 
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Nhận xét: hầu hết các BN có triệu chứng 
đau đầu được cải thiện nhiều nhất. 

Bảng 7. Thay đổi một số xét nghiệm sau 
phẫu thuật (n = 56) 

Chỉ số xét 
nghiệm 

Giá trị trung bình  
+ Độ lệch chuẩn 

p 
Trước phẫu 

thuật 
Sau phẫu 

thuật 
Glucose 6,1 + 3,2 5,6 + 1,1 >0,05 

Na+ 139 + 4 139 + 5 >0,05 
K+ 3,7 + 0,3 3,8 + 0,3 >0,05 

Hemoglobin 134 + 15 128 + 12 >0,05 
Bạch cầu 8,0 + 2,4 9,3 + 3,6 >0,05 

Bạch cầu trung 
tính 

58,0+14,5 68,6+14,5 >0,05 

Nhận xét: Chỉ số XN ở BN sau phẫu thuật 
có thay đổi không khác biệt với p > 0,05. 

Bảng 8. Thay đổi nồng độ một số 
hormon u tiết GH và ACTH sau phẫu thuật 

Chỉ số hormon 

Giá trị trung bình + 
Độ lệch chuẩn 

p 
Trước phẫu 

thuật 
Sau phẫu 

thuật 
GH 40+27,25 1,7+0,3 <0,05 

ACTH 76,38+20,67 5,825+6,37 <0,05 

Cortisol máu 8h 
823,13 

+100,93 
195,05 

+191,41 
<0,05 

Nhận xét: Sau phẫu thuật, hormon đặc 
trưng với 2 loại u tiết GH và u tiết ACTH thay đổi 
nhiều nhất về giới hạn bình thường và có ý nghĩa 
thống kê (p < 0,05). 

Bảng 9. Đặc điểm sinh hóa bệnh nhân u 
tuyến yên tiết GH sau phẫu thuật 

Xét nghiệm 
Giá trị trung 
bình (trước 
phẫu thuật) 

Giá trị trung 
bình (sau 

phẫu thuật) 
p 

Glucose máu 
(mmol/l) 

14,7  8,92 5,83  1,342 <0,05 

Liều insulin 
(đơn vị/ ngày) 

68  5,65 41  4,24 <0,05 

Nhận xét: Sau phẫu thuật, đường máu và 
liều insulin ở BN u tiết GH đều giảm có ý nghĩa. 

Bảng 10. Biến chứng sau phẫu thuật 
tuyến yên 

Biến chứng sau mổ n % 

Loại biến 
chứng 

Chảy máu 1 8,3 
Chảy dịch não tủy 2 16,7 

Đái tháo nhạt 6 50 
Suy thượng thận 3 25 

Tổng 12 100 
Nhận xét: Có 12/56 BN có biến chứng sau mổ 

chiếm 21,43%, đáng kể đến là biến chứng đái tháo 
nhạt (50,0%), biến chứng và suy tuyến thượng 
thận (25%). Một BN có thể có nhiều biến chứng. 

Kết quả chụp MRI tuyến yên sau ra viện 1 
tháng ở 41 BN: 46,42% BN không còn tổn 
thương, còn 26,79% còn tổn thương. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân u 

tuyến yên. Nghiên cứu có tỷ lệ nam/nữ là: 
1,8/1, cao hơn một số nghiên cứu 2, 8. Tuổi 
trung bình của BN u tuyến yên 48,5 + 13,7. Có 
thể thời điểm hiện nay thông tin bùng nổ, người 
dân có ý thức quan tâm, lo lắng sức khỏe nhiều 
hơn trước đó nên chỉ cần có biểu hiện bất 
thường, bệnh nhân sẵn sàng đi khám sớm. 

4.2. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 
của bệnh nhân u tuyến yên. Chẩn đoán u 
tuyến yên dựa vào đặc điểm lâm sàng, xét 
nghiệm hormon và sinh hóa, chụp MRI tuyến yên 
1, 6. Có 51,8% BN u tuyến yên không gây ra 
rối loạn tiết và 22 BN u gây suy tuyến yên chiếm 
39,3%. Còn lại rất ít (8,9%) BN u tuyến yên có 
hoạt tính nội tiết gồm 2 loại u tiết GH và u tiết 
ACTH. BN u tuyến yên không tiết hormon nhưng 
gây hiệu ứng khối làm người bệnh đau đầu và 
giảm thị lực; BN suy tuyến yên do có thiếu hụt 
hormon tuyến yên nên ngoài triệu chứng thần 
kinh còn có các biểu hiện mệt mỏi, buồn nôn, 
chậm chạm hoặc thậm chí sốt không rõ nguyên 
nhân khiến người bệnh đi khám 3, 4, 5. 

BN được chẩn đoán u tiết ACTH có kích 
thước u nhỏ nhất < 5mm. Đây cũng là một trong 
bốn loại khối u có kích thước trung bình nhỏ nhất 
( 3,9  1,27mm). BN u tuyến yên gây suy tuyến 
yên có kích thước lớn nhất (28,62  11,19mm). 
Điều này cũng phù hợp với đặc điểm khối u to 
gây chèn ép làm suy giảm hormon của tuyến yên. 

4.3. Kết quả điều trị u tuyến yên trước 
và sau phẫu thuật. Sau điều trị, hầu hết các 
BN có giảm tác động của hiệu ứng khối, do vậy 
cải thiện triệu chứng thần kinh, nhiều nhất là 
giảm đau đầu. Hormon đặc trưng với 2 loại u tiết 
GH và ACTH thay đổi nhiều, đã giảm và trở về 
giới hạn bình thường có ý nghĩa thống kê (p < 
0,05), giúp hạn chế ảnh hưởng của hormon đến 
các cơ quan trong cơ thể, giảm tỷ lệ tử vong 5, 
7. Chỉ số XN sinh hóa và huyết học của BN 
trước và sau phẫu thuật có thay đổi, nhưng chưa 
có sự khác biệt có ý nghĩa (p > 0,05). Điều này 
cho thấy khi BN được chuẩn bị tốt trước phẫu 
thuật sẽ giảm nguy cơ nhiễm trùng, hạ đường 
huyết, rối loạn điện giải 1. Có 12/ 56 BN sau phẫu 
thuật gặp biến chứng, đáng kể là biến chứng đái 
tháo nhạt 10,7%, suy tuyến thượng thận 5,35%. 
Một BN có thể có nhiều biến chứng 8. 
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V. KẾT LUẬN  
U tuyến yên gặp ở cả nam và nữ, tuổi từ trẻ 

đến người già. U tuyến yên có 3 nhóm chính: u 
tiết hormon, u gây suy tuyến yên, u không tiết 
hormon. Đặc điểm lâm sàng, xét nghiệm phụ 
thuộc loại u, kích thước và mức độ xâm lấn. Điều 
trị nội khoa và ngoại khoa mang lại nhiều lợi ích 
cho BN, cải thiện triệu chứng và giảm các tác 
động do khối u gây ra. 
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TÓM TẮT90 
Đặt vấn đề: Rối loạn lipid máu là yếu tố nguy cơ 

tim mạch thường gặp trên lâm sàng và làm gia tăng 
đáng kể các biến cố tim mạch. Mục tiêu: Xác định tỷ 
lệ rối loạn lipid máu và các yếu tố liên quan ở bệnh 
nhân điều trị nội trú tại Khoa Nội, Trung tâm Y tế 
huyện An Minh. Đối tượng và phương pháp: 
Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên tổng số 150 bệnh 
nhân điều trị nội trú tại Khoa Nội, Trung tâm Y tế 
huyện An Minh. Kết quả: Bệnh nhân đang điều trị tại 
Khoa Nội có tỷ lệ rối loạn lipid máu cao 69,0%. Có mối 
liên quan giữa rối loạn lipid máu với nghề nghiệp, tiền 
sử gia đình có rối loạn lipid máu và mức độ uống rượu 
với p < 0,001. Những bệnh nhân có sử dụng rượu 
mức độ quá mức có tỷ lệ rối loạn lipid máu nhiều hơn 
so với nhóm sử dụng rượu mức độ vừa phải. Kết 
luận: Rối loạn lipid máu ở bệnh nhân đang điều trị nội 
trú tại Khoa Nội chiếm tỷ lệ cao, đặc biệt là ở bệnh 
nhân có tiền sử gia đình mắc rối loạn lipid máu, sử 
dụng rượu quá mức. Từ khóa: rối loạn lipid máu, 
trung tâm y tế huyện An Minh, điều trị nội trú 
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SUMMARY 
PREVALENCE OF BLOOD LIPID DISORDERS 

AND RELATED FACTORS IN PATIENTS WITH 
INPATIENT TREATMENT AT THE DEPARTMENT 

OF INTERNAL MEDICINE OF AN MINH 
DISTRICT MEDICAL CENTER IN 2023 

Background: Dyslipidemia is a common 
cardiovascular risk factor in clinical practice and 
significantly increases cardiovascular events. 
Objective: Determine the rate of dyslipidemia and 
related factors in inpatients at the Department of 
Internal Medicine, An Minh District Medical Center. 
Materials and methods: Cross-sectional descriptive 
study on a total of 150 inpatients at the Department of 
Internal Medicine, An Minh District Medical Center. 
Results: Patients being treated at the Department of 
Internal Medicine had a high rate of dyslipidemia of 
69.0%. There was an association between 
dyslipidemia and occupation, family history of 
dyslipidemia and level of alcohol consumption (p < 
0.001). Patients with excessive alcohol use had a 
higher rate of dyslipidemia than the group with 
moderate alcohol use. Conclusion: Dyslipidemia in 
patients undergoing inpatient treatment at the 
Department of Internal Medicine accounted for a high 
rate, especially in patients with a family history of 
dyslipidemia and excessive alcohol use. 

Keywords: lipid disorders, An Minh district 
medical center, inpatient treatment 
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