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NHẬN XÉT MỘT SỐ CHỈ SỐ NHÂN TRẮC VÀNH TAI 
Ở MỘT NHÓM TRẺ EM DÂN TỘC KINH TUỔI 6-15  

 

Vũ Duy Dũng*, Lê Gia Vinh**, Nguyễn Roãn Tuất* 
 

TÓM TẮT1  
Mục tiêu: Nhận xét một số chỉ số về kích thước, 

góctrên vành tai của một nhóm trẻ dân tộc kinh độ 
tuổi 6-15 tình nguyện nghiên cứu. Phương pháp: 55 
trẻ được chọn có bố hoặc mẹ bảo trợ (tổng số 110 
tai). Đo kích thước trên tai bao gồm; chiều dài, rộng, 
độ nhô, góc sau tai. Đo trên ảnh chụp tai đối tượng 
theo tiêu chuẩn bằng phần mềm Auto Cad và phần 
mềm Image Mesurement 8.49 các chỉ số; trục tai, góc 
giữa trục tai với trục đứng, góc giữa trục tai với trục 
mũi, góc cắt giữa đối luân với trục đứng… Kết quả: 
Tai hai bên khá cân đối nhau ở tất cả các chỉ số đo. 
Kích thước trên vành tai tăng dần theo tuổi, khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê giữa giữa tai phải so tai 
trái cũng như giữa nam và nữ. Kết luận: Chúng tôi 
thấy rằng kích thước tai ở nữ giới có xu hướng nhỏ 
hơn so với nam giới, các chỉ số đo trên vành tai có xu 
hướng  tăng dần theo nhóm tuổi. Đặc biệt trẻ em Việt 
Nam có kích thước nhỏ hơn so với trẻ khác trên thế giới. 
Tuy nhiên, để tăng độ tin cậy cho kết luận cần phải thu 
thập trên qui mô mẫu nghiên cứu rộng lớn hơn. 

Từ khóa: Hình thái học, chỉ số nhân trắc tai, kích 
thước vành tai.  
 

SUMMARY 
EVALUATING ON SOME ANTHROPOMETRIC 

INDEXES OF THE EAR IN CHILDREN AGE 6-15  
Aims: To evaluate on the size, angle of the human 

ear according to age 6 to 15, and sex group in Kinh 
ethenic of Viet Nam. Methods: 55volunteers (total 110 
ears) were recruited. Measurements on the ear 
included; length, width, ear position  and shape, height 
, ear width at thehelical root and tragus. Prominence 
was measured at thehelical root and tragus, 
conchomastoid angle…and measure on their ears 
standar pictures involve pinna axis, ears axias with 
nasal dorsum, antihelix  taken off angle. Results: 
Good symmetry was shown for all measurements. Ears 
increased in size throughout ages, no measure significal 
differents on both sides and gender. Conclusions: We 
found consistent trends in ear morphology depend in 
gonage and gender. Our study showed that the general 
size of pinna on Vietnamese children a little smaller 
than other countries in the world, to reinforce the 
conclusion we need to investigate further and wilder on 
samples size.  

Key words: Morphology, anthropometry of the 
ear, pinna size. 

 
*Trường Đại học Y Hà Nội 
**Học viện Quân Y 
Chịu trách nhiệm chính: Vũ Duy Dũng 
Email: dungent@gmail.com 
Ngày nhận bài: 15/10/2017   
Ngày phản biện khoa học: 12/11/2017 
Ngày duyệt bài: 1/12/2017 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tai là cơ quan đa diện gắn kết bên ngoài đầu, 

gồm có 3 phần: tai ngoài, tai giữa, tai trong. 
Đảm bảo các chức năng nghe, cân bằng, trong 
đó tai ngoài liên quan đến thẩm mỹ gồm vành 
tai, ống tai. Vành tai là phần nhô toàn bộ ra 
ngoài có nhiều gờ, rãnh do các nếp nhăn của 
sụn, nên khi có bất kỳ tổn thương nào đều có 
thể phá vỡ chức năng của tai. 

Tai có giới hạn trên tương đương mức đường 
kẻ ngang từ đầu ngoài lông mày ra ngoài song 
song mặt phẳng Frankfort (Tư thế nhìn thẳng, 
mặt phẳng nằm ngang đi qua khuyết trên nắp 
bình tai và bờ dưới ổ mắt), và tương đương 
đường kẻ ngang qua mức tiểu trụ song song mặt 
phẳng Frankfort là giới hạn dưới của tai. Trong khi 
đó trục của vành tai không chạy song song với 
sống mũi mà hơi đổ ra sau khoảng 15-20° từ vị trí 
vuông góc với mặt phẳng Frankfort. 

Chiều dài tai trưởng thành khoảng 5-6 cm, 
kích thước từ viền vành tai đến khóe mắt ngoài 
xấp xỉ 6.5-7cm cũng tương đươngvới khoảng 
cách từ đầu ngoài lông mày đến chân gờ luân. 
Chiều rộng vành tai xấp xỉ 55% của chiều dài (cao). 
Rìa vành tai nhô ra khoảng 2cm từ sọ tạo một góc 
với sọ là 21-25°. Bất thường góc giữa vành tai – 
xương chũm >40°, tương ứngkhoảng cáchgiữa gờ 
luân và mặt ngoài xương chũm > 25mm. 

Ở Việt Nam, chưa có nghiên cứu hay báo cáo 
nào về chỉ số nhân trắc vành tai ở trẻ em được 
công bố. Vì vậy, chúng tôi thực hiện nghiên cứu 
này nhằm mục tiêu: Nhận xét một số chỉ số 
nhân trắc vành tai ở một nhóm trẻ em dân tộc 
Kinh tuổi từ 6 – 15. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Gồm 55 trẻ em tình nguyện viên (có bố mẹ 

bảo trợ) được chọntrong độ tuổi6 -15 tương 
đương học sinh cấp I-II đến khám bệnh Tai Mũi 
Họng, Bệnh viện Nhi Trung Ương.  

Tiêu chuẩn lựa chọn: trẻ không có biến dạng, 
không bị dị tật tai, không bị phẫu thuật tai trước 
đó, trong độ tuổi nghiên cứu, gia đình đồng ý 
tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ gồm: dị tật bẩm sinh, khối 
u, chấn thương hoặc phẫu thuật vùng vành tai 
trước đó. Tuổi, giới tính của từng tình trẻ được 
ghi lại. Tất cả các phép đo được tác giả thực 
hiện trực tiếp.  
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Dụng cụ: Thước thẳng, thước kẹp, compa đo 
góc; Phần mềm Auto Cad, phần mềm phần mềm 
Image Mesurement 8.49 để đo đạc trên ảnh; 
Máy ảnh Cannon EOS 750D Lens kit (EF-S18-
55mm IS STM), khẩu độ 5.6, tốc độ 1/60s, độ 
phân giải 1064x708. 

Các bước tiến hành 
1. Đo trực tiếp trên đối tượng: Được thực 

hiện ở tư thế trẻ đứng, mắt nhìn thẳng, tư thế 

đầu ở mặt phẳng Frankfort. Gồm các phép đo 
bao gồm: 

1.1. Chiều dài vành tai (hình 1). 
1.2. Chiều rộng vành tai: từ nắp bình tai song 

song mặt phẳng Frankfort đến rìa vành tai, đo 
bằng thước kẹp. 

1.3. Đo chiều dầy của gờ luân bằng thước kẹp 
điện tử (hình 2).  

 

   
Hình 1. Cách đo chiều dài của vành tai. Đo từ 

dái tai đến phần xa nhất của vành tai 
a. Có dái tai: (detached); b. Không có dái tai: (attached) 

Hình 2. Đo dầy gờ 
luân 

Hình 3. Đo góc 
sau tai 

 
Chiều dày này thay đổi tùy người, tùy vị trí 

trên vành tai. Đo từ cạnh ngoài đến viền vành tai 
tại 3 vị trí trên, giữa, dưới.  

1.4. Đo góc sau tai (hình 3): Góc loa tai – mặt 
chũm: được đo bằng compa đo góc (goniometer) 

2. Đo trên ảnh chụp vành tai đối tượng: 
Bằng phần mềm Image Mesurement 8.49 và 
Auto Cad:  

2.1. Trục tai là góc giữa phép đo chiều dài tai so 
trục đứng (vuông góc với mặt phẳng Frankfort).  

2.2. Góc cắt đối bình với  trục đứng. 
2.3. Góc trục vành tai so với trục sống mũi. 

Tất cả các phép đo chiều dài được ghi bằng 
milimét.  

Đo góc bằng độ (mỗi phép đo được thực hiện 
3 lần, lấy giá trị trung bình làm kết quả). 

Xử lý số liệu: bằng phần mềm SPSS 23.0.  
 

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
1. Phân bố tuổi, giới tính: Gồm 55 đối 

tượng thuộc nhóm nghiên cứu (110 tai), Trong 

đó, nam giới 37 trường hợp, nữ giới 18 trường 
hợp. Đối tượng nghiên cứu trong độ tuổi cấp I (6 

-10 tuổi) gồm 30 trường hợp, và 25 trường hợp 

thuộc nhóm tuổi cấp II (11 – 15 tuổi). 
Bảng 1. Phân chia giới tính theo nhóm tuổi 

Độ tuổi 
Giới tính 

Cấp 1 (6-10) Cấp 2 (11-15) Tổng 
n % n % n % 

Nam 22 40.0 15 27.3 37 67.3 
Nữ 8 14.5 10 18.2 18 32.7 

Tổng 30 54.5 25 45.5 55 100 
2. Tính cân xứng hai bên tai: Phần lớn các phép đo giữa tai trái, phải cho kết quả khá tương 

đồng nhau (Bảng 2) giữ bên phải và trái ở các phép đo trên thực tế cũng như trên máy tính. Nhất là 
với các phép đo tuyến tính độ nhô sau tai (trên, giữa, dưới). 

Bảng 2. Mối tương quan cân xứng giữa hai tai 

Các chỉ số đo 
Tai phải Tai trái 

Trung 
bình 

Lớn 
nhất 

Nhỏ 
nhất 

Độ lệch 
chuẩn 

Trung 
bình 

Lớn 
nhất 

Nhỏ 
nhất 

Độ lệch 
chuẩn 

Độ nhô 
tai(mm) 

Trên 18 28 13 3 18 24 10 3 
Giữa 21 28 16 3 21 27 16 2 
Dưới 22 29 15 3 22 29 18 3 

Chiều dài vành tai 58 69 45 4 57 64 28 5 
Chiều rộng vành tai 27 32 20 2 29 35 24 2 
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Chiều 
dày luân 

nhĩ 

Trên 7 9 5 1 7 9 4 1 
Giữa 5 10 3 1 5 9 3 1 
Dưới 5 6 3 1 5 8 2 1 

Góc sau tai 98 125 85 9 98 125 85 9 
Trục Mũi - Tai (độ) 12.2 28.8 1.8 6.4 9.9 26.5 1.2 6.8 

Trục Tai - Trục 
đứng (độ) 

19.5 32 6.1 5.8 23.2 34.1 11.9 4.7 

Góc cắt đối luân (độ) 53.6 73.4 25.3 8.5 56.5 73.7 17.2 8.5 
3. Vị trí và hình dáng tai (Ear position and shape): Trục trung bình của loa tai so với trục 

của sống mũi là 12° ở bên phải,10° ở bên trái (khoảng 2 – 29° và 1 – 27° tương ứng). (Bảng 2) 
Trục của loa tai so với trục đứng ở bên phải là 19,5°nhưng bên trái là 23,2°.  
Góc cắt đối luân trung bình bên phải 53,6° và bên trái là 56,5°. 
4. Chiều dài (cao) của tai 
Bảng 3. Tương quan chiều dài, rộng trung bình (mm) của tai 

Nhóm 
Giới 
tính 

Bên Phải Trái 
n Dài Rộng Dài/rộng Dài Rộng Dài/rộng 

Cấp 1 
Nam 22 58 28 2.1 57 29 2.0 
Nữ 8 54 28 1.9 55 29 1.9 

Cấp 2 
Nam 15 59 28 2.1 57 29 2.0 
Nữ 10 58 25 2.3 58 27 2.1 

Tổng, Trung bình 55 58 27 2.1 57 29 2.0 
Chiều dài trung bình của vành tai phải 58mm (45-69mm), tai trái là 57mm (28-64mm), tương 

quan giữa kích thước tai (chiều dài/chiều rộng) trung bình của tai bên phải là 2.1 lần và bên trái là 2 
lần (bảng 3). Kích thước này ở hai nhóm tuổi khác nhau không có ý nghĩa thống kê. 

5. Chiều rộng của tai (Ear width) 
Bảng 4. Chiều dầy gờ luân 

Độ dầy/bên tai Trung bình Nhỏ nhất Lớn nhất Độ lệch chuẩn 

Bên phải 
Trên 6.7 4.5 9.1 1.0 
Giữa 4.7 2.7 9.5 1.2 
Dưới 4.6 2.8 6.3 0.7 

Bên trái 
Trên 6.6 4.0 8.5 0.9 
Giữa 4.5 2.6 9.4 1.1 

Chiều rộng trung bình của tai phải 27mm (20 – 32mm), tai trái là 29mm (24 – 35mm) thay đổi 
theo độ tuổi và giới tính (bảng 3). 

Dữ liệu của chúng tôi cho thấy chiều dài, chiều rộng tai càng ngày càng tăng theo tuổi. Chiều dài 
trung bình của vành tai phải 58mm (45-69mm), tai trái là 57mm (28-64mm), tương quan giữa kích 
thước tai (chiều dài/chiều rộng) trung bình của tai bên phải là 2.1 lần và bên trái là 2 lần (bảng 3). 

Bảng 5. So sánh với một số nghiên cứu nhân trắc tai trên thế giới 

Tác giả Đối tượng 
Nam (mm) Nữ (mm) 

Dài tai Rộng tai Dài tai Rộng tai 
Farkas[5] American Caucasian 62.4 35.4 58.5 33.5 
Bozkir[6] Turkish Caucasian 63.1 33.3 59.7 31.3 

Ferrario[7] Italian Caucasian 63.1 38.1 57.3 35 
Tác giả Việt Nam (trẻ em) 57.5 28.5 56 27 

Farkas1 nói rằng chiều dài của tai đạt tối đa ở 
tuổi 15 ở nam giới, 13 tuổi ở nữ giới.  Barut2 cho 
biết chiều dài tai đạt tối đa ở bé gái khi tuổi 11 
và 12 tuổi ở trẻ nam trong khi chiều rộng tai đo 
mức bình tai đạt tối đa lúc 6 tuổi. 

Những sai lệch này có thể do khác biệt trong 
kỹ thuật đo hoặc có thể biểu hiện sự khác biệt 
thực sự giữa các nhóm tuổi khác nhau nên có sự 
phát triển kích thước tai cũng khác nhau, hoặc số 
liệu trong nghiên cứu chưa đủ lớn khi đưa so sánh. 

6. Chiều rộng tai (Ear width): Kalciolglu3 
không thấy có sự khác biệt đáng kể về chiều 
rộng tai giữa nam, nữ. Ngược lại, chúng tôi thấy rằng 
chiều rộng tai cho thấy một xu hướng đáng kể cho 
nam giới nhưng không cho nữ giới. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, tai tiếp tục phát triển rộng. 

7. Độ nhô (Prominence) và góc sau tai: Kết 
quả thu được góc trung bình sau tai cả hai bên 
tương tự nhau đạt 98° (85°-125°) xem bảng 2. 
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Farkas4 đã xác định vểnh là một góc xoăn tai 
– chũm > 40°, nhưng không có lý do để lựa 
chọn sự cắt giảm này1.  

Barut2 ghi nhận tỷ lệ 9,8% khi đo khoảng 
cách luân nhĩ – chũm cả trên tai, bình tai. 
Tolleth nói rằng một tai bình thường có khoảng 
cách luân nhĩ – chũm là 1.5 - 2.0cm. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, góc xoăn tai 
- chũm và khoảng cách luân nhĩ - chũm, tất cả 
đều theo phân phối bình thường liên tục. Vì vậy, 
không thể chỉ một mặt cắt ở đó để nói rằng tai 
đó vểnh. Cũng không thể hiểu được các tác giả 
khác đã chọn những điểm cắt cụ thể để xác 
định vị trí vểnh của tai (Bảng 2). 

8. Chiều dầy gờ luân: Chiều dầy gờ luân tại 
3 vị trí khác nhau cho kết quả khác nhau, và khác 
nhau không đáng kể giữa hại vị trí tương đương 
nhau của hai tai. Do không có số liệu của các tác 
giả khác nên chúng tôi chưa so sánh được. 
 

V. KẾT LUẬN 
- Qua nghiên cứu này mặc dù cỡ mẫu chưa 

thực sự đủ lớn, nhưng bước đầu cho thấy các 
kích thước trên vành tai ở nữ giới nhỏ hơn một 
chút so với nam giới,  

- Các kích thước đo được trên vành tai tăng 
dần lên theo lứa tuổi. 

- Mặt khác, các kích thước trên vành tai của 
trẻ em Việt Nam nhỏ hơn so với các nước khác 
trên thế giới. 
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TÓM TẮT2 
Mục tiêu:Mô tả thực trạng và tỷ lệ bệnh nhân bỏ 

điều trịcác chất dạng thuốc phiện bằng thuốc 
Methadone. Phương pháp: Nghiên cứu được thực 
hiện với phương pháp hồi cứu hồ sơ bệnh án bệnh 
nhân (BN) bỏ điều trị và bệnh nhân đang điều trị 
Methadone, kết hợp với phỏng vấn người nhà bệnh 
nhân bỏ điều trị, trên 125 hồ sơ bệnh án ngẫu nhiên 
của bệnh nhân bỏ điều trị Methadone (tự ý bỏ điều trị) 
tại 04 cở sở điều trị tại Cần Thơ: Ninh Kiều, Cái Răng, 
Ô Môn và Thốt Nốt từ tháng 7/2016 đến tháng 
10/2016. Kết quả: Đa số đối tượng nghiện chích 
(ĐTNC) tại Cần Thơ là Nam giới. Trong số những 
người vẫn còn sử dụng heroin, tần suất tiêm chích 
giảm mạnh. Tỷ lệ BN dương tính với heroin giảm còn 
21,7% sau 6 tháng, 18,8% sau 12 tháng, 12,5% sau 
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24 tháng, 5,8% sau 36 tháng và chỉ còn 5,1% ≥ 54 
tháng. Đồng thời, Methadone làm giảm hành vi nguy 
cơ lây nhiễm HIV trong các BN (không phát hiện BN 
nhiễm HIV mới sau điều trị Methadone). Trong số 
bệnh nhân bỏ trịcó 88,8% BN tự ý bỏ trị không rõ lý 
do. Trong 1.113 bệnh nhân điều trị Methadone tại Cần 
Thơ, có 512 bệnh nhânđã ngừng điều trị, chiếm 46%. 
Kết luận: Số BN bỏ trị tập trung phần lớn ở nhóm có 
thời gian điều trị trên từ 3 - 36 tháng đây cũng là giai 
đoạn đầu điều trị và ổn định liều điều trị. Thời gian 
tham gia điều trị điều trị càng lâu nguy cơ tái nghiện 
(bỏ trị) càng giảm. Vì vậy, chúng ta cần sự đầu tư của 
cán bộ cơ sở điều trị đặc biệt là tư vấn viên và sự hợp 
tác của BN, gia đình BN trong các buổi tư vấn định kỳ, 
đột xuất ở giai đoạn này. 

Từ khóa: Người nghiện, chất dạng thuốc phiện, 
methadone 
 

SUMMARY 
STATUS AND PERCENTAGE OF PATIENTS 

WHO QUIT OPIOID TREATMENT 

WITH METHADONE AT CAN THO 2011-2016 
Objective: Describe the status and the 

percentage of patients who quit opioid treatment with 
methadone. Methods: The study was conducted with 
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a retrospective review of patient records of patients 
discontinued and patients on methadone treatment, 
combined with interviews with relatives who 
abandoned treatment, over 125 random discontinued 
methadone patient records at four treatment centers 
in Can Tho: Ninh Kieu, Cai Rang, O Mon and Thot Not 
from July 2016 to October 2016. Results:The 
majority of injectors in Can Tho are male. Among 
those still using heroin, the frequency of injecting drug 
use declined sharply. The heroin-positive ratio 
dropped to 21.7% after six months, 18.8% after 12 
months, 12.5% after 24 months, 5.8% after 36 
months and only 5.1% ≥ 54 months. At the same 
time, methadone reduced the risk of HIV infection in 
patients (no new HIV-infected patients are detected 
after methadone treatment). Among patients 
discontinued, 88.8% of patients discontinued 
treatment without reason. Among 1,113 patients had 
methadone treatment in Can Tho, there were 512 
patients stopped treatment, accounting for 46%. 
Conclusion: The majority of patients quit treatment 
had treatment  period are from 3 to 36 months, this is 
also the first stage of treatment and stabilization of 
treatment dose. The longer the time involved in 
treatment, the lower the risk of relapse (withdrawal). 
Therefore, we need the investment of treatment 
facilities staffs, especially the consultant and the 
cooperation of patients, patients in the periodic 
counseling sessions, unexpectedly at this stage. 

Keywords: Addicts, opium, methadone 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Dịch HIV tập trung chủ yếu trong nhóm người 

nghiện chích ma túy (NCMT), người bán dâm và 
nam quan hệ tình dục đồng giới.Nghiện chất 
dạng thuốc phiện (CDTP) là một trong những 
nguyên nhân chính gây tử vong sớm và bệnh tật. 

Điều trị thay thế nghiện CDTP bằng 

Methadone đã chứng minh được hiệu quả trong 
việc giảm tác hại có liên quan đến việc sử dụng 
ma túy [1]. Cải thiện được tình trạng sức khỏe 
của người nghiện, điều trị kịp thời các bệnh 
nhiễm trùng cơ hội cũng như các bệnh khác có 
liên quan đến việc sử dụng ma túy.  

Việc thu thập số liệu và công bố những bằng 
chứng thức thực tiễn về các yếu tố liên quan đến 
việc BN bỏ điều trị Methadone là hết sức cần 
thiết nhằm tăng số BN duy trì điều trị Methadone 
và hạn chế đến mức thấp nhất tỷ lệ BN bỏ điều 
trị [2]. Vì vậy chúng tôi tiến hành thực hiện 
nghiên cứu:“Thực trạng điều trị các chất dạng 
thuốc phiện bằng Methadone tại thành phố Cần 
Thơ giai đoạn 2010 -2016” 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu: Là số liệu thu 

thập được từ hồ sơ bệnh án của 125 bệnh nhân 

đã và đang điều trị tại 4 cơ sở điều trị 
Methadone Ninh Kiều, Cái Răng, Ô Môn và Thốt 

Nốt của thành phố Cần Thơ. Kết hợp vớiphỏng 
vấn 125 các đối tượng là người nhà (người hỗ 

trợ điều trị) của bệnh nhânbỏ trị Methadone. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
Nghiên cứu được thực hiện theophương pháp 

hồi cứu hồ sơ bệnh án kết hợp khai thác thông 
tin trực tiếp. 

Phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 12.0, 
sử dụng các phương pháp phân tích thống kê mô 

tả phù hợp. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu 
Bảng 1.1: Thông tin chung của nhóm NCMT 

Đặc điểm 
Tỷ lệ (%) 

Nhóm BN bỏ trị Nhóm BN duy trì điều trị 
Giới tính:            Nam 95,2 94,8 

Nữ 4,8 5,2 
Trình độ học vấn: Trên PTTH trở lên 21,6 23,2 

Trung học CS 40,8 53,6 
Tiểu học trở xuống 29,6 23,2 

Nhận xét: Người NCMT đa số là nam giới, chiếm tỷ lệ 95,2% ở nhóm BN bỏ trị và 94,8% ở nhóm 
BN duy trì điều trị. Trình độ học vấn từ trung học trở xuống chiếm tỷ lệ 74%. Tình trạng hôn nhân 
sống không có gia đình chiếm tỷ lệ 60%. 

2. Thực trạng về tình hình điều trị Methadone của ĐTNC 
2.1. Thời gian trung bình bệnh nhân điều trị Methadone  
Bảng 2.1. Thời gian điều trị trung bình (tháng) của ĐTNC 

Thời gian 
điều trị trung bình 

Thấp nhất Cao nhất Trung bình 
Độ lệch 
chuẩn 

Nhóm BN bỏ trị 3 67 20,99 1,492 
Nhóm BN duy trì điều trị 4 73 36,78 1,931 
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Nhận xét: Thời gian điều trị Methadone trung bình ở nhóm BN bỏ điều trị thấp hơn nhóm duy trì 
điều trị. 

2.2. Liều điều trị Methadone trung bình của ĐTNC  
Bảng 2.2. Phân bố liều điều trị Methadone của ĐTNC 

Liều điều trị Methadone Thấp Cao Trung bình Độ lệch chuẩn 
Methadone (mg/ngày) 

BN bỏ điều trị 3 210 59,34 3,071 
BN duy trì điều trị 5 290 66,86 4,155 

Methadone/ARV (mg/ngày) 
BN bỏ điều trị 15 160 75,17 14,529 

BN duy trì điều trị 10 290 104,87 12,646 
Nhận xét: Liều điều trị Methadone trung bình ở nhóm BN bỏ trị thấp hơn nhóm duy trì điều trị. 
2.3. Tình trạng heroin trong nước tiểu tại các thời điểm điều trị khác nhau  

 
Biểu 2.3.Tình trạng heroin trong nước tiểu của ĐTNC 

Nhận xét: Tỷ lệ xét nghiệm nước tiểu dương tính với CDTP hầu hết (100%) trong 3 tháng đầu 
điều trị và tỷ lệ này giảm dần theo thời gian, đến  ≥ 54 tháng tỷ lệ này chỉ còn 5,1%. Ngược lại theo 

thời gian điều trị Methadone kết quả xét nghiệm âm tính với CDTP tăng lên 78,3% ở giai đoạn 6 

tháng và tăng cao 94,9% ở giai đoạn  ≥ 54 tháng. 
2.4. Tình trạng bỏ liều uống Methadone 

 
Biểu đồ 2.4. Tình trạng bỏ liều uống Methadone 

Nhận xét: Hầu hết nhóm BN bỏ trị có bỏ liều Methadone (96,8%), gần một nửa so với nhóm duy 
trì điều trị có bỏ liều Methadone (52,8%). 

2.5. Số liều Methadone bỏ uống 

 
Biểu đồ 2.5. Nhóm liều bỏ uống Methadone của ĐTNC 
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Nhận xét: Nhóm BN bỏ điều trị có tỷ lệ bỏ liều uống Methadone cao hơn nhóm BN duy trì điều trị 
trên cả 3 nhóm liều bỏ, lần lượt trên các nhóm: 1-3 liều liên tiếp 52%/48%, 4-5 liều liên tiếp 

4%/0,8%, từ 6 liều trở lên 44%/4,8%. 

IV. BÀN LUẬN 
1. Đặc điểm bệnh nhân: Tổng số 250 BN 

được chọn ngẫu nhiên tham gia vào nghiên cứu 
đa phần là nam giới chiếm tỷ lệ 94,8%. Kết quả 
nghiên cứu này tương đồng với các nghiên cứu 
khác như nghiên cứu của Lưu Hoàng Việt tại 
quận Ninh Kiều, thành phố Cần Thơ (nam giới 
chiếm 91,6%) [3]. Điều này là rất phù hợp vì 
nam giới thường sử dụng các chất gây nghiện 
nhiều hơn và điều kiện tiếp cận với các chất 
dạng thuốc phiện cũng dễ dàng. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy trên 250 ĐTNC 
tham gia điều trị Methadone, hơn một nửa có 
trình độ học vấn là trung học cơ sở (51,2%), tiếp 
theo là hai nhóm phổ thông trung học chiếm 
22% và tiểu học chiếm 20,8%. Tỷ lệ ĐTNC 
không được đi học là 5,6%, thấp nhất là trình độ 
từ trung cấp trở lên chiếm 4%. Kết quả nghiên 
cứu này tương đồng với kết quả của Lưu Hoàng 
Việt tại quận Ninh Kiều năm 2013 chiếm 56% 
[3]. Qua phân tích kết quả nghiên cứu tại thành 
phố Cần Thơ cho thấy người NCMT điều trị 
Methadone có trình độ trung học cơ sở chiếm tỷ 
lệ cao nhất cũng có thể là do độ tuổi trung học 
cơ sở là tuổi thay đổi tâm sinh lý, đua đòi, dễ bị 
bạn bè rủ rê lôi kéo sử dụng ma túy. Trình độ 
học vấn cũng có sự khác nhau của từng vùng 
miền, nhưng đa số vẫn tập trung ở nhóm có 
trình độ văn hóa thấp. 

2. Thực trạng về tình hình điều trị 
Methadone: Trong số 250 ĐTNC, nhóm BN bỏ 
trị Methadone ở giai đoạn ổn định liều bỏ trị 
(70,4%) và nhóm bệnh nhân duy trì điều trị 
(80%). Về thời gian điều trị Methadone ở nhóm 
BN bỏ trị (thấp nhất là 3 tháng, cao nhất 67 
tháng) và nhóm BN duy trì điều trị (thấp nhất là 
4 tháng, cao nhất 73 tháng).  

Sau điều trị Methadone từ 3 -12 tháng: BN bỏ 
trị (40%) và BN duy trì điều trị (14,4%) và sau 
điều trị Methadone từ >12- 36 tháng: BN bỏ trị 
(40,8%) và  BN duy trì điều trị (36,8%).  

Số BN bỏ trị tập trung phần lớn ở nhóm có 
thời gian điều trị trên từ 3 - 36 tháng đây cũng là 
giai đoạn đầu điều trị và ổn định liều điều trị. 
Thời gian tham gia điều trị điều trị càng lâu nguy 
cơ tái nghiện (bỏ trị) càng giảm. Vì vậy, chúng ta 
cần sự đầu tư của cán bộ cơ sở điều trị đặc biệt 
là tư vấn viên và sự hợp tác của BN, gia đình BN 
trong các buổi tư vấn định kỳ, đột xuất ở giai 
đoạn này. 

Thời gian điều trị Methadone trung bình ở 

nhóm BN bỏ trị (20,99 tháng) thấp hơn so với 
nhóm BN duy trì điều trị (36,78 tháng). 

Liều điều trị Methadone trung bình ở nhóm 
BN bỏ trị (59,44mg/ngày) thấp hơn so với nhóm 
BN duy trì điều trị (66,86mg/ngày). 

Liều điều trị Methadone/ARV ở nhóm BN bỏ 
trị (75,17mg/ngày) thấp hơn so với nhóm BN 
duy trì điều trị Methadone/ARV (104,87mg/ 
ngày). Điều này có thể lý giải việc BN điều trị 
Methadone kết hợp điều trị ARV đã làm tăng liều 
điều trị Methadone đối với BN duy trì điều trị. 

Kết quả theo dõi xét nghiệm nước tiểu tìm 
heroin của 250 ĐTNC tại thành phố Cần Thơ, cho 
thấy tỷ lệ BN sử dụng heroin là 100% lúc khởi 
điểm điều trị; tỷ lệ heroin trong nước tiểu không 
giảm sau 3 tháng, tỷ lệ heroin dương tính trong 
nước tiểu sau 6 tháng còn 21,7%, sau 9 tháng 
còn 25,8%, sau 12 tháng còn 18,8%, sau 24 
tháng còn 12,5%, sau 36 tháng còn 5,8%, sau 
48 tháng còn 16,1% và sau 54 tháng còn 5,1%, 
so với tỷ lệ 17% và 10,66% tương ứng với 
nghiên cứu tổng hợp của Hải Phòng và thành 
phố Hồ Chí Minh [4]. 

Sau 54 tháng điều trị, tỷ lệ BN trong nghiên 
cứu của chúng tôi còn sử dụng heroin là 5,1%; 
điều này minh chứng hiệu quả của liệu pháp 
Methadone đã làm thay đổi hành vi nguy cơ cao 
liên quan đến sử dụng heroin. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, các nhóm BN 
bỏ liều uống Methadone chưa được cán bộ tư 
vấn xử lý bỏ liều 100%, điều này ảnh hưởng rất 
lớn đến việc BN không tiếp tục duy trì điều trị 
Methadone. 
 

V. KẾT LUẬN 
Thời gian điều trị Methadone của ĐTNC kéo 

dài (có khi lên đến 73 tháng). Tuy nhiên, có một 
tỷ lệ đáng kể BN bỏ trị. Do đó, chương trình điều 
trị nghiện thuốc phiện bằng Methadone cần triển 
khai một số hoạt động nhằm hạn chế tỷ lệ BN bỏ 
trị như: thực hiện tốt việc tư vấn thường quy để 
cung cấp kiến thức và lợi ích của việc điều trị 
Methadone, hỗ trợ tâm lý, tuân thủ điều trị 
Methadone/ARV, dự phòng tái nghiện và dinh 
dưỡng cho bệnh nhân.Các cơ sở điều trị 
Methadone cần phải kết nối chặt chẽ, tìm hiểu lý 
do bỏ trị của từng bệnh nhân, ghi nhận vào hồ 
sơ bệnh án và tích cực tìm kiếm bệnh nhân bỏ trị 
để vận động họ quay lại điều trị. 
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ẢNH HƯỞNG CỦA CRILIN T LÊN SỰ BIỂU LỘ GEN 
Ở KHỐI UNG THƯ PHỔI NGƯỜI TRÊN CHUỘT NUDE BALB/C 

 
Nguyễn Thị Hải Yến*, Nguyễn Thị Ngọc Trâm**,  

Phan Thị Phi Phi*, Nguyễn Văn Đô* 
 

TÓM TẮT3 
Sản phẩm cây trinh nữ hoàng cung Crila đã được 

sử dụng để điều trị các bệnh u xơ tử cung và phì đại 
tuyến tiền liệt. Sản phẩm của nó Crilin T được cung 
cấp bởi công ty Thiên dược cũng đã được nghiên cứu 
tác dụng ức chế ung thư in vitro trên tế bào dòng ung 
thư phổi người A549. Crilin T làm tăng số lượng tế bào 
TCD4+ và TCD8 và tăng tiết các cytokin IL-2 và TNFα 
in vitro. Để đánh giá tác dụng in vivo, mô hình chuột 
nude BALB/c gây u với tế bào ung thư phổi được sử 
dụng với các thông số theo dõi về trọng lượng chuột, 
kích thước khối u, hình ảnh giải phẫu bệnh và sự biểu 
lộ một số gen liên quan đến ung thư, bao gồm Bcl-2, 
Bcl-xl, Bax và Bak.  Kết quả bước đầu cho thấy Crilin T 
có khả năng ức chế phát triển u ở các nhóm điều trị 
và dự phòng so với nhóm chứng. Sự biểu lộ gen Bcl-2, 
Bax và Bak cũng giảm đi ở hầu hết các mẫu nghiên 
cứu, trong khi đó Bcl-xl không có giảm biểu lộ so với 
nhóm chứng.  

Từ khóa: Ung thư phổi người, Crilin T, gen, chuột 
Nude BALB/c 
 

SUMMARY 
EFECT OF CRILIN T ON GENE EXPRESSION 

AT HUMAN LUNG CANCER IN NUDE 
BALB/C MICE 

Crinum latifolium’s product Crila has been used to 
treat uterine fibroids and benign prostatic hyperplasia. 
Its Crilin T, which are supplied by the Thien duoc 
Company, have also been studied for its in vitro 
immunological effects on human lung cancer cell line 

 
1Trường Đại học Y Dược Thái Nguyên 
2Trường Đại học Y Hà Nội 
3Công ty TNHH Thiên Dược 
Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Thị Hải Yến 
Email: nguyenhaiyen0610@gmail.com 
Ngày nhận bài: 27/11/2017  
Ngày phản biện khoa học: 24/12/2017 
Ngày duyệt bài: 03/1/2017 

A549. Crilin T increases both the number of TCD4 and 
TCD8 cells and secretion of IL-2 and TNFα in vitro. In 
order to evaluate in vivo effects, the model of BALB/c 
nude mice bearing human lung tumors with lung 
cancer cells was used with a number parameters 
including mouse weight, tumor size, labolatory 
analysis of pathology and the expression of several 
tumor-associated genes Bcl-2, Bcl-xl, Bax and Bak. 
Primarily results showed that Crilin T has a potential to 
inhibit tumor development in treatment and 
prevention groups compared to control group. The 
expression of Bcl-2, Bax and Bak genes is reduced in 
most of the samples, whereas Bcl-xl showed no 
reduction in expression compared to controls. 

Key words: Human lung cancer, Crilin T, genes, 
BALB/c nude mice. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Cây Trinh nữ Crila Crinum latifolium L. var. 

crilae Tram & Khanh, var. n đã được phát hiện 
và nuôi trồng từ năm 1990 cho đến nay [2]. Kết 
quả các công trình nghiên cứu in vivo và in vitro 
của nhóm các tác giả Nguyễn Thị Ngọc Trâm và 
cs. đã chứng minh một số phân đoạn alcaloid và 
phân đoạn flavonoid được chiết xuất từ cây là có 
tác dụng chống oxy hóa và tăng cường miễn 
dịch chống khối u gián tiếp hay có tác dụng gây 
độc tế bào ung thư trực tiếp. 

Viên nang Crilin T, một sản phẩm của cây 
Trinh nữ hoàng cung có chứa các alcaloid và các 
flavonoid, có tác dụng tăng cường chức năng 
miễn dịch chuyên nhiệm chống ung thư in vitro 
bằng cách làm tăng số lượng tế bào lympho T 
[3] và cũng làm tăng chế tiết các cytokin IL-2 và 
TNFα in vitro của tế bào lympho người bình 
thường về lâm sàng và của người bệnh ung thư 
vòm mũi họng giai đoạn muộn [4]. Trên cơ sở 
đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đánh giá tác 
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dụng in vivo của Crilin T lên tế bào ung thư phổi 
bằng cách cấy ghép tế bào dòng ung thư phổi 
của người A549 lên chuột nude BALB/c.  

Gen sinh ung thư và gen ức chế ung thư có 
vai trò quan trọng trong quá trình phát sinh và 
phát triển của ung thư. Trong công trình này, 
chúng tôi đánh giá ảnh hưởng của Crilin T lên sự 
biểu lộ một số gen liên quan, bao gồm Bcl-2, Bcl-
xl, Bax và Bak ở các nhóm nghiên cứu.  
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

- Tế bào dòng ung thư phổi A549: Đây là 
dòng tế bào ung thư phổi người được nuôi cấy 
trong môi trường RPMI 1640 và thêm 10% FBS 
(fetal bovin serum), 100u/ml penicillin, 
100mg/ml streptomycin, insulin bò 3µg/ml 
(Sigma, USA). Tế bào ung thư được giữ trong tủ 
ấm 370C, có 5% CO2. 

- Chuột BALB/c: Chuột BALB/c là loại chuột 
thuần chủng bị thiếu hụt miễn dịch do không có 
tuyến ức, trụi lông, da bạch tạng. Cả chuột và 
thức ăn nuôi được mua từ Hoa Kỳ và chuột được 
nuôi trong điều kiện vô khuẩn tại Học viện Quân 
Y, Hà nội. 

- Thuốc Crilin T: Nguyên liệu nghiên cứu là 
viên nang Crilin T (250mg) được cung cấp bởi 
Công ty TNHH Thiên dược, Bình Dương, Việt 
nam. Thuốc được pha thành dung dịch và lọc vô 
khuẩn, sau đó dùng đường tiêm phúc mạc với 
nồng độ cao là 0.08mg/ml môi trường nuôi cấy 
(tương ứng liều 80mg/kg cân nặng) trong khi 
liều thường dùng trong điều trị bệnh nhân là 
40mg/kg cân nặng.  

- Gây ung thư phổi người trên chuột 
BALB/c: Tổng số 24 chuột được chia làm 3 
nhóm, mỗi nhóm 8 con gồm nhóm chứng, nhóm 
dự phòng ung thư và nhóm điều trị ung thư. 
Nhóm chứng không tiêm thuốc, nhóm dự phòng 
ung thư được tiêm thuốc cùng ngày tiêm tế bào 
A549 và nhóm điều trị sẽ được dùng thuốc khi 
khối u đủ lớn. Cách thức gây khối u được thực 
hiện như sau: Tiêm vào dưới da đùi mỗi con 
chuột 7x106 tế bào ung thư phổi A549. Sau 15-
18 ngày (đối với nhóm điều trị) khối u phát triển 
và đạt thể tích 18-272mm3 thì tiến hành cân 
trọng lượng chuột, đo kích thước khối u và chụp 
ảnh chuột sau đó sẽ tiêm thuốc. Thuốc Crilin T 
được tiêm cho cả 02 nhóm dự phòng và điều trị 

với liều 80mg/kg cân nặng/ngày, tiêm hàng ngày 
vào ổ phúc mạc trong 7 ngày liên tục (thể tích 
mỗi lần tiêm cho 1 chuột là 0,2ml). Sau đó cứ 3-
5 ngày cân chuột và đo khối u một lần và giết 
chuột ở ngày thứ 60 kể từ khi tiêm tế bào ung 
thư phổi. Mỗi nhóm có 03-05 chuột được xét 
nghiệm mô bệnh học của khối u tại Khoa giải 
phẫu bệnh, bệnh viện K Trung ương và phần còn 
lại được bảo quản trong tủ lạnh sâu để phân tích 
biểu lộ của các gen liên quan đến sự phát triển 
của khối u.  

- Chiết tách ARN và xác định biểu lộ gen 
bằng kỹ thuật RT-PCR: Khối ung thư phổi 
được chiết tách ARN bằng quy trình có sử dụng 
hóa chất Trizol, Invitrogen, Hoa kỳ. ARN chiết 
tách được được kiểm tra chất lượng bằng điện 
di. ARN được chuyển đổi sang cDNA bằng kit 
SuperScript ® III First-Strand Synthesis System, 
Invitrogen, Hoa kỳ. cDNA được khuếch đại gen 
bằng kỹ thuật RT-PCR có sử dụng gen nội chuẩn 
B2M. Các cặp mồi được sử dụng và phản ứng 
PCR được tóm tắt như sau:  

Bcl-2 [5] 
Bcl-2_F: 5’-TCC ATG TCT TTG GAC AAC CA-3’  
Bcl-2_R: 5’-CTC CAC CAG TGT TCC CAT CT-3’  
Bax [5] 
Bax_F: 5’-TGTCTGTCTTGTCCCCTTCC-3’  
Bax_R 5’-ACCTTGAGCACCAGTTTGCT-3’ 
Bcl-xl [6] 
BCL-xl_F: 5’-GTAAACTGGGGTCGCATTGT-3’ 
BCL-xl_R: 5’-TGCTGCATTGTTCCCATAGA-3’ 
Bak [7] 
BAK-F:5’-TGAAAAATGGCTTCGGGGCAAGGC-3’ 
BAK-R:5’-TCATGATTTGAAGAATCTTCGTACC-3’ 
B2M  [8] 
B2M-F1: 5’-TCACCCCCACTGAAAAAGATG-3’ 
B2M-R1: 5’-ATGATGCTGCTTACATGTCTCG-3’ 
Chu kỳ nhiệt của phản ứng PCR gồm khởi 

động 950Cx10’; 37 chu kỳ 940Cx30’’, 600Cx45’ và 
720Cx45’’; hoàn thiện sản phẩm 720Cx45’’. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Kết quả giải phẫu bệnh: Các u chuột 

được lấy ra chia làm nhiều khối riêng biệt để xét 

nghiệm giải phẫu bệnh và phân tích gen. Đặc điểm 
của các khối u chuột được mô tả trong Bảng 1.  

 
Bảng 1. Đặc điểm giải phẫu bệnh của các khối u ở các nhóm nghiên cứu. 

STT Mã chuột Đặc điểm 
1 C1 U có chỗ dạng biểu mô ít biệt hóa 
2 C2 Tổ chức u sắp xếp hình ống dạng biểu mô, xâm nhập nhiều lympho 
3 C3 U có nhiều mạch máu xung huyết , khoảng 100 mạch 
4 D1 U xâm nhập cơ vân, ít lympho, khoảng 10 mạch 
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5 D2 Tổ chức u có ít cơ vân, có xâm nhập lympho, khoảng 25 mạch 
6 D3 U xen kẽ cơ, xậm nhập nhiều lympho, khoảng 10 mạch máu 
7 Đ1 U xâm nhập cơ vân, rất ít lympho, khoảng 10 mạch 
8 Đ3 Tổ chức u loại sarcom, ít mạch, không thấy xâm nhập lympho. 
9 Đ5 U xâm nhập cơ 
2.1. Sự biểu lộ các gen ung thư và ức chế ung thư 

 
Ghi chú: Marker: DNA chuẩn 50bp; CRL-2079: tế bào dòng phối người bình thường; C: nhóm 

chứng, có khối u không điều trị Crilin T; D: Nhóm dự phòng (bắt đầu dùng thuốc từ ngày tiêm tế bào 
dòng gây khối u); Đ: nhóm điều trị (dùng thuốc khi khối u đã đủ lớn).  

Nhận xét: Tế bào dòng và nhóm chứng có biểu lộ Bak, trong khi đó các mẫu dự phòng và điều 
trị biểu lộ rất ít hoặc không biểu lộ 

 
Ghi chú: Marker: DNA chuẩn 50bp (Fementas); CRL-2079: tế bào dòng phối người bình thường; 

C: nhóm chứng, có khối u không điều trị Crilin T; D: Nhóm dự phòng (bắt đầu dùng thuốc từ ngày 
tiêm tế bào dòng gây khối u); Đ: nhóm điều trị (dùng thuốc khi khối u đã đủ lớn).  

Nhận xét: Hầu hết các nhóm điều trị và dự phòng đều không thay đổi biểu lộ so với nhóm chứng 
và tế bào dòng phổi bình thường. 

 
Ghi chú: Marker: DNA chuẩn 50bp(Fementas); CRL-2079: tế bào dòng phối người bình thường; 

C: nhóm chứng, có khối u không điều trị Crilin T; D: Nhóm dự phòng (bắt đầu dùng thuốc từ ngày 
tiêm tế bào dòng gây khối u); Đ: nhóm điều trị (dùng thuốc khi khối u đã đủ lớn).  

Nhận xét: Tế bào dòng và nhóm chứng có biểu lộ Bcl-2, trong khi đó các mẫu dự phòng giảm 
hơn và nhóm điều trị biểu lộ rất ít hoặc không biểu lộ.  
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Ghi chú: Marker: DNA chuẩn 50bp(Fementas); CRL-2079: tế bào dòng phối người bình thường;C: 
nhóm chứng, có khối u không điều trị Crilin T; D: Nhóm dự phòng (bắt đầu dùng thuốc từ ngày tiêm 

tế bào dòng gây khối u); Đ: nhóm điều trị (dùng thuốc khi khối u đã đủ lớn).  

Nhận xét: Tế bào dòng và nhóm chứng có biểu lộ Bax, trong khi đó các mẫu dự phòng giảm hơn 
và nhóm điều trị biểu lộ rất ít hoặc không biểu lộ.  

IV. BÀN LUẬN 
Crilin T được nghiên cứu in vitro trên dòng tế 

bào ung thư phổi người A549 được ghép trên 
chuột thiếu hụt miễn dịch. Như vậy hoạt tính 
chống ung thư ở chuột chỉ là do tác dụng của 
Crilin T, hoàn toàn không được sự hợp tác diệt 
ung thư của các tế bào lymphô T của cơ thể 
mang u. Về giải phẫu bệnh lý, các khối u đại 
diện cho các nhóm chứng, nhóm dự phòng và 
điều trị đều cho thấy tế bào ung thư phát triển. 
Tuy nhiên, nhóm không điều trị các tế bào ung 
thư phát triển mạnh hơn thể hiện số mạch tân 
tạo trong một số tiêu bản nhuộm HE của chuột 
nhóm chứng tăng cao so với các nhóm điều trị 
và dự phòng (100 mạch so với 10-20 mạch). Hơn 
nữa tiêu bản của khối u không điều trị các tế bào 
ung thư xếp thành dạng tuyến trong khi đó các 
khối u khác tế bào u kém phát triển hơn và 
không thấy dạng tuyến. Kết quả này cho thấy ít 
nhiều u đã có thay đổi khi điều trị Crilin T.  

Sự biểu lộ gen sinh ung thư và ức chế ung 
thư trong tế bào bình thường cũng có khả năng 
ảnh hưởng đến quá trình phát sinh và phát triển 
ung thư. Nhóm gen Bcl-2, Bcl-xl, Bak và Bax 
thuộc gia đình gen Bcl-2, tuy nhiên Bcl-2 và Bcl-
xl có vai trò là gen sinh ung thư và hai gen còn 
lại có vai trò ức chế ung thư. Các nghiên cứu 
đánh giá tác dụng của thuốc chống ung thư 
thường sử dụng các gen này để đánh giá. Chúng 
tôi cũng sử dụng các gen này để đánh giá sự 
biểu lộ của tế bào ung thư phổi người A549 
trong khối u ghép trên đùi chuột BALB/c. Bình 
thường, tất cả các gen này đều được biểu lộ ở ở 
mức độ mRNA trong tế bào dòng phổi bình 
thường CRL-2079 với mức độ tương đương nhau 
(Hình 1, 2, 3 và 4). Trong khi đó, các tế bào ung 
thư dường như có tăng biểu lộ ở tất cả các gen 
trong tế bào ung thư trên chuột (Hình 1, 2, 3 và 
4). Mặc dù sự so sánh giữa hai nhóm tế bào 
dòng phổi bình thường và tế bào ung thư phổi 
trên chuột chỉ là tương đối với gen nội chuẩn 
B2M, nhưng cũng cho thấy có sự khác biệt.  

  Khi đánh giá sự thay đổi biểu lộ các gen Bcl-
2, Bcl-xl, Bak và Bax giữa các dự phòng và điều 
trị ta thấy một sự khác biệt rất rõ trong các mẫu 
phân tích so với nhóm không điều trị. Đối với 
nhóm gen sinh ung thư thì gen Bcl-2 giảm biểu 
lộ ở cả hai nhóm dự phòng và điều trị so với 

nhóm không điều trị, trong khi đó Bcl-xl lại 
không giảm ở nhóm dự phòng, còn nhóm điều trị 
thì giảm hơn. Nhóm gen ức chế ung thư thì Bak 
cũng giảm biểu lộ nhiều hơn Bax so với nhóm 
chứng. Như vậy Crilin T đã có ảnh hưởng đến sự 
phát triển của khối u và sự biểu lộ gen sinh ung 
thư và ức chế ung thư đã bị thay đổi ở thời điểm 
giết chuột lấy khối u là 60 ngày.  

Trong nghiên cứu này, chuột chỉ được tiêm 
thuốc trong vòng 7 ngày kể từ khi tiêm tế bào 
ung thư A549 cho chuột (nhóm dự phòng) và từ 
khi khối u đã đủ lớn (nhóm điều trị). Như vậy, 
câu hỏi đặt ra là làm thế nào đó mà thuốc làm 
giảm sự phát triển/biểu lộ gen của các tế bào 
ung thư trong khoảng thời gian nghiên cứu dài 
sau khi dùng thuốc. Sự biểu lộ gen có tính chất 
chọn lọc hoặc đặc hiệu gen. Tuy nhiên mới chỉ 
có 4 gen được nghiên cứu, hơn nữa ở mức độ 
RNA nên khó có thể đánh giá chính xác được. Để 
đánh giá một cách toàn diện hơn cần phải sử 
dụng hệ thống phân tích tổng thể các gen ở mức 
độ protein và thiết kế nghiên cứu chặt chẽ hơn. 
Nghiên cứu mới chỉ mang tính sàng lọc/thử trên 
chuột xem mức độ biểu lộ gen ở một giai đoạn. 
Cần phải thiết kế thử nghiệm một cách khoa học 
hơn theo liều, ngay trong giai đoạn dùng thuốc 
và sử dụng bộ chỉ tiêu theo dõi đầy đủ hơn thì 
mới có thể đánh giá một cách chính xác được. 

Khi so sánh sự biểu lộ gen ở các nhóm nghiên 
cứu với hình ảnh giải phẫu bệnh ở các nhóm 
tương ứng thì thấy có sự thay đổi một cách 
tương đồng. Ở nhóm chứng các tế bào ung thư 
phát triển mạnh, các gen nghiên cứu cũng được 
biểu lộ nhiều hơn ở tất cả các nhóm gen. Ngược 
lại, các nhóm dự phòng và điều trị, các tế bào 
ung thư kém phát triển hơn, nên sự biểu lộ các 
gen này cũng giảm đi. Điều đó chứng tỏ Crilin T 
có ảnh hưởng trong quá trình thử nghiệm và 
cũng phù hợp với hiện tượng quan sát được ở 
nhóm dự phòng và điều trị đều có 1/7 và 1/8 
chuột sau khi u phát triển thì bị biến mất sau 8 
ngày hoặc sau 30 ngày so với nhóm chứng (tất 
cả các u đều phát triển mà không thoái lui). Điều 
đó có khả năng Crilin T tác dụng ức chế (tiêu 
diệt tế bào ung thư) in vivo. Những hạn chế 
trong nghiên cứu này là sự phát triển của dòng 
ung thư phổi người trên chuột nude, trên các 
nhóm chuột nghiên cứu không đều ở tất cả 3 
nhóm nghiên cứu, mặc dù số lượng tế bào ung 
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thư được tiêm như nhau, chuột thuần chủng và 
các điều kiện nuôi dưỡng và thực nghiêm như 
nhau. Nhưng đó là thực tế của việc gây u thư 
trên chuột. Sự phát triển của u còn có thể phụ 
thuộc vào các yếu tố vi mô khác của chuột 
chăng? Công trình cũng có những hạn chế nhất 
định về số chuột nghiên cứu còn quá ít vì giá 
thành chuột và thức ăn chuột phải nhập từ Hoa 
Kỳ với giá quá cao. 
 

V. KẾT LUẬN 
1. Sự biểu lộ các gen Bcl-2, Bcl-xl, Bax và Bak 

ở các nhóm nghiên cứu đều có giảm biểu lộ so 
với nhóm không sử dụng Crilin T. Trong đó, Bcl-
xl ít bị ảnh hưởng nhất.  

2. Sự giảm biểu lộ các gen có sự tương đồng 
với kết quả giải phẫu bệnh lý ở các nhóm sử 
dụng Crilin T so với nhóm chứng.  
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KẾT QUẢ THAI NGHÉN CỦA NHỮNG TRƯỜNG HỢP THIỂU ỐI Ở 
TUỔI THAI TỪ 22 ĐẾN 37 TUẦN TẠI BỆNH VIỆN PHỤ SẢN TRUNG ƯƠNG 

 

Hoàng Phương Thảo*, Trần Danh Cường* 
 

TÓM TẮT4 
Mục tiêu: 1) Mô tả một số bất thường hình thái 

thai quan sát được liên quan đến thiểu ối ở tuổi thai 
từ 22 đến 37 tuần, 2) Mô tả kết quả thai nghén của 
thiểu ối theo các nhóm nguyên nhân. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả tiến 
cứu trên 94 sản phụ được chẩn đoán thiểu ối và theo 
dõi tại bệnh viện Phụ Sản Trung ương từ 10/2016 đến 
9/2017. Kết quả: Bất thường hệ thận-tiết niệu chiếm 
59,3% các bất thường liên quan tới thiểu ối, phù thai 
chiếm 18,5%, 7,4% bất thường về tim mạch, còn lại 
là bất thường cơ quan khác. Có 38,29% trường hợp 
phải đình chỉ thai nghén hoặc thai chết lưu, 39,4% 
trường hợp phải ngừng thai nghén. Tỷ lệ phải đình chỉ 
thai nghén ở nhóm bất thường thai chiếm 93,1%, tỷ lệ 
phải ngừng thai nghén ở nhóm thai chậm phát triển 
trong tử cung là 82,05%, tỷ lệ chỉ số ối về bình 
thường ở nhóm không rõ nguyên nhân là 71,43%. 
Kết luận: Các bất thường thận – tiết niệu chiếm tới 
59,3% các bất thường thai liên quan tới thiểu ối. 
Thiểu ối liên quan tới thai bất thường được chỉ định 
đình chỉ thai tới 93,1%. 

Từ khoá: Thiểu ối, bất thường thai, thai chậm 
phát triển trong tử cung 
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SUMMARY 
STUDY PREGNANCY OUTCOME OF 

OLIGOHYDRAMNIOS DIAGNOSED AT 22 – 37 
WEEKS GESTATION IN NATIONAL HOSPITAL 

OF OBSTETRICS AND GYNECOLOGY 
Objectives: 1) To describe some fetal 

abnormalities related to oligohydramnios diagnosed at 
22 – 37 weeks of gestation, 2) To describe the 
pregnancy outcomes due to 3 groups of causes. 
Subjects and Methods: This prospective study 
included 94 pregnancies with oligohydramnios at 
National hospital of obstetrics and gynecology from 
10/2016 to 9/2017. Results: 59,3% of fetal 
abnormalities was anomalies of kidney and urinary 
tract; 18,5% hydrops fetalis; 7,4% cardiac 
abnormalities and the rest was other organ 
abnormalities. Abortion of pregnancy due to anomalies 
and stillbirth accounted for 38,29%; 39,4% of cases 
had to be terminated the pregnancy. 93,1% of fetal 
abnormalies cases and 82,05% of intrauterine growth 
restriction cases with oligohydramnios ended with 
termination of pregnancy. Isolated oligohydramnios 
cases in which amniotic fluid index (AFI) eventually 
returned to normal accounted for 71,43%. 
Conclusions: Kidney – urological abnormalities 
accounted for 59,3% of abnormalities associated to 
oligohydramnios. 93,1% cases suffered from 
oligohydramnios that caused by fetal abnormalities are 
indicated abortion. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thiểu ối là tình trạng lượng nước ối giảm so 

với lượng nước ối bình thường tính theo tuổi thai 
[1]. Tỷ lệ thiểu ối khác nhau giữa các tác giả: 
năm 2015, Guy Shrem nghiên cứu trên 36.000 
thai phụ ở Israel thấy có 6,7% thai phụ gặp 
thiểu ối [2]; Cristina Rossi và cộng sự thống kê 
có 17% thai phụ thiểu ối ở tuổi thai 37-42 tuần 
[3]; Nguyễn Thị Huyền thống kê tại bệnh viện 
phụ sản Trung ương năm 2011 tỷ lệ thai phụ 
thiểu ối là 3,06% [4]. Có 5 nhóm nguyên nhân 
gây thiểu ối đã được thống kê: - Do bất thường 
của thai nhi (bất thường nhiễm sắc thể, bất 
thường bẩm sinh, thai chậm phát triển, thai chết 
lưu, thai quá ngày sinh), - Do phần phụ (vỡ ối, 
hội chứng truyền máu song thai), - Do thai phụ 
(suy tuần hoàn tử cung – rau thai, tăng huyết 
áp, tiền sản giật), - Do thuốc dùng trong quá 
trình mang thai (nhóm thuốc ức chế men 
chuyển, nhóm thuốc ức chế tổn hợp 
prostaglandin), và những trường hợp thiểu ối 
không rõ nguyên nhân. Tại Việt Nam, phương 
pháp đo chỉ số nước ối bằng siêu âm (Amniotic 
fluid index - AFI) của Phelan và cộng sự đang 
được áp dụng để chẩn đoán thiểu ối trong thực 
hành lâm sàng. Thiểu ối gây ra ảnh hưởng tới cả 
mẹ và thai nhi: làm tăng tỷ lệ mổ lấy thai và can 
thiệp khi đẻ đường âm đạo với mẹ, tăng tỷ lệ đẻ 
non, tăng nguy cơ mắc bệnh sơ sinh và có nguy 
cơ cao gây sảy thai và thai chết lưu [5]. Bệnh 
viện Phụ Sản Trung ương là bệnh viện đầu 
ngành, tỷ lệ sản bệnh và thiểu ối cao là điều kiện 
thuận lợi để chúng tôi thực hiện nghiên cứu với 
hai mục tiêu: 

 1.Mô tả một số bất thường hình thái thai 
quan sát được liên quan đến thiểu ối ở tuổi thai 
từ 22 đến 37 tuần. 

2.Mô tả kết quả thai nghén của thiểu ối theo 
các nhóm nguyên nhân. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: 94 sản phụ được 

chẩn đoán và theo dõi tại Bệnh viện Phụ Sản 
Trung ương từ tháng 10/2016 đến tháng 9/2017. 

2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả tiến cứu 
Tiêu chuẩn lựa chọn: Mẹ hoàn toàn khỏe 

mạnh, có một thai thai sống, tuổi thai tứ 22 đến 
37 tuần, chỉ số ối theo siêu âm < 5cm. Tiêu 
chuẩn loại trừ: đa thai, thai chết lưu, tuổi thai 
không phù hợp, thiểu ối do rỉ ối vỡ ối. 

Chỉ số theo dõi gồm: Các chỉ số đặc điểm sản 
phụ: tuổi, nghề nghiệp, tiền sử sản khoa, tuổi 
thai phát hiện thiểu ối. 

- Chỉ số nước ối (theo kỹ thuật đo Phelan) tại 
thời điểm phát hiện thiểu ối, thời điểm chỉ số 
nước ối về bình thường hoặc tại thời điểm kết 
thúc thai nghén. 

- Các bất thường về thai: bất thường hệ tiết 
niệu, bất thường cơ quan khác, thai chậm phát 
triển và trường hợp không rõ nguyên nhân. 

- Kết quả thai nghén: tuổi thai kết thúc thai 
nghén, mổ đẻ, đẻ đường âm đạo, cân nặng khi sinh. 

Số liệu thu thập được xử lý bằng phần 
mềm SPSS 16.0 

3. Đạo đức trong nghiên cứu: Các đối 
tượng tham gia nghiên cứu là hoàn toàn tự 
nguyện và có quyền rút khỏi nghiên cứu khi 
không muốn tham gia nghiên cứu. Các thông tin 
liên quan đến người tham gia nghiên cứu được 
đảm bảo bí mật. 
 

III. KẾT QUẢ  
1. Đặc điểm chung: Tuổi mẹ trung bình là 

27,5  5 tuổi, thai phụ trên 35 tuổi chỉ có 7,4%. 
45,8% thai phụ làm công nhân và nông dân, 
54,2% sản phụ làm nhân viên văn phòng hoặc 
kinh doanh tự do. Số thai phụ con so và con rạ 
bằng nhau và chiếm 50%. Tuổi thai phát hiện 
thiểu ối cao nhất là 22-28 tuần chiếm 44,7%, 
nhóm 29-34 tuần chiếm 35,1% và nhóm 35-37 
tuần chiếm ít nhất với 20,2%. 

2. Các bất thường hình thái thai liên 
quan đến thiểu ối: Thai chậm phát triển trong 
tử cung có tỷ lệ cao nhất, chiếm tới 41,5%. Bất 
thường hình thái thai là nguyên nhân của 27 
trường hợp, chiếm 28,7%. Các trường hợp còn 
lại không tìm thấy nguyên nhân gây thiểu ối 
chiếm 29,8%. Tuổi trung bình của mẹ trong 
nhóm thai bất thường là 26,64,3.  

 
Bảng 1: Các bất thường hình thái thai quan sát được ở các trường hợp thiểu ối 

Tên bất thường Số trường hợp (n) Tỷ lệ (%) 

Bất thường hệ tiết niệu 
Loạn sản thận 7 

59,3 Thận đa nang 5 
Bất sản thận 3 
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Van niệu đạo sau 1 
Bất thường hệ tim mạch 2 7,4 

Phù thai 5 18,5 
Bất thường khác 4 14,8 

Tổng 27 100 
 3. Kết quả thai nghén của thiểu ối 
 
Bảng 2: Tiến triển thiểu ối trong quá trình theo dõi 

Kết  quả 
 

Nguyên nhân 

Chỉ số ối về 
bình thường 

Kết thúc 
thai nghén 

Đình chỉ 
thai nghén 

Thai chết 
lưu 

Tổng 

n % n % n % n % n % 
Thai bất thường 1 1,06 1 1,06 25 26,6 0 0 27 28,72 

Thai chậm phát triển 0 0 32 34,04 7 7,45 0 0 39 41,49 
Không rõ nguyên nhân 20 21,28 4 4,26 3 3,19 1 1,06 28 29,79 

Tổng 21 22,34 37 39,36 35 37,23 1 1,06 94 100 
Có 36/94, chiếm 38,29% trường hợp đình chỉ thai hoặc thai chết lưu. 58/94 trường hợp kết thúc 

thai nghén: 46/58 trường hợp mổ đẻ và 12/58 trường hợp đẻ thường. Tỷ lệ đình chỉ thai nghén ở 
nhóm bất thường thai là 25/27 chiếm 93,1%, tỷ lệ kết thúc thai nghén ở nhóm thai chậm phát triển 
trong tử cung là 32/39 chiếm 82,05%, tỷ lệ chỉ số ối về bình thường ở nhóm không rõ nguyên nhân 
là 20/28 chiếm 71,43%. 

Bảng 3: Tuổi kết thúc thai nghén và trọng lượng của trẻ sơ sinh 

Nguyên nhân gây thiểu ối 
Tuổi thai kết thúc 
thai nghén trung 

bình (tuần) 

Trọng lượng sơ 
sinh trung bình (g) 

p 

Thai bất thường 27,8 ± 4,1 2750 ± 212 
p < 0,05 Thai chậm phát triển 33 ± 4 1443 ± 371 

Không rõ nguyên nhân 36,4 ± 4,7 2662 ± 438 

Trọng lượng của trẻ sơ sinh ở nhóm thai 
chậm phát triển trong tử cung thấp hơn có ý 

nghĩa thống kê so với 2 nhóm còn lại. 

Trong 58 trường hợp kết thúc thai nghén, 46 
trường hợp có chỉ định mổ lấy thai, 12 trường 

hợp đẻ đường âm đạo. 

58,78,7

32,6

Thai suy

Mổ cũ

Nguyên nhân

khác

 
Biểu đồ 1: Các nguyên nhân mổ lấy thai 

Suy thai là nguyên nhân mổ lấy thai chủ yếu, 

chiếm tới 58,7% các trường hợp. Trong đó, 
nguyên nhân thai chậm phát triển trong tử cung 

chiếm tới 23/27 trường hợp, chiếm tới 85,19%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Các đặc điểm của nhóm đối tượng nghiên 

cứu: Tuổi mẹ trung bình là 27,5  5 tuổi, phân 
bố nghề nghiệp và phân bố về tuần thai phát 

hiện thiểu ối khá tương đồng với các nghiên cứu 
chúng tôi đã tham khảo. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 27 trường hợp 
thai bất thường, trong đó bất thường hệ tiết niệu 
chiếm đa số 59,3%, phù thai chiếm 18,5% và 
còn lại là các bất thường hệ tim mạch, sứt môi 
hở vòm hàm, các bất thường chi.  

Thận bắt đầu tạo nước ối từ tuần 9-11, tăng 
dần và chiếm trên 90% tổng lượng nước ối vào 
khoảng tuần thứ 20 [6] nên bất thường hệ thận 
– tiết niệu là nguyên nhân hàng đầu gây thiểu ối 
ở nhóm có bất thường hình thái thai. Trong 16 dị 
tật thận tiết niệu ở nghiên cứu này có 7 trường 
hợp loạn sản thận, 3 trường hợp bất sản thận, 5 
trường hợp thận đa nang 2 bên và 1 trường hợp 
van niệu đạo sau kèm theo có hình ảnh giãn đài 
bể thận 2 bên. Nghiên cứu của Grijseels và cộng 
sự năm 2011 cũng có kết quả tương tự. 

Các bất thường ngoài thận gặp với tỷ lệ thấp 
trong nghiên cứu của chúng tôi và một số tác giả 
[7]. Những bất thường này thường được nhiều 
tác giả mô tả là các bất thường đi kèm tình trạng 
thiểu ối và chưa tác giả nào chứng minh đây là 
nguyên nhân trực tiếp gây thiểu ối. 

Thiểu ối do bất thường thai sẽ được hội chẩn 
và nếu có chỉ định đình chỉ thai nghén thì sẽ tư 
vấn và ngừng thai nghén ở bất kỳ tuổi thai nào 
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Chỉ định kết thúc thai nghén được đặt ra khi có 
biểu hiện suy thai, hoặc trường hợp thai chậm 
phát triển nặng hoặc thai có nguy cơ chết lưu. 
Nghiên cứu của chúng tôi có 37 trường hợp 
(39,4%) đình chỉ thai, 35 trường hợp kết thúc 
thai nghén do đẻ non hoặc do các chỉ định sản 
khoa (37,2%) và 22,34% chỉ số ối về bình 
thường. Qua bảng 2, chúng tôi thấy: các trường 
hợp đình chỉ thai thường do bất thường thai nhi 
(71,43%), 20% trường hợp do thai chậm phát 
triển trong tử cung. Nhóm kết thúc thai nghén 
thì thường do thai chậm phát triển trong tử cung 
(86,49%). Nhóm có chỉ số ối về bình thường chủ 
yếu là thiểu ối không rõ nguyên nhân (95,24%). 
Chính điều này ảnh hưởng trực tiếp tới tuổi kết 
thúc thai nghén của từng nhóm: bất thường thai 
nhi thường có chỉ định đình chỉ thai nên tuổi kết 
thúc thai nghén trung bình là 27,8 ± 4,1 tuần, 
nhóm thai chậm phát triển trong tử cung thường 
kết thúc ở 33 ± 4 tuần và nhóm không rõ 
nguyên nhân là 36,4 ± 4,7. 

Trong 58 trường hợp chỉ định kết thúc thai 
nghén, 20,7% trường hợp đẻ đường âm đạo, 
79,3% mổ lấy thai. Chỉ định mổ lấy thai do thai 
suy chiếm 58,6%, do mổ cũ là 8,7% và 32,6% là 
do ngôi mông, cổ tử cung không tiến triển, đầu 
không lọt,… 

Chúng tôi nhận thấy nguyên nhân thai chậm 
phát triển trong tử cung gây suy thai là chỉ định 
mổ lấy thai chủ yếu (bảng 2) 85,19%. Tỷ lệ mổ 
lấy thai ở thiểu ối do thai chậm phát triển trong 
tử cung có tim thai không đáp ứng là 21%, theo 
nghiên cứu của Chauhan và cộng sự năm 2007. 
Khác biệt tỷ lệ mổ này theo chúng tôi là do trên thực 
hành sản khoa, chúng tôi đánh giá suy thai dựa trên 
nhiều thông số hơn như: đo chỉ số não rốn qua siêu 

âm, nhịp tim thai trên monitoring… và do yếu tố xã 
hội (gia đình mong muốn mổ lấy thai). 
 

V. KẾT LUẬN 
Các bất thường thận – tiết niệu chiếm tới 

59,3% các bất thường thai liên quan tới thiểu ối. 
Thiểu ối liên quan tới thai bất thường được chỉ 

định đình chỉ thai tới 93,1%. 
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đang được điều trị thay thế nghiện ma túy bằng 
methadone; Phương pháp nghiên cứu mô tả, thiết kế 
cắt ngang, chọn mẫu chủ đích với cỡ mẫu toàn bộ số 
người trong danh sách được quản lý uống thuốc 
methadone; Kỹ thuật thu thập số liệu: khám lâm sàng 
bệnh răng miệng và phỏng vấn trực tiếp các đối tượng 
theo bộ câu hỏi được thiết kế, in sẵn và thống nhất. 
Kết quả và kết luận: Có mối liên quan: giữa bệnh 
quanh răng với độ tuổi, giữa tình trạng viêm lợi với chỉ 
số vệ sinh răng miệng và giữa bệnh quanh răng với 
mức độ thực hành chải răng (với p<0,05,…và 
p<0,05). Chưa thấy có mối liên quan: giữa bệnh 
quanh răng với giới tính, hành vi hút thuốc, kiến thức 
phòng bệnh quanh răng và thái độ chưa tốt về vệ sinh 
răng miệng (với p>0,05,…và p>0,05). Khuyến nghị: 
Cần nghiên cứu các giải pháp can thiệp thích hợp 
nhằm cải thiện tình trạng bệnh quanh răng ở người 
điều trị thay thế nghiện ma túy bằng methadone. 

Từ khóa: Bệnh quanh răng, viêm lợi,  kiến thức, 
thái độ, thực hành, methadone. 

SUMMARY 
RESEARCH ON SOME FACTORS RELATED 
TO PERIODONTAL  DISEASES IN DRUG 

ADDICTS TREATED ALTERATIVELY WITH 
METHADONE IN THAI NGUYEN 

Objectives: To describe some factors related to 
periodontal diseases in drug addicts of treatment of 
substitute with methadone  in Dai Tu and Pho Yen 
districts, Thai Nguyen province in 2015. Subjects 
and methods: 696 addicts, aged 16-59, are being 
treated alteratively with methadone; A descriptive 
study used in the study, a cross-sectional design, a 
purposive sampling and the sample size including all 
addicts managed and treated alteratively with 
methadone; Data collection techniques: oral  
examinations  and direct interviews of subjects by a 
set of  self-administered questionnaires. Results and 
Conclusions: There was a relationship between 
periodontal diseases with age; An association between 
gingivitis status with oral hygiene index and between 
periodontal diseases with practice of tooh brushing 
(p<0,05, p<0,05, p<0,05, respectively). An 
association between periodontal diseases with gender, 
smoking behaviour, knowledge on periodontal 
prevention and a poor attitude on oral hygiene were 
not found (p>0.05, p>0.05, p>0.05, p>0.05, 
respectively). Recommendations: It is necessary to 
study appropriate interventions (such as technical 
solutions, etc.) in order to improve the status of  
periodontal diseases in drug addicts  treated 
alteratively with methadone. 

Keywords: Periodontal diseases, gingivitis, KAP, 
methadone. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh quanh răng có cơ chế bệnh sinh rất 

phức tạp, bao gồm hai loại tổn thương chính là 
khu trú ở lợi và tổn thương toàn bộ tổ chức 
quanh răng, là một trong những nguyên nhân 
chính gây mất răng. Tỷ lệ mắc bệnh quanh răng 
rất cao [1] Bệnh tiến triển phức tạp, có nhiều 
yếu tố liên quan, ảnh hưởng đến tình trạng bệnh 

lý vùng quanh răng. Một số nghiên cứu trong và 
ngoài nước cho thấy có nhiều yếu tố liên quan 
đến bệnh răng miệng nói chung và bệnh quanh 
răng nói riêng, ảnh hưởng đến tình trạng viêm 
lợi, viêm quanh răng như tuổi, giới, điều kiện 
kinh tế, thói quen hàng ngày, kiến thức, thái độ 
phòng bệnh răng miệng và bệnh quanh răng, 
thực hành chăm sóc, vệ sinh răng miệng. Các 
nghiên cứu trên đối tượng nghiện ma túy điều trị 
thay thế bằng methadone thì hầu như chưa thấy 
tác giả đề cấp đến. Để tăng cường khả năng dự 
phòng bệnh quanh răng trên đối tượng này, 
chúng tôi tiến hành đề tài với mục tiêu: Mô tả 
một số yếu tố liên quan đến bệnh quanh răng 
trên người điều trị thay thế nghiện ma túy bằng 
methadone tại cơ sở điều trị methadone Đại Từ 
và Phổ Yên, tỉnh Thái Nguyên.  

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Người nghiện ma 

túy đang điều trị thay thế bằng thuốc methadone. 
Tiêu chuẩn lựa chọn: Tuổi từ 16 đến 59 

tuổi. Hàng ngày uống thuốc methadone tại cơ sở 
điều trị. Có ít nhất 1 vùng lục phân còn chức năng. 
Tại thời điểm nghiên cứu không mắc các bệnh cấp 
tính khác. Tự nguyện tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Những người điều trị 
nghiện ma tuý bằng thuốc khác không phải 
methadone hoặc không uống thuốc tại cơ sở 
điều trị. Người mất răng toàn bộ. Người đang 
mắc bệnh cấp tính khác hoặc đang cần phải theo 
dõi và điều trị tích cực.  

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 
- Thời gian nghiên cứu: tháng 3 và tháng 4 

năm 2015  
- Địa điểm: Cơ sở điều trị Methadone Đại Từ 

và cơ sở điều trị methadone Phổ Yên, tỉnh Thái 
Nguyên.  

2.3. Phương pháp nghiên cứu 
2.3.1. Thiết kế nghiên cứu: Sử dụng 

phương pháp dịch tễ học mô tả, thiết kế cắt 
ngang [5]. 

2.3.2. Cỡ mẫu nghiên cứu: Cỡ mẫu: tính 
theo công thức [2], [5]   

     p(1-p) 
n = Z2(1-α/2) –––––––  
                    d2 

Trong đó: n: cỡ mẫu 
Z(1-α/2): hệ số giới hạn tin cậy, với mức ý 

nghĩa 95% ; khi đó Z(1-α/2) = 1,96 
p: tỷ lệ mắc BQR tính theo nghiên cứu trước 

là 89,5% (p = 0,895) [3]; (1-p) = 0,11 
d: độ chính xác mong muốn là 0,05 
Thay vào công thức tính ra n = 150. Như vậy, 

sẽ khám ít nhất 150 người. Trên thực tế, số 
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người nghiện hiện đang uống thuốc hàng ngày, 
tại Đại Từ là 338 người, tại Phổ Yên là 358 người 
đủ tiêu chuẩn đưa vào nghiên cứu.  

2.3.3. Kỹ thuật chọn mẫu: Chọn toàn bộ 
số bệnh nhân có tên trong danh sách hàng ngày 
đến uống thuốc methadone tại hai cơ sở điều trị 
methaddone nói trên.  

2.4. Chỉ tiêu nghiên cứu 
- Tuổi; giới; thói quen hút thuốc 
- Tình trạng chỉ số lợi GI; Chỉ số vệ sinh răng 

miệng đơn giản (OHI-S);  
- Mối liên quan giữa tỷ lệ bệnh quanh răng 

với: thói quen hút thuốc; điều kiện kinh tế; thời 
gian sử dụng ma túy; thời gian uống methadone. 

2.5. Kỹ thuật thu thập số liệu 
- Phỏng vấn trực tiếp theo bộ câu hỏi được 

thiết kế, in sẵn thống nhất. 
- Khám lâm sàng: Bằng dụng cụ nha khoa 

thông thường, đảm bảo đủ ánh sáng tự nhiên, 

kết hợp đèn chiếu sáng, ghế khám răng, khay, 
gương miệng, gắp, thám trâm, bông, cây thăm 
dò quanh răng các phương tiện đã tiệt khuẩn, 
đảm bảo mỗi bệnh nhân một bộ dụng cụ riêng. 

2.6. Xử lý số liệu: Bằng phương pháp thống 
kê Y học trên phần mềm Epidata, SPSS 16.0 [6]. 

2.7. Đạo đức trong nghiên cứu: Các đối 
tượng tham gia nghiên cứu được giải thích rõ 
ràng về mục đích và nội dung nghiên cứu, chỉ 
lựa chọn những đối tượng tự nguyện và đồng ý 
hợp tác.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Qua nghiên cứu 696 người nghiện ma túy 

được điều trị thay thế bằng methadone tại Thái 
Nguyên để tìm hiểu mối liên quan đến bệnh 

quanh răng, kết quả thu được như sau: 

 
Bảng 3.1. Liên quan giữa độ tuổi với bệnh quanh răng (n = 696) 

Bệnh 
 

Độ tuổi 

Bệnh quanh răng  
p 
 

OR (95%CI) Có bệnh Không bệnh 
SL % SL % 

≥ 40 tuổi 202 68,7 92 31,3 
<0,01 

1,64 
(1,47-1,88) < 40 tuổi 236 58,7 166 41,3 

Tổng 438 62,9 258 37,1   
Nhận xét: Có mối liên quan giữa độ tuổi với bệnh quanh răng của bệnh nhân, tỷ lệ bệnh nhân có 

viêm quanh răng ở nhóm ≥ 40 tuổi (68,7%) cao hơn ở nhóm <40 tuổi (58,7%), sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê, với p<0,01. 

Bảng 3.2. Liên quan giữa giới tính với bệnh quanh răng (n = 696) 
Bệnh 
 

Giới 

Bệnh quanh răng 
 

p 
 

OR (95%CI) 
Có bệnh Không bệnh 

SL % SL % 
Nam 434 63,1 254 36,9 

>0,05 
1,7 

(0,42-6,89) Nữ 4 50,0 4 50,0 
Tổng 438 62,9 258 37,1   

  Nhận xét: Chưa tìm thấy mối liên quan giữa giới tính với bệnh quanh răng của đối tượng nghiên 
cứu. Sự khác biệt về tỷ lệ bệnh ở nam và nữ không có ý nghĩa thống kê, với p>0,05. 

Bảng 3.3. Liên quan giữa thói quen hút thuốc với bệnh quanh răng (n = 696)  
Bệnh 

 
Thói quen 

Bệnh quanh răng 
 

p OR (95%CI) Có bệnh Không bệnh 
SL % SL % 

Có hút thuốc 405 63,3 235 36,7 
>0,05 

1,2 
(0,68-2,09) Không hút thuốc 33 58,9 23 41,1 

Tổng 438 62,9 258 37,1   
Nhận xét: Chưa tìm thấy mối liên quan giữa hành vi hút thuốc với bệnh quanh răng của đối 

tượng nghiên cứu. Sự khác biệt về tỷ lệ bệnh ở nam và nữ không có ý nghĩa thống kê, với p>0,05. 
Bảng 3.4. Liên quan giữa tình trạng lợi (GI) với chỉ số vệ sinh răng miệng (OHI-S) (n = 696)  

VSRM theo 
chỉ số OHI-S 

Có viêm lợi Không viêm lợi  
p 

 
(95%CI) SL % SL % 

Kém (OHI-S 3,1-6,0) 665 98,1 13 1,9 
<0,01 

25,5 
(8,3-78,6) Tốt và TB (OHI-S 0,1-3,0) 12 66,7 6 33,9 

Tổng 677 97,3 19 2,7   
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Nhận xét: Có mối liên quan giữa tình trạng lợi (GI) với chỉ số vệ sinh răng miệng (OHI-S) của 
bệnh nhân, tỷ lệ bệnh ở nhóm viêm lợi có chỉ số OHI-S kém (98,1%) cao hơn ở nhóm có chỉ số OHI-
S tốt và trung bình (66,7%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê, với p<0,01  

Bảng 3.5. Liên quan giữa kiến thức với bệnh quanh răng (n=696) 
Bệnh 

 
Kiến thức 

Bệnh quanh răng 
p OR 

(95% CI) 
Có bệnh Không bệnh 

SL % SL % 
Kiến thức chưa tốt 430 62,9 254 37,7 

>0,05 
0,84 

(0,25- 2,83) Kiến thức tốt 8 66,7 4 33,3 
Tổng 438 62,9 258 37,1   

Nhận xét: Chưa tìm thấy mối liên quan giữa kiến thức với bệnh viêm quanh răng của đối tượng 
nghiên cứu, sự khác biệt tỷ lệ nhóm có kiến thức chưa tốt và ở nhóm có kiến thức tốt không có ý 
nghĩa thống kê với p>0,05. 

Bảng 3.6. Liên quan giữa thái độ với bệnh quanh răng (n=696) 
Bệnh 

 
Thái độ 

Bệnh quanh răng 
p 

OR 
(95% CI) 

Có bệnh Không bệnh 
SL % SL % 

Thái độ chưa tốt 285 62,1 174 37,9 
>0,05 

0,89 
(0,64-1,24) Thái độ tốt 153 64,6 84 35,4 

Tổng 438 62,9 258 37,1   
Nhận xét: Chưa tìm thấy mối liên quan giữa thái độ về vệ sinh răng miệng với bệnh viêm quanh 

răng, sự khác biệt về tỷ lệ mắc bệnh ở nhóm có thái độ chưa tốt và nhóm có thái độ tốt không có ý 
nghĩa thống kê với p>0,05. 

Bảng 3.7. Liên quan giữa thực hành chải răng với bệnh quanh răng (n=696) 
Bệnh 

 
Thực hành 

Bệnh quanh răng  
p 
 

OR 
(95%CI) 

Có bệnh Không bệnh 
SL % SL % 

Thực hành chưa tốt 401 64,4 222 35,6 <0,05 
 

1,75 
(1,07-1,06) Thực hành tốt 37 50,7 36 49,3 

Tổng 438 62,9 258 37,1   
Nhận xét: Có mối liên quan giữa mức độ thực hành chải răng với bệnh quanh răng của đối tượng 

nghiên cứu, tỷ bệnh nhóm có thực hành chải răng chưa tốt (64,4%) cao hơn ở nhóm thực hành chải 
răng tốt (50,7%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Khi nghiên cứu về bệnh quanh răng, các tác 

giả đã chỉ ra một số yếu tố ảnh hưởng đến bệnh 
quanh răng như: tuổi, giới, điều kiện kinh tế, 
tình trạng vệ sinh răng miệng [4]. Kết quả 
nghiên cứu về mối liên quan giữa độ tuổi với 
bệnh quanh răng cho thấy có mối liên quan giữa 
bệnh viêm quanh răng với độ tuổi của bệnh 
nhân (p<0,01). Kết quả nghiên cứu này tương tự 
như nghiên cứu của tác giả Nguyễn Xuân Thực, 
khi tuổi càng cao thì tình trạng viêm lợi, viêm 
quanh răng càng nặng [4]. Kết quả về tình trạng 
vệ sinh răng miệng kém chiếm 98,1%, cao hơn 
so với tác giả Nguyễn Xuân Thực là 33,3% [4] và 
cao hơn với kết quả tác giả Đặng thị Thơ 
(89,5%) [3]. Có thể do đối tượng chúng tôi 
nghiên cứu ở vùng miền núi của tỉnh Thái 
Nguyên nên có nhiều điều kiện hạn chế hơn so 
với nghiên cứu tại Hà Nội. Nghiên cứu về mối 
liên quan giữa giới tính, thói quen với tỷ lệ bệnh 
quanh răng, chúng tôi chưa tìm thấy mối liên 

quan nào. Kết quả này tương tự như tác giả 
Đặng Thị Thơ nghiên cứu trên cùng đối tượng 
nghiện ma túy [3]. Kết quả nghiên cứu về kiến 
thức và thái độ cho thấy chưa tìm thấy mối liên 
quan với bệnh quanh răng. Nhưng về thực hành 
chải răng lại cho thấy có mối liên quan giữa thực 
hành chải răng hàng ngày với bệnh quanh răng. 
Những người thực hành chải răng chưa tốt thì tỷ 
lệ mắc bệnh quanh răng (64,4%) cao hơn so với 
những người thực hành chải răng tốt (50,7%) 
với p<0,05. Kết quả này tương tự như tác giả 
Nguyễn Ngọc Nghĩa nghiên cứu năm 2014 tại 
Yên Bái [2] và tương tự như tác giả Lưu Hồng 
Hạnh nghiên cứu tại Hà Nội năm 2015 [1].  Có 
thể do đối tượng nghiên cứu của chúng tôi tương 
đối đặc biệt. Là người đã trưởng thành, nghiện 
ma túy nhiều năm và có những điều kiện sinh 
hoạt rất đặc biệt. Thường họ đi khỏi nhà từ sáng 
và không có thời gian nhất định về nhà. Mặc dù 
hàng ngày đều tập trung uống thuốc tại các cơ 
sở điều trị, nhưng họ đều ngại giao tiếp. Trên 
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thực tế người dân cũng ngại giao tiếp với đối 
tượng này.  
 

V. KẾT LUẬN  
- Có mối liên quan giữa độ tuổi với bệnh 

quanh răng, tỷ lệ bệnh ở nhóm ≥40 tuổi 
(68,7%) cao hơn nhóm <40 tuổi (58,7%), với 
p<0,01; Có mối liên quan giữa tình trạng lợi với 
chỉ số vệ sinh răng miệng (OHI-S), tỷ lệ bệnh ở 
nhóm viêm lợi có chỉ số OHI-S kém (98,1%) cao 
hơn ở nhóm có chỉ số OHI-S tốt và trung bình 
(66,7%), với p<0,01; Có mối liên quan giữa mức 
độ thực hành chải răng với bệnh quanh răng, tỷ 
lệ bệnh ở nhóm thực hành chải răng chưa tốt 
(64,4%) cao hơn ở nhóm thực hành chải răng 
tốt (50,7%), với p<0,05.  

- Không có mối liên quan giữa giới tính với 
bệnh quanh răng (p>0,05); giữa hành vi hút 
thuốc với bệnh quanh răng (p>0,05); giữa kiến 
thức với bệnh quanh răng (p>0,05); giữa thái độ 
về vệ sinh răng miệng với bệnh quanh răng 
(p>0,05). 

Khuyến nghị: Cần nghiên cứu các giải pháp 
can thiệp thích hợp, nhằm cải thiện tình trạng 

bệnh quanh răng ở người điều trị thay thế 
nghiện ma túy bằng methadone. 
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KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ PHẪU THUẬT GÃY XƯƠNG GÒ MÁ TẠI KHOA 
RĂNG HÀM MẶT – BỆNH VIỆN TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN 

 

Hoàng Tiến Công*, Nguyễn Trí Khang** 
 

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

kết quả điều trị trên 58 bệnh nhân gãy xương gò má 
cung tiếp được điều trị phẫu thuật tại BVTW Thái 
Nguyên. Kết quả: Có 45 nam (77,6%), hầu hết thuộc 
lứa tuổi 18-39 chiếm 75,9%, nguyên nhân chủ yếu do 
tai nạn giao thông 87,9%, trong đó 79,3% là do tai 
nạn xe máy. Dấu hiệu lâm sàng thường gặp lần lượt là 
bầm tím hốc mắt 67,2%, há miệng hạn chế 41,4%, 
lõm bẹt gò má 22,4% và có dị cảm vùng dưới ổ mắt là 
17,2%. Hình ảnh Xquang phù hợp với thăm khám lâm 
sàng, trong đó đường gãy bờ dưới hốc mắt 67,2%, 
gãy cung tiếp 67,2% và bờ ngoài hốc mắt 53,4%. Mờ 
xoang hàm một bên 34,5% và hai bên 12,1%. Toàn 
bộ 58 bệnh nhân được pháp phẫu thuật kết hợp 
xương bằng nẹp vít. Kết quả điều trị tốt đạt 82,8% lúc 
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ra viện, 89,7% sau 1 tháng và 93,1% sau 3-6 tháng. 
Không có bệnh nhân nào xếp loại kết quả kém. 

Từ khoá: Gãy xương, chấn thương, xương gò má, 
cung tiếp, phẫu thuật 
 

SUMMARY 
CLINICAL STUDY OF THE RESULTS OF THE 
TREATMENT OF ZYGOMATICOMAXILLARY 

FRACTURE AT THAI NGUYEN CENTRAL HOSPITAL 
Aim: Research clinical features, X-ray and 

treatment outcomes in 58 patients with fractured 
Malarbone and Zygomatic arch surgery at Thai 
Nguyen Central Hospital. Results: 45 men (77,6%), 
aged 18-39 accounted for 75,9%, mainly caused by 
traffic accidents 87,9%, 79,3% of which was due to a 
motorbike accident. Common clinical signs respectively 
67,2% bruised eye sockets, mouth open limit 41,4%; 
22,4% concave flat cheekbones and paresthesia under 
orbital region is 17,2%. X-ray image consistent with 
the clinical examination, including the lower edge the 
eye sockets 67,2%, Zygomatic arch fractures to 
67,2%, and orbital outer edge 53,4%. Fuzzy maxillary 
sinus oneside 34,5% and both sides of 12,1%. Overall 
58 patients received combined bone surgical with 
miniplates and screws. Results achieved fairly good 
82,8% at hospital discharge, 89,7% and 93,1% after 
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1 month and 3-6 months. No patients classified as 
unfavorable results. 

Keywords: Fractures, injury, zygomatic, 
malarbone, surgery. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Trong những năm gần đây, cùng với sự phát 

triển xã hội, việc gia tăng các phương tiện giao 
thông làm ngày càng tăng các tai nạn. Trong các 
nghiên cứu gần đây cho thấy, nguyên nhân tai 
nạn giao thông chiếm tới 81,7% chấn thương 
hàm mặt[1]. Nghiên cứu của chúng tôi năm 
2012 tại BVĐKTW Thái Nguyên cho thấy 73,4% 
các trường hợp chấn thương hàm mặt là do tai 
nạn xe máy [2]. Chấn thương hàm mặt cũng như 
gãy xương gò má tăng với tính chất ngày càng 
phức tạp và đa dạng. Xương gò má là xương 
quan trọng trong khối xương tầng giữa mặt, góp 
phần tạo dựng nên đặc điểm khuôn mặt của mỗi 
người. Về mặt chức năng, nó liên quan với nhiều 
cấu trúc giải phẫu quan trọng. Gãy xương gò má 
thường gây ảnh hưởng lớn đến thẩm mỹ, cùng 
nhiều chức năng khác như nhìn, ăn nhai, phát 
âm và các bệnh lý thứ phát. Gãy xương gò má 
cung tiếp nếu không được điều trị đúng phương 
pháp và kịp thời sẽ ảnh hưởng nhiều đến thẩm 
mỹ và chức năng, những biến chứng có thể để 
lại như khít hàm, song thị, tê bì bờ dưới ổ mắt, 
biến dạng mặt khiến cho bệnh nhân phải chịu 
thương tật suốt đời, làm giảm chất lượng cuộc 
sống. Khoa RHM, Bệnh viện TW Thái Nguyên 
hàng năm tiếp nhận điều trị hàng trăm ca chấn 
thương hàm mặt, trong đó gãy xương gò má 
chiếm tỉ lệ không nhỏ. Để góp phần nâng cao 
hiệu quả của việc khám và điều trị, chúng tôi 
nghiên cứu đề tài này với mục tiêu:  

- Mô tả đặc điểm lâm sàng, Xquang các hình 
thái gãy xương gò má – cung tiếp của bệnh nhân 
điều trị tại khoa RHM-BVĐKTW Thái Nguyên 2015. 

- Nhận xét kết quả điều trị phẫu thuật gãy 
xương gò má-cung tiếp của đối tượng nghiên cứu.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
- Nghiên cứu được tiến hành trên 58 bệnh 

nhân gãy xương gò má cung tiếp được điều trị 
bằng phẫu thuật tại khoa Răng Hàm Mặt-Bệnh 
viện Trung Ương Thái Nguyên từ tháng 2 năm 
2015 đến tháng 1 năm 2016. 

- Phương pháp NC: nghiên cứu mô tả cắt 
ngang, có theo dõi dọc. Phương pháp chọn mẫu 
thuận tiện, có chủ đích. 

- Chỉ tiêu nghiên cứu: tuổi, giới bệnh nhân, 
nguyên nhân xảy ra tai nạn, các biểu hiện lâm 
sàng, hình ảnh Xquang, chẩn đoán và phân loại 

đường gãy, kết quả điều trị phẫu thuật theo các 
tiêu chí đặt ra. Các bệnh nhân được điều trị phẫu 
thuật kết hợp xương bằng hệ thống nẹp vít của 
Hãng Stema (Đức). 

- Kỹ thuật thu thập số liệu: thu thập theo 
mẫu bệnh án nghiên cứu gồm phỏng vấn, khám 
lâm sàng, Xquang, theo dõi trước và sau điều trị. 

- Xử lý số liệu: phần mềm SPSS 13.0. 
*Đánh giá kết quả sớm lúc ra viện: 
- Tốt: mặt cân đối, vết mổ khô, há miệng 

≥3cm, ăn nhai không đau, thị lực bình thường, 
có thể còn tê bì mũi-má hoặc tụ máu kết mạc. 

- Khá: mặt cân đối, vết mổ nề, há miệng còn 
đau và hạn chế (<3cm), thị lực bình thường, hoặc 
nhìn mờ do tụ máu kết mạc, còn tê bì mũi - má. 

- Kém: nhiễm trùng vết mổ, mặt không cân 
đối, há miệng ≤1,5, vận động nhãn cầu đau, thị 
lực giảm hoặc nhìn đôi. 

*Đánh giá kết quả muộn: sau 1 tháng và 3-6 
tháng: 

- Tốt: mặt cân đối, sẹo mờ, há miệng ≥3cm 
không đau, xương không di lệch, thị lực bình thường. 

- Khá: mặt cân đối, sẹo mờ, há miệng dưới 
3cm không đau, xương di lệch ít, không tê bì, thị 
lực bình thường 

- Kém: mặt mất cân đối, sẹo rõ, há miệng 
<1,5cm không đau, xương di lệch, tê bì hoặc 
giảm thị lực. 
 

III. KẾT QUẢ 
Trong tổng số 58 bệnh nhân có tuổi từ 18 

đến 67, tuổi trung bình 27,6 ± 9,3 tuổi, có 45 

nam, chiếm 77,6%. 
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Biểu đồ 1. Phân bố đối tượng nghiên cứu 

theo tuổi và giới 
Nhận xét: Trong tổng số 58 bệnh nhân có 

77,6% nam, trong đó chủ yếu là đối tượng 18-39 
tuổi chiếm 75,9%, nhóm tuổi 40-60 chiếm 19%, 
trên 60 là 5,1%. 

Bảng 3.1. Nguyên nhân chấn thương 
Nguyên nhân n, (%) 

Tai nạn giao thông: 
- Xe máy 

51 (87,9) 
46 (79,3) 
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- Xe đạp 
- Ô tô 

2 (3,4) 
3 (5,2) 

Lao động 3 (5,2) 
Sinh hoạt 4 (6,9) 

Nhận xét: 87,9% do tai nạn giao thông, 
trong đó 79,3% là do tai nạn xe máy 

Bảng 3.2. Dấu hiệu lâm sàng 
Biểu hiện lâm sàng n (%) 

Bầm tím hốc mắt 39 (67,2) 
Há miệng hạn chế 24 (41,4) 

Lõm bẹt gò má 13 (22,4) 
Tê bì bờ dưới ổ mắt 10 (17,2) 
Xuất huyết kết mạc 3 (5,2) 

Điểm đau chói và mất liên 
tục xương tại: 

- Bờ dưới ổ mắt 
- Cung tiếp 

- Bờ ngoài ổ mắt 
- Trụ gò má - hàm trên 

 
42 (72,4) 
40 (69,0) 
23 (40,0) 
14 (24,1) 

Gãy GM-CT 1 bên 51 (87,9) 
Gãy GM-CT 2 bên 7 (12,1) 

Nhận xét: Dấu hiệu lâm sàng thường gặp 
nhất là bầm tím hốc mắt 67,2%, há miệng hạn 
chế 41,4%, lõm bẹt gò má 22,4% và có dị cảm 
vùng dưới ổ mắt là 17,2%. Điểm đau chói và 
mất liên tục xương tại bờ dưới ổ mắt 72,4%, 
cung tiếp 69,0%, bờ ngoài ổ mắt 40,0% và trụ 
gò má xương hàm trên 24,1%. 

Bảng 3.3: Dấu hiệu trên phim xquang 
Dấu hiệu xquang n (%) 

Mất liên tục xương tại 
- Cung tiếp 

- Bờ dưới ổ mắt 
- Bờ ngoài ổ mắt 

- Trụ xương gò má 

 
39 (67,2) 
39 (67,2) 
31 (53,4) 
12 (20,7) 

Mờ xoang hàm 
- Hai bên 
- Một bên 

 
7 (12,1) 
20 (34,5) 

Nhận xét: Hình ảnh trên phim Xquang 
thường thấy là mất liên tục xương và mờ xoang 
hàm. Hình ảnh đường gãy cung tiếp 67,2%, bờ 
ngoài hốc mắt 53,4% và bờ dưới hốc mắt 
67,2%. Mờ xoang hàm một bên 34,5% và hai 
bên 12,1%. 

Bảng 3.4. Kết quả điều trị 

Kết quả 
Tốt 

n, (%) 
Khá 

n, (%) 
Kém 

n, (%) 
Lúc ra viện 48(82,8) 10(17,2) 0 
Sau 1 tháng 52(89,7) 6 (10,3) 0 
Sau 3-6tháng 54(93,1) 4 (6,9) 0 
Nhận xét: Kết quả điều trị tốt đạt 82,8% lúc ra 

viện, 89,7% sau 1 tháng và 93,1% sau 3-6 tháng. 
Không có bệnh nhân nào xếp loại kết quả kém. 
 

IV. BÀN LUẬN 

- Về tuổi và giới: Trong nghiên cứu này, bệnh 
nhân nhỏ tuổi nhất là 18 và lớn tuổi nhất là 67 
tuổi, trong đó có 77,6% nam, gấp 3,4 lần so với 
số bệnh nhân nữ. Tỉ lệ này phù hợp với nghiên 
cứu của chúng tôi năm 2012 với tỉ lệ nam/nữ là 
5/1 [1],[2], tuy nhiên thấp hơn so với nghiên 
cứu của Trương Mạnh Dũng là 10,2 lần, Vũ Thị 
Bắc Hải 11,7 lần [3],[4]. Lứa tuổi 18-39 chiếm tỷ 
lệ 75,9%, cao nhất trong số bệnh nhân nghiên 
cứu. Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu 
của Trương Mạnh Dũng (76,4%), Vũ Thi Bắc Hải 
(79,5%), Lâm Hoài Phương (78,9%) [3], [4], 
[5]. Đa số các nghiên cứu đều cho rằng đây là 
đối tượng lao động chủ yếu và cũng là đối tượng 
tham gia giao thông nhiều nhất. 

- Về nguyên nhân gây chấn thương: Tai nạn 
giao thông chiếm tới 87,9%, trong đó tai nạn xe 
máy chiếm 79,3%. Kết quả này cũng phù hợp 
với các tác giả Lâm Hoài Phương (92,72%), 
Trương Mạnh Dũng (87,9%), Nguyễn Thế Dũng 
(87,6%), cho thấy tình trạng tai nạn giao thông 
và đặc biệt là tai nạn xe máy vẫn còn nhiều, điều 
này phản ánh tình trạng tham gia giao thông của 
nước ta, đặc biệt là việc đảm bảo an toàn khi 
tham gia giao thông còn kém. 

- Về đặc điểm lâm sàng, Xquang gãy xương 
gò má cung tiếp: Dấu hiệu lâm sàng nổi bật nhất 
trong nghiên cứu này là bầm tím quanh hốc mắt 
67,2%, há miệng hạn chế 41,4%, lõm bẹt gò má 
22,4% và có dị cảm vùng dưới ổ mắt là 17,2%. 
Dấu hiệu bầm tím hốc mắt phù hợp với nghiên 
cứu của Trương Mạnh Dũng là 67,7%, và thấp 
hơn kết quả của Vũ Thị Bắc Hải (90,6%).  

Khi thăm khám các điểm tiếp khớp của xương 
gò má với các xương lân cận chúng tôi nhận 
thấy tỷ lệ bệnh nhân có tổn thương ở bờ dưới ổ 
mắt (72,4%) và cung tiếp (69,0%) là hay gặp 
nhất và cũng là những dấu hiệu phổ biến trong 
chấn thương gãy xương gò má – cung tiếp, tiếp 
đến là ở bờ ngoài ổ mắt 40,0% và trụ gò má 
xương hàm trên 24,1%. 

Đánh giá trên phim xquang chúng tôi nhận 
thấy hình ảnh tổn thương hay gặp nhất là gãy bờ 
dưới ổ mắt và gãy cung tiếp (67,2%), bờ ngoài ổ 
mắt (53,4%), tổn thương phối hợp xoang hàm 
một bên chiếm 34,5%, các trường hợp tổn 
thương xoang hàm 2 bên thường là những 
trường hợp nặng, bệnh nhân có chấn thương 
phối hợp gãy xương hàm hoặc chấn thương sọ 
não. Hình ảnh Xquang trên phim chụp cũng phản 
ánh khá chính xác và phù hợp với những tổn 
thương khi thăm khám trên lâm sàng. 
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- Phân loại tổn thương: Tổn thương gò má 
cung tiếp thường ở một bên chiếm 87,9%, tổn 
thương hai bên là 12,1%, tỷ lệ này phù hợp với 
nghiên cứu của K. Ortakoglu lần lượt là 94,7% 
và 5,3%, những trường hợp chấn thương gò má 
hai bên thường là những chấn thương nặng, 
phối hợp với các tổn thương khác [7].  

Trong nghiên cứu của chúng tôi cũng như các 
nghiên cứu của Trương Mạnh Dũng, 100% bệnh 
nhân được điều trị bằng phương pháp cố định 
xương gãy bằng nẹp vít [3],[7]. Phẫu thuật kết 
hợp xương gò má bằng nẹp vít hiện nay được sử 
dụng như là phương tiện cố định chủ yếu trong 
chấn thương hàm mặt, có khả năng cố định 
vững chắc và hạn chế những tai biến có thể sảy 
ra trong phẫu thuật so với phương pháp cố định 
trước đây. 

- Kết quả điều trị: Để đánh giá kết quả điều 
trị, chúng tôi đánh giá tại ba thời điểm sớm 
(ngay khi ra viện) và muộn (sau 1 tháng và 3-6 
tháng) theo bảng tiêu chí đánh giá, chúng tôi 
nhận thấy: 100% các trường hợp được phẫu 
thuật đều cho kết quả tốt và khá. Cụ thể, kết 
quả điều trị tốt đạt 82,8% lúc ra viện, 89,7% sau 
1 tháng và 93,1% sau 3-6 tháng. Không có bệnh 
nhân nào xếp loại kết quả kém. Thời điểm lúc ra 
viện do tình trạng vết mổ còn phù nề, bầm tím 
nên việc đánh giá chưa mang tính khách quan, 
khi đánh giá lại sau 1 tháng ra viện chúng tôi 
thấy chỉ còn 5 trường hợp còn lại đạt kết quả 
khá. Kết quả khá thường gặp ở những bệnh 
nhân có tổn thương phức tạp gãy gò má kết hợp 
với xương hàm trên và gãy gò má cung tiếp 2 
bên, tổn thương phức tạp và gãy nát xương 
nhiều. Kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu 
của Đinh Quốc Thắng (90,4% tốt), [6]. Nghiên 
cứu của Nguyễn Thị Bắc Hải cho thấy kết quả 
điều trị tốt là 81% sau 3-6 tháng, trong đó, các 
trường hợp điều trị bằng nẹp vít cho kết quả tốt 
100%, các phương pháp cố định khác như chỉ 
thép, sond Foley cho kết quả tốt là trên 70% [4]. 
 

V. KẾT LUẬN 
- Đặc điểm chung: Nam giới 77,6%, tỉ lệ nam/nữ 

là 3,4, trong đó chủ yếu là đối tượng 18-39 tuổi 

chiếm 75,9%, nhóm tuổi 40-60 chiếm 19%, trên 60 
là 5,1%. Nguyên nhân do tai nạn giao thông 87,9%, 
trong đó 79,3% là do tai nạn xe máy. 

- Dấu hiệu lâm sàng thường gặp lần lượt là 
bầm tím hốc mắt 67,2%, há miệng hạn chế 
41,4%, lõm bẹt gò má 22,4% và có dị cảm vùng 
dưới ổ mắt là 17,2%. Điểm đau chói và mất liên 
tục xương tại bờ dưới ổ mắt 72,4%, cung tiếp 
69,0%, bờ ngoài ổ mắt 40,0% và trụ gò má 
xương hàm trên 24,1%. Trong đó, 87,9% chấn 
thương gãy xương gò má cung tiếp một bên. 

- Hình ảnh Xquang phù hợp với dấu hiệu 
thăm khám lâm sàng. Hình ảnh đường gãy bờ 
dưới hốc mắt 67,2%, cung tiếp 67,2%, bờ ngoài 
hốc mắt 53,4% và. Mờ xoang hàm một bên 
34,5% và hai bên 12,1%. 

- Trong 58 bệnh nhân nghiên cứu được điều trị 
bằng phương pháp phẫu thuật kết hợp xương bằng 
nẹp vít. Kết quả điều trị tốt đạt 82,8% lúc ra viện, 
89,7% sau 1 tháng và 93,1% sau 3-6 tháng. 
Không có bệnh nhân nào xếp loại kết quả kém. 
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Mục tiêu: Đánh giá kết quả và xây dựng quy trình 
nắn chỉnh răng ngầm có ứng dụng phần mềm công 
nghệ 3D. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: mô 
tả tiến cứu 30 bệnh nhân được chẩn đoán và điều trị 
tại Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà Nội có 
ứng dụng phần mềm công nghệ 3D. Kết quả: Độ 
nhạy, độ đặc hiệu trong việc xác định vị trí của răng 
ngầm là 100%. Kết quả điều trị nắn chỉnh răng là: tốt 
70%, khá 20%, trung bình 10%. Kết luận: Quy trình 
ứng dụng phẩn mềm 3D trong chẩn đoán và điều trị 
kéo răng ngầm trong nắn chỉnh răng gồm 7 bước 

Từ khóa: Răng ngầm. nắn chỉnh răng 
 

SUMMARY 
BUILDING APPLICATION PROCESS OF 3D 

SORTWARE IN DIAGNOSIS AND TREATMENT 

OF IMPACT TEETH IN ORTHODONTICS 
Objective: To evaluate the results and build the 

application process of 3D software in diagnosis and 
treatment of impact teeth orthodontics. Subjects and 
methods: Prospective study, 30 patients who were 
diagnosed and treated at National Hospital of Odonto-
Stomatology, Hanoiusing 3D software. Results: The 
sensitivity and the specificityfor locating the position of 
impacted teeth were 100%. The percentage of 
orthodontics treatment results: very good (70%), 
good (20%), odinary (10%). Conclusion: The 
application process of 3D software in diagnosis and 
treatment of orthodonticshas 7 steps. 

Keywords: Impacted teeth, orthodontics 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Răng ngầm theo quan niệm cổ điển là những 

răng nằm lưu trong xương hàm khi đã quá tuổi 
mọc răng bình thường của nó và được bao bọc 
bởi túi mầm răng, không có sự thông thương với 
khoang miệng. Theo Hiệp hội chỉnh hình hàm 
mặt Pháp (SFODF), răng được cho là mọc ngầm 
khi túi mầm răng của nó không có sự thông 
thương với khoang miệng sau khoảng hai năm 
so với chu kỳ mọc răng bình thường của nó. 
Trước đây để chẩn đoán và lập kế hoạch điều trị 
kéo răng ngầm thông qua việc khám lâm sàng 
và xác định vị trí răng ngầm bằng phim X quang 
thường quy (phim 2D) cho kết quả rất hạn chế, 
do  không  xác định  chính  xác vị trí và cấu trúc  
giải phẫu liên quan cũng như tình trạng tiêu các 
chân răng lân cận [5],[7]. Ngày nay, nhờ phần 
mềm 3D trên máy cắt lớp chùm tia hình nón hay 
CT. Cone beam đã khắc phục những hạn chế của 
phim 2D, nhờ đó Bác sỹ chẩn đoán và lập kế 
hoạch điều trị kéo nắn răng ngầm một cách 
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chính xác. Do vậy, chúng tôi tiến hành đề tài này 
với mục tiêu: Xây dựng quy trình nắn chỉnh răng 
ngầm có ứng dụng phần mềm công nghệ 3D. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng: 30 bệnh nhân có răng ngầm 

được chẩn đoán và điều trị nắn chỉnh răng tại 
Bệnh viện Răng Hàm Mặt Trung ương Hà Nội từ 
2012-2015: 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Tiến cứu, mô tả  
2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu  
Bước 1. Khám lâm sàng lựa chọn bệnh nhân 
Bước 2. Chụp phim CTCB  
Bước 3. Phân tích phim CTCB trên phần mềm 3D:  
- Lập kế hoạch điều trị kéo răng ngầm 
- Thực hiện kéo răng ngầm 
- Điều trị duy trì 
- Đánh giá kết quả 
*Đánh giá kết quả điều trị nắn chỉnh răng 

ngầm về thẩm mỹ, chức năng và giải phẫu sau 3 
tháng, 6 tháng, 12 tháng theo 3 mức: tốt, khá và 
kém [1],[3],[4],[6]. Đánh giá độ nhạy, độ đặc 
hiệu của phần mềm 3D trong điều trị nắn chỉnh 
răng [5]. 

*Xử lý số liệu: Các số liệu thu thập được xử 
lý theo phương pháp thống kê y học với chương 
trình EPI- INFO 6.04 và SPSS 

+ Tính trung bình, so sánh 2 giá trị trung bình 
dùng test T student 

+ Tính tỉ lệ %, so sánh các tỉ lệ dùng test X² 
*Đạo đức trong nghiên cứu 
- Đề cương nghiên cứu được Hội đồng khoa học 

khoa Cơ sở và Hội đồng các nhà nước chấp thuận. 
- Nghiên cứu được thực hiện trên những bệnh 

nhân hoàn toàn tự nguyện và không phân biệt 
đối xử trên các bệnh nhân không tự nguyện 
nghiên cứu. 
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III. KẾT QUẢ 
Vai trò của phần mềm 3D hỗ trợ bộc lộ và xác định hướng kéo răng ngầm 
Bảng 3.1. Mối liên quan giữa gợi ý bộc lộ trên phim 3D và gợi ý trên lâm sàng 

Gợi ý vị 
trí bộc 
lộ trên 
phim 
3D 

Vị trí 
Khám lâm sàng tiền đình vùng RN 

Tổng P 
Phồng lên Không phồng 

n % n % N %  
Tiền đình 19 79,2 5 20,8 24 100 

0,009 
Vòm miệng 1 16,7 5 83,3 6 100 
Tổng số 20 66,7 10 33,3 30 100  

 

Sales

80%

6,7%

3,3% 6,7% 3.3% Không liên quan

Nang

Răng thừa

Odontome

Tiêu chân răng

bên cạnh  
Biểu đồ 3.1. Liên quan của răng ngầm với các yếu tố ảnh hưởng. 
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     Biểu đồ 3.2. Phân bố vị trí của trục răng ngầm so với mặt phẳng cắn trên phim 3D 
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Biểu đồ 3.3. Chiều dày xương đo từ bề mặt tiền đình đến điểm 

 gợi ý bộc lộ để gắn kết nối lên răng ngầm. 

Y-Values

0

0.5

1

1.5
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Y-Values

 
Biểu đồ 3.4. Chiều dày xương từ vỏ xương vòm miệng đến 

điểm bộc lộ răng ngầm gợi ý vị trí bộc lộ trên phim 3D. 
Bảng 3.2. Khoảng cách xương đến răng ngầm đo được trên phim 3D 

Gợi ý bộc lộ n 
Khoảng cách xương từ tiền 

đình (mm) 
Khoảng cách xương từ vòm 

miệng (mm) 
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Tiền đình 24 1,125 ±0,826  
Vòm miệng 6  0,833±0,258 

Bảng 3.3. Vị trí của răng xác định được trên phim 3D. 

Vị trí 
Tiền đình Vòm miệng Tổng số 

P 
N % n % N % 

Thân răng 22 73,3 8 26,7 30 100 0,011 
Chân răng 14 46,7 16 53,3 30 100 0,715 

Mặt ngoài thân răng 24 80 6 20 30 100 0,001 
Bảng 3.4. Liên quan của mức độ tiêu chân răng bên cạnh với trục răng ngầm so với mặt 

phẳng dọc giữa. 
Tiêu chân 

răng 
Trục răng 

Không tiêu CR Mức độ 1 Mức độ 2 Tổng số 
P 

N % n % n % N % 

< 30 15 78,9 4 21,1 0 0 19 100 0,515 
30 – 45 6 75,0 2 25,0 0 0 8 100  

>45 2 66,7 0 0 1 33,3 3 100  
Tổng số 23 76,7 6 20,0 1 3,3 30 100  

Bảng 3.5. Tương quan giữa vị trí thân răng xác định trên phim 3D với gợi ý bộc lộ trên 
phim 3D 

Gợi ý bộc lộ 
Vị trí thân răng 

Tiền đình Vòm miệng Tổng 
P 

n % n % N % 
Tiền đình 22 100 0 0,0 22 100 

0,000 
Vòm miệng 2 25 6 75 8 100 
Tổng số 24 80 6 20 30 100  

Bảng 3.6. Đánh giá khả năng xác định vị trí bộc lộ răng ngầm trên phim 2D và 3D 
2D 

 
3D 

Xác định được 
trên 2D 

Nghi ngờ trên 
2D 

Không xác định 
được trên 2D 

Tổng số 
P 

n % n % n % N % 
Xác định được 

trên 3D 
4 13,3 9 30 17 56,7 30 100 0,000 

Không xác định 
được trên 3D 

0 0 0 0 0 0 0 0  

Tổng số 4 13,3 9 30 17 56,7 30 100  
Bảng 3.7. Liên quan giữa gợi ý bộc lộ răng ngầm trên phim 3D và hướng mắc lực kéo 

răng ngầm trong quá trình điều trị nắn chỉnh răng. 
Gợi ý bộc lộ 

Vị trí 
thân răng 

Dọc theo trục 
của răng 

Có thay đổi hướng kéo 
trong quá trình điều trị 

Tổng số 
P 

N % N % N % 
Tiền đình 15 62,5 9 37,5 24 100 

0,059 
Vòm miệng 1 16,7 5 83,3 6 100 
Tổng số 16 53,3 14 46,7 30 100  

Bảng 3.8. Liên quan của kết quả điều trị với trục của răng ngầm so với đường giữa trên 
phim 3D. 

Kết quả 
Trục răng 

Tốt Khá Trung bình Tổng số 
P 

n % n % n % N % 
<300 17 89,5 2 10,5 0 0 14 100 0,004 

30o – 45o 3 37,5 3 37,5 2 25,0 10 100  
>45o 1 33,3 1 33,3 1 33,3 3 100  

Tổng số 21 70,0 6 20,0 3 10,0 30 100  
Bảng 3.9. Phân bố kết quả điều trị theo độ khó của răng ngầm. 

Kết quả 
Độ khó 

Tốt Khá Trung bình Tổng số 
P 

n % n % n % N % 
Đơn giản 9 90,0 1 10,0 0 0 10 100 0,1 

Trung bình 9 69,2 3 23,1 1 7,7 13 100  
Phức tạp 3 42,9 2 28,6 2 28,6 7 100  
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Tổng số 21 70,0 6 20,0 3 10,0 30 100  
Bảng 3.10. Phân bố kết quả điều trị theo thời gian răng ngầm được kéo ra 

Kết quả 
Thời gian 

Tốt Khá Trung bình Tổng số 
P 

n % n % n % N % 
6 – 9 tháng 19 82,6 4 17,4 0 0 23 100 

0,014 
9 – 12 tháng 2 33,3 2 33,3 2 33,3 6 100 
>12 tháng 0 0 0 0 1 100 1 100 
Tổng số 21 70,0 6 20,0 3 10,0 30 100 

Bảng 3.11. Sự liên quan của thời gian điều trị với độ khó của răng 
Thời gian 

Thời gian 
6 – 9 tháng 9 – 12 tháng >12 tháng Tổng số 

P 
n % n % n % N % 

Đơn giản 10 100 0 0 0 0 10 100 

0,038 
Trung bình 10 76,9 3 23,1 0 0 13 100 
Phức tạp 3 42,9 3 42,9 1 14,3 7 100 
Tổng số 23 76,7 6 20,0 1 3,3 30 100 

Bảng 3.12. Độ nhạy/độ đặc hiệu của Phần mềm 3D trong việc xác định vị trí của răng ngầm 
Vị trí trên thực tế 

Kết quả của phần mềm 3D 
Tiền đình Vòm miệng Tổng số 

Tiền đình 24 0 24 
Vòm miệng 0 6 6 
Tổng số 24 6 30 

IV. BÀN LUẬN 
1. Mối liên quan giữa gợi ý bộc lộ trên 

phim 3D và gợi ý trên lâm sàng: Trên tổng 
số 30 răng ngầm có 6 răng được gợi ý vị trí ở 
vòm miệng trên phim 3D thì 5 răng không thấy 
có khối phồng lên trên lâm sàng chiếm 83,3% 
(5/6 trường hợp) với p<0,05. Như vậy, phần 
mềm 3D rất có hiệu quả trong việc gợi ý bộc lộ 
răng ngầm, điều này cúng thống nhất của 
Daniela G. Garib và CS. thì chỉ định phần mềm 
3D là 100% cho tất cả các trường hợp có răng 
ngầm [1].  

2. Vị trí bộc lộ răng xác định trên phim 
3D: Trong nghiên cứu của chúng tôi, chỉ có 4 
trường hợp xác định được chính xác vị trí trên 
phim 2D (13,3%), 17 trường hợp là không xác 
định được trên phim 2D (56,7%) trong khi với 
phần mềm 3D việc xác định vị trí răng ngầm đạt 
được là 100% và sự khác biệt này là có ý nghĩa 
thống kê. Trên tổng số 30 răng ngầm, có 22 
răng vị trí thân răng ở phía tiền đình chiếm 
73,3% và 8 răng vị trí thân răng ở phía vòm 
miệng chiếm 26,7%. Tỉ lệ này đảo ngược với 
nghiên cứu của Snehlata Oberoi về sử dụng 

phần mềm 3D đánh giá răng nanh ngầm và tiêu 
chân răng là 60% các răng ngầm có vị trí thân 
răng ở phía vòm miệng [2]. Theo nghiên cứu của 
Leah Walker và cộng sự thì phần lớn răng ngầm 
nằm ở phía vòm miệng (92,6%), chỉ có 7,4% 
nằm phía tiền đình [3]. Nghiên cứu của Liu và 
cộng sự cho thấy tỉ lệ răng nanh ngầm ở phía 
tiền đình là 45,2%, tỉ lệ răng nanh ngầm ở phía 
vòm miệng là 40,5% và 14,3% răng nanh ngầm 
nằm ở chính giữa cung răng [6]. 

Về mức độ khó của răng ngầm, chúng tôi 
thấy rằng các răng ngầm có độ khó càng cao thì 
tỷ lệ thành công càng giảm và ngược lại. Cụ thể 
là với các trường hợp đơn giản, kết quả điều trị 
tốt là 90%, khá là 10%, không có trường hợp 
nào đạt kết quả trung bình. Ngược lại với những 
răng ngầm phức tạp thì kết quả tốt giảm xuống 
còn 42,9%, kết quả trung bình tăng lên 28,6%.  

Đánh giá độ nhạy, độ đặc hiệu của phần 
mềm 3D trong chẩn đoán răng ngầm phục vụ 
trong nắn chỉnh răng là tuyệt đối 100%. Như 
vậy, với các bước thực hiện trong quy trình ứng 
dụng phần mềm 3D trong chẩn đoán răng ngầm 
phục vụ trong nắn chỉnh răng là quy trình chuẩn. 

 
Kết quả ứng dụng phần mềm công nghệ 3D để chẩn đoán bệnh lý răng hàm mặt phục 

vụ điều trị nắn chỉnh răng. 
STT Các bước thực hiện  trong nghiên cứu Kết quả đạt được 

1 Khám bệnh nhân Tiêu chuẩn lựa chọn. Tiêu chuẩn loại trừ 
2 Chụp phim CTCB có ứng dụng phần mềm 3D Độ nhạy và độ đặc hiệu 100% 

3 
Phân tích phim CT.  

Cone beam trên phần mềm 3D 
Xác định chính xác vị trí răng ngầm và các cấu 

trúc liên quan 
4 Tiến hànhđiều trị kéo răng ngầm Đưa răng ngầm về vị trí cung hàm không có 
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biến chứng 

5 Điều trị duy trì 
Răng ngầm đưa về vị trí trong tương quan 

khớp cắn 2 hàmổnđịnh 
 

V. KẾT LUẬN 
Từ kết quả nắn chỉnh răng ngàm có sử dụng 

phần mềm công nghệ 3D cho kết quả tốt 70%, 
khá 20%, trung bình 10%. Chúng tôi đưa ra kết 
luận về quy trình kéo nắn răng ngầm có sử dụng 
phần mềm công nghệ 3D gồm 7 bước: 

Bước 1. Khám lâm sàng lựa chọn bệnh nhân 
Bước 2. Chụp phim CTCB 
Bước 3. Phân tích phim CTCB trên phần mềm 3D  
Bước 4. Lập kế hoạch điều trị kéo răng ngầm 
Bước 5. Thực hiện bộc lộ và kéo răng ngầm 
Bước 6. Nắn chỉnh răng ngầm 
Bước 7.  Điều trị duy trì và kết thúc điều trị. 
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ĐẶC ĐIỂM KHẨU PHẦN TRẺ EM TỪ 36 ĐẾN DƯỚI 60 THÁNG TUỔI 
TẠI 2 XÃ HUYỆN VŨ THƯ TỈNH THÁI BÌNH 

 
Nguyễn Thị Minh Chính1, Ninh Thị Nhung2, Phạm Vân Thúy3 

 
TÓM TẮT8 

Mục tiêu: Xác định đặc điểm khẩu phần trẻ em từ 
36 đến dưới 60 tháng tuổi tại 2 xã huyện Vũ Thư tỉnh 
Thái Bình. Phương pháp: nghiên cứu dịch tễ học mô 
tả qua cuộc điều tra cắt ngang. Kết quả: Năng lượng 
khẩu phần chung của trẻ là 1135,1201,9 Kcal, trong 
đó ở trẻ nam là 1125,9216,3; ở trẻ nữ là 1145,2 
185,2; nhóm tuổi 36-47 tháng là 1116,9189,6; 
nhóm tuổi 48-<60 tháng là 1150,1 210,8 Kcal. Hàm 
lượng protein, lipid của trẻ trong khẩu phần là 46,2 
10,5g/ngày và 35,113,1g/ngày. 28,1% trẻ đạt nhu 
cầu khuyến nghị về năng lượng, trong đó ở trẻ nam là 
22,1% và ở trẻ nữ là 34,6%. 100% trẻ đạt nhu cầu 
năng lượng do protein cung cấp, tuy nhiên tỷ lệ trẻ 
đạt 60% Protein ĐV/ Protein tổng chỉ chiếm 58,3%. 
47,8% và 30,2% trẻ đạt nhu cầu năng lượng do lipid 
và do glucid cung cấp. Tỷ lệ trẻ đạt nhu cầu khuyến 
nghị Calci, kẽm, photphos, sắt lần lượt là 24,1%; 
50,7%; 82% và 47,5%. Tỷ lệ trẻ đạt nhu cầu khuyến 
nghị vitamin A, C, B1, B2, PP lần lượt là 26,6%; 
34,2%; 69,1%; 45,3% và 21,2%. Kết luận: Năng 
lượng khẩu phần chung của trẻ là 1135,1201,9 Kcal. 
28,1% trẻ đạt nhu cầu khuyến nghị về năng lượng. 
100%; 47,8% và 30,2% trẻ đạt nhu cầu năng lượng 
do protein, do lipid và do glucid cung cấp.  

Từ khóa: Khẩu phần  
 

SUMMARY 
CHARACTERISTICS OF CHILDREN’S DIEST FROM 

36 TO UNDER 60 MONTHS IN 2 COMMUNES OF 
VU THU DISTRICT, THAI BINH PROVINCE 

Objectives: To determine the characteristics of 
children's diets from 36 to under 60 months in 2 
communes of Vu Thu district, Thai Binh province. 
Methods: A descriptive epidemiological study was 
conducted through cross-sectional investigations. 
Results: The total ration for children was 
1135,1±201,9 Kcal, of which boys are 1125,9±216,3; 
girls 1145,2±185,2; 36-47 months 1116,9±189,6; 48- 
<60 months 1150,1±210,8 Kcal. Protein content, lipid 
content of children was 46,2±10,5g/day and 
35,1±13,1g/day. 28,1% of children met their 
recommended energy needs, with 22,1% for boys and 
34,6% for girls. 100% of children meet the energy 
requirement of protein, but the percentage of children 
reaching 60% Protein/Protein total only 58,3%. 47,8% 
and 30,2% of children attained energy requirements 
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due to lipid and glucid. The rate of children achieving 
the recommended demand of calcium, zinc, 
phosphorus, iron is 24,1%; 50,7%; 82% and 47,5%. 
The percentage of children attending recommended 
vitamin A, C, B1, B2, PP was 26,6%; 34,2%; 69,1%; 
45,3% and 21,2%. Conclusion: The dietary energy 
of children is 1135.1201.9 Kcal. 28.1% of children 
met their recommended energy needs. 100%; 47,8% 
and 30,2% of children attained energy requirements 
due to protein, lipid and glucid  

Key words: ration.  
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Dinh dưỡng hợp lý là yếu tố môi trường quan 
trọng đối với sự tăng trưởng và kiểm soát sức 
khỏe, bệnh tật trong các giai đoạn vòng đời. Tại 
hội nghị quốc tế cấp cao về dinh dưỡng lần thứ 2 
tổ chức tại Rome tháng 11/2014, các chuyên gia 
cảnh báo tình trạng SDD toàn cầu vẫn tồn tại ở 
mức cao trong thời gian dài. Khi nhắc tới SDD, 
nó không chỉ đơn thuần là nạn đói mà còn ám 
chỉ khái niệm "đói tiềm ẩn" hay tình trạng thiếu 
các vi chất thiết yếu như Vitamin D, A, sắt và 
kẽm. Thiếu vi chất dinh dưỡng hiện nay đang là 
vấn đề sức khỏe toàn cầu. Tại Việt Nam, suy 
dinh dưỡng và thiếu vi chất dinh dưỡng đang là 
vấn đề có nghĩa sức khỏe cộng đồng, trong đó 
nhóm đối tượng có nguy cơ cao là phụ nữ và trẻ 
em, đặc biệt là trẻ em dưới 5 tuổi. Nguyên nhân 
chủ yếu là do chế độ ăn không hợp lý, do tập 
quán và thói quen ăn uống không đúng dẫn đến 
thiếu hụt dinh dưỡng so với nhu cầu cơ thể, mặt 
khác do việc bổ sung một số yếu tố vi chất thiết 
yếu không đầy đủ [2], [3]. Do vậy, khảo sát đặc 
điểm khẩu phần cho trẻ em nhằm xây dựng 
khẩu phần ăn cân đối, thỏa mãn nhu cầu dinh 
dưỡng là yêu cầu bức thiết để đảm bảo sức 
khỏe, gián tiếp nâng cao chất lượng giống 
nòi.chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài với 
mục tiêu: Xác định đặc điểm khẩu phần trẻ em 
từ 36 đến dưới 60 tháng tuổi tại 2 xã huyện Vũ 
Thư tỉnh Thái Bình. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng và địa bàn nghiên cứu: Là trẻ em 

từ 36 đến dưới 60 tháng tuổi thuộc 2 xã: Minh 
Khai, Nguyên Xá của huyện Vũ Thư tỉnh Thái Bình  

Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 8/2015 
đến tháng 12/2015 

Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu dịch tễ 
học mô tả qua cuộc điều tra cắt ngang. 
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Cỡ mẫu và Phương pháp chọn mẫu 
- Chọn địa bàn nghiên cứu: chủ động chọn 

huyện Vũ Thư 
- Chọn xã: Lập danh sách toàn bộ các xã trên 

địa bàn Vũ Thư. Bốc thăm ngẫu nhiên lấy 4 xã 
để nghiên cứu.  

- Chọn đối tượng điều tra: sau khi làm xét 
nghiệm Hemoglobin, được 2 xã Nguyên xá và 
Minh Khai có tỷ lệ trẻ thiếu máu cao để để điều 
tra khẩu phần. Lập danh sách toàn bộ các trẻ từ 
36 đến dưới 60 tháng tuổi đồng ý tham gia 
nghiên cứu và đáp ứng các tiêu chuẩn chọn 

mẫu, được 278 trẻ tiến hành điều tra khẩu phần 
24giờ và tần suất tiêu thụ thực phẩm. 

Các kỹ thuật và tiêu chuẩn đánh giá áp 
dụng trong nghiên cứu 

-  Tính nhóm tuổi  
- Phỏng vấn tần suất tiêu thụ thực phẩm 
- Điều tra khẩu phần 24 giờ qua bằng phương 

pháp hỏi ghi. 
Phương pháp xử lý số liệu: Số liệu được 

làm sạch và nhập máy. Sử dụng phần mềm SPSS 
15.0 (SPSS Inc, Chicago) để phân tích.  

 
III. KẾT QUẢ 

Bảng 1. Tần số tiêu thụ thực phẩm thường xuyên của trẻ trong tháng qua 
Thực phẩm tiêu 

thụ 
Minh Khai (n=140) Nguyên Xá (n=138) Chung (n=278) 

p 
n % n % n % 

 Các thực phẩm giàu đạm  
1. Thịt lợn 135 96,4 136 98,6 271 97,5 >0,05 
2. Thịt gà 62 44,3 110 79,7 172 61,9 <0,05 
3. Thịt bò 66 47,5 77 55,8 143 51,4 >0,05 
4. Tim gan 11 7,9 8 5,8 19 6,8 >0,05 

5. Trứng gà vịt 130 92,9 133 96,4 263 94,6 >0,05 
6. Tôm tép 33 23,6 37 26,8 70 25,2 >0,05 

7. Cua 88 62,9 101 73,2 189 68,0 >0,05 
8. Cá 112 80,0 117 84,8 229 82,4 >0,05 

 Thực phẩm giàu glucid  
9. Gạo 140 100,0 138 100,0 278 100,0 >0,05 

10. Khoai lang 10 7,1 10 7,2 20 7,2 >0,05 
11. Bột mì 77 55,0 111 80,8 188 67,6 <0,05 

 Thực phẩm giàu vitamin, chất khoáng  
12. Rau 131 93,6 134 97,1 265 95,3 >0,05 

13. Củ cải 4 2,9 26 18,8 30 10,8 <0,05 
14. Đậu đỗ 65 46,4 65 47,1 130 46,7 >0,05 

Qua bảng trên cho thấy, tần xuất sử dụng thực phẩm thường xuyên ở hầu hết các loại thực phẩm 
đều không có sự khác biệt giữa nhóm can thiệp và đối chứng (p>0,05). Chỉ có một số thực phẩm 
nhóm đối chứng có tần xuất sử dụng cao hơn một cách có ý nghĩa thống kê là thịt gà, bột mì và củ 
cải (p<0,05) 

Bảng 2. Giá trị năng lượng khẩu phần (Kcal/ngày) của trẻ theo nhóm tuổi, giới tính (n=278) 

Biến số Tổng năng lượng 
Cơ cấu năng lượng khẩu phần 

% P %L % G 

Nhóm tuổi 
36-47 tháng 1116,9189,6 16,12,6 27,49,2 56,710,7 

48- <60 tháng 1150,1210,8 16,63,0 28,510,1 54,912,2 

Giới tính 
Nam 1125,9216,3 16,73,0 28,310,4 55,112,5 
Nữ 1145,2185,2 16,02,6 27,78,9 56,410,4 

Chung 1135,1201,9 16,42,8 28,09,7 55,711,5 
Kết quả bảng trên cho thấy giá trị năng lượng khẩu phần chung của trẻ là 1135,1201,9 Kcal, 

trong đó ở trẻ nam là 1125,9216,3; ở trẻ nữ là 1145,2185,2; nhóm tuổi 36-47 tháng là 
1116,9189,6; nhóm tuổi 48-<60 tháng là1150,1210,8 Kcal. Cơ cấu năng lượng khẩu phần có 
16,4% năng lượng do protein cung cấp, 28% năng lượng do lipid cung cấp và 55,7% năng lượng do 
glucid cung cấp.  

Bảng 3. Giá trị Protein khẩu phần (g/ngày) của trẻ theo nhóm tuổi và giới tính (n=278) 
 Pr tổng số ( X SD) Pr động vật Tỷ lệ % Pr ĐV/tổng số 

36-47 tháng 44,58,8 27,810,1 61,316,0 
48-<60 tháng 47,611,5 30,212,4 62,216,8 
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Nam 46,911,9 30,512,3 63,416,1 
Nữ 45,48,6 27,710,3 59,916,7 

Chung 46,210,5 29,111,5 61,816,4 
Kết quả bảng trên cho thấy hàm lượng protein tổng số của trẻ trong khẩu phần là 

46,210,5g/ngày, trong đó ở trẻ nam là 46,911,9; ở trẻ nữ là 45,48,6 g/ngày, nhóm tuổi 36-47 
tháng là 44,58,8; nhóm tuổi 48-<60 tháng là 47,611,5g/ngày. Hàm lượng protein động vật là 
29,111,5 g/ngày và đạt 61,816,4% protein động vật trên tổng số.  

Bảng 4. Giá trị Lipid khẩu phần (g/ngày) của trẻ theo nhóm tuổi và giới tính (n=278) 
 Chung ( X SD) L động vật % L động vật/L tổng số 

36-47 tháng 33,712,0 24,911,4 72,917,4 
48-60 tháng 36,213,8 26,012,9 70,216,1 

Nam 35,214,1 25,913,2 71,615,6 
Nữ 34,911,9 25,111,1 71,218,0 

Chung 35,113,1 25,512,2 71,416,7 
Kết quả bảng trên cho thấy hàm lượng lipid tổng số của trẻ trong khẩu phần là 35,113,1g/ngày, 

trong đó ở trẻ nam là 35,214,1; ở trẻ nữ là 34,911,9g/ngày, nhóm tuổi 36-47 tháng là 33,712,0; 
nhóm tuổi 48-<60 tháng là 36,213,8g/ngày. Hàm lượng lipid động vật là 25,512,2g/ngày và đạt 
71,4% lipid động vật trên tổng số.  

Bảng 5. Tỷ lệ trẻ đạt về nhu cầu khối lượng các chất sinh năng lượng khẩu phần 
(g/ngày) (n=278) 

Năng lượng khẩu phần 
Tỷ lệ đạt 

SL % 

Năng lượng (Kcal) 
Nam 32 22,1 
Nữ 46 34,6 

Chung 78 28,1 

Năng lượng do protein 
đóng góp 

Nam 145 100,0 
Nữ 133 100,0 

Chung 278 100,0 

Protein ĐV/ tổng đạt 
60% 

Nam 87 60,0 
Nữ 75 56,4 

Chung 162 58,3 

Năng lượng do lipid 
đóng góp 

Nam 62 42,8 
Nữ 71 53,4 

Chung 133 47,8 

Năng lượng do glucid 
đóng góp 

Nam 30 20,7 
Nữ 54 40,6 

Chung 84 30,2 
Kết quả bảng trên cho thấy 28,1% trẻ đạt nhu cầu khuyến nghị về năng lượng, trong đó ở trẻ 

nam là 22,1% và ở trẻ nữ là 34,6%. 100% trẻ đạt nhu cầu năng lượng do protein cung cấp, tuy 
nhiên tỷ lệ trẻ đạt 60% Protein ĐV/ Protein tổng chỉ chiếm 58,3%. 47,8% trẻ đạt nhu cầu năng lượng 
do lipid cung cấp và 30,2% trẻ đạt nhu cầu năng lượng do glucid cung cấp.  

Bảng 6. Hàm lượng một số chất khoáng trong khẩu phần theo giới (n=278) 

Một số chất khoáng X SD 
Tỷ lệ đạt nhu cầu KN 
n % 

Calci (mg) 477204,5 67 24,1 
Kẽm 4,21,5 141 50,7 

Photphos 669,7192,3 228 82,0 
Sắt 4,92,3 132 47,5 

Kết quả bảng trên cho thấy hàm lượng trung bình Calci, kẽm, photphos, sắt của trẻ lần lượt là: 
477204,5mg; 4,21,5 µg; 669,7192,3mg; 4,92,3mg. Tỷ lệ đạt nhu cầu khuyến nghị Calci là 
24,1%; kẽm là 50,7%; photphos là 82% và tỷ lệ đạt nhu cầu sắt là 47,5%. 

Bảng 7. Hàm lượng một số vitamin trong khẩu phần của trẻ (n=278) 

Một số vitamin X SD 
Tỷ lệ đạt nhu cầu KN 
n % 

A (µg) 320,1237,2 74 26,6 
C (mg) 43,232,9 95 34,2 
B1 (mg) 0,780,27 192 69,1 
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B2 (mg) 0,730,31 126 45,3 
PP (mg) 6,62,0 59 21,2 
D (µg) 2,061,7 0 0,0 

Kết quả bảng trên cho thấy hàm lượng trung bình Vitamin A, C, B1, B2, PP, D của trẻ lần lượt là: 
320,1237,2µg; 43,232,9mg; 0,780,27mg; 0,730,31mg; 6,62,0mg;  2,061,7µg. Tỷ lệ đạt nhu 
cầu khuyến nghị vitamin A là 26,6%; viatamin C là 34,2%; vitamin B1 là 69,1%; vitamin B2 là 
45,3%; vitamin PP là 21,2%.  
 
IV. BÀN LUẬN 

Sự tăng trưởng kinh tế rõ rệt đã dẫn đến 
những thay đổi lớn về khẩu phần ăn của người 
Việt Nam nói chung và trẻ em dưới 5 tuổi nói 
riêng. Cơ cấu khẩu phần ăn của trẻ em đã thay 
đổi cả về lượng và chất, có xu hướng tăng chất 
đạm và chất béo, giảm chất bột đường(glucid). 

Tần suất tiêu thụ thường xuyên của nhóm 
thực phẩm giầu đạm ở trẻ em gồm: thịt lợn, 
trứng gà, trứng vịt, cá. Trong đó là thịt lợn 
chiểm tỷ lệ cao nhất, đơn giản là vì: thịt lợn dễ 
chế biến thành nhiều món ăn khác nhau; món 
xào, nướng, rán, làm nguyên liệu cho các món 
ăn khác. Mặt khác thịt lợn là thực phẩm dễ kiếm 
lại giàu dinh dưỡng, nhất là hàm lượng protien, 
nhiều loại vitamin và khoáng chất. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi nhóm thực phẩm cung cấp 
glucid, nhóm gạo, ngô, khoai được đùng phổ 
biến trong bữa ăn hàng ngày đạt >90%, bởi 
Thái Bình là tỉnh nông nghiệp nên tần suất sử 
dụng nhóm thực phẩm này là điều dễ thấy.  

Mức năng lượng có trong khẩu phần ăn cả 
ngày của trẻ trong nghiên cứu của chúng tôi 
(1135,1201,9 Kcal) cao hơn của tác giả Trần 
Quang Trung, tác giả Nguyễn Thị Thùy Ninh tại 
Hà Nội [5],[7] Khả năng đáp ứng về năng lượng 
trong nghiên cứu này mới chỉ đạt 28,1% theo 
nhu cầu khuyến nghị, kết quả này cao hơn 
nghiên cứu của tác giả Ninh Thị Nhung (15,5%) 
[6]. Cơ cấu năng lượng khẩu phần có 16,4% 
năng lượng do protein cung cấp, 28% năng 
lượng do lipid cung cấp và 55,7% năng lượng do 
glucid cung cấp. 

Lượng Protein tổng số trong khẩu phần của 
trẻ  46,2 g/ngày và chiếm 16,2% năng lượng 
khẩu phần đã đáp ứng được nhu cầu khuyến 
nghị của Viện Dinh dưỡng. Protein động vật 
đóng vai trò quan trọng đối với sự tăng trưởng 
và phát triển của trẻ em được tiêu thụ ở mức 
29,1g/trẻ/ngày. Tỷ lệ Protein động vật/tổng số là 
61,8%, đã đạt nhu cầu khuyến nghị cho trẻ em 
ở lứa tuổi này (> 50%) [1]. Kết quả này cũng 
phù hợp với nghiên cứu của Nguyễn Thùy Ninh 
tại Hà Nội [5]. 

Mức năng lượng chất béo trong khẩu phần 
trung bình (28%) đã đạt nhu cầu khuyến nghị về 

tính cân đối của khẩu phần đối với trẻ nhóm tuổi 
này, trong đó nếu năng lượng do chất béo cung 
cấp ở mức ≤ 20% làm cho khẩu phần có xu 
hướng mất cân đối nghiêm trọng và nhất là không 
đảm bảo nguồn acid béo cần thiết cho tăng trưởng 
và phát triển não bộ của trẻ. Năng lượng do Glucid 
cung cấp chiếm 55,7% tổng năng lượng khẩu phần 
và chỉ có 30,2% số trẻ đạt như cầu năng lượng 
khuyến nghị do glucid cung cấp.  

Khẩu phần trẻ em hiện nay đang có xu hướng 
tăng quá mức các loại thức ăn động vật, các 
thực phẩm chế biến sẵn giàu chất béo, các chất 
đường ngọt và nước uống có ga. Tuy nhiên, khi 
nhu cầu về một số chất dinh dưỡng như chất 
đạm được đáp ứng không có nghĩa là khẩu phần 
đã đủ về số lượng các chất dinh dưỡng khác và 
cân đối về chất lượng, đặc biệt là đối với các 
VCDD, khẩu phần ăn của trẻ em cả nước vẫn 
chưa đáp ứng được nhu cầu khuyến nghị về một 
số vi chất quan trọng, đặc biệt là vitamin A, sắt, 
kẽm, canxi... 

Lượng chất khoáng trong khẩu phần ăn còn 
thấp đặc biệt là lượng Canxi. Canxi là một chất 
giúp cơ thể hình thành hệ xương và răng vững 
chắc. Mức tiêu thụ canxi trong khẩu phần trung 
bình là 477204,5mg/trẻ/ngày chỉ đạt 24,1% so 
với khuyến nghị của Viện Dinh dưỡng Quốc gia 
[1]. Theo chúng tôi nguyên nhân là do khẩu 
phần ăn của trẻ ở đây rất ít lượng tôm, cua, cá 
và lượng sữa cho trẻ uống hàng ngày vẫn còn 
thấp. Do vậy cần tăng thêm những món ăn được 
chế biến từ những thực phẩm này vào khẩu 
phần ăn hàng ngày để cung cấp thêm cho trẻ. 

Các vitamin (A, B1, B2, C, kẽm, sắt, selen, ...) 
đã được biết đến với chức năng tham gia vào 
quá trình miễn dịch, chức năng chuyển hóa tế 
bào ở mức phân tử đảm bảo cho sự hình thành 
phát triển của các tế bào chất dinh dưỡng 
protein, vitamin và chất khoáng. Đối với trẻ SDD 
bao gồm SDD thấp còi, nhu cầu về các vi khoáng 
chất cao hơn hẳn so với nhu cầu thông thường. 
Vì vậy đã có rất nhiều nghiên cứu chứng minh 
rằng bổ sung các chất dinh dưỡng này vào khẩu 
phần ăn thiếu hụt sẽ làm tăng khả năng miễn 
dịch và cải thiện sức đề kháng của trẻ, đồng thời 
trợ giúp cho trẻ phát triển, phòng chống SDD 
thấp còi [2]. 
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Cũng như nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thị 
Phương, lượng vitamin trong khẩu phần ăn tại 
đây vẫn còn thấp, hàm lượng trung bình Vitamin 
A, C, B1, B2, PP, D của trẻ lần lượt là: 
320,1237,2µg; 43,232,9mg; 0,780,27mg; 
0,730,31mg; 6,62,0mg;  2,061,7µg. Tỷ lệ đạt 
nhu cầu khuyến nghị vitamin A là 26,6%; 
viatamin C là 34,2%; vitamin B1 là 69,1%; 
vitamin B2 là 45,3%; vitamin PP là 21,2%, 
nguyên nhân một phần do trong khẩu phần ăn 
của trẻ còn thiếu hoa quả sau mỗi bữa ăn, một 
phần là do các loại rau trong khẩu phần ăn của 
trẻ có hàm lượng vitamin thấp. Cần khuyến khích 
bà mẹ cho trẻ ăn thêm hoa quả sau mỗi bữa ăn 
và thay đổi các loại rau trong bữa ăn của trẻ thì 
lượng vitamin sẽ đủ với nhu cầu và khẩu phần 
ăn của trẻ sẽ cân đối hơn. Thức ăn cho trẻ vẫn 
cần phải dễ tiêu hóa, giàu các chất dinh dưỡng 
có giá trị và đủ các nhóm thực phẩm, đáp ứng 
đầy đủ nhu cầu các chất dinh dưỡng [2]. 

Qua nghiên cứu này chúng tôi cho rằng để đề 
phòng thiếu vi chất dinh dưỡng hướng tới đạt 
được các mục tiêu vào năn 2020 của Chiến lược 
quốc gia về dinh dưỡng, cần thiết phải có những 
biện pháp can thiệp để nâng cao chất lượng 
khẩu phần cho trẻ không phải chỉ để phục hồi 
dinh dưỡng mà phải phòng SDD cho trẻ em ở 
cộng đồng. 
 
V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu đặc điểm khẩu phần trẻ em từ 36 
đến dưới 60 tháng tuổi tại 2 xã huyện Vũ Thư 
tỉnh Thái Bình cho thấy hàm lượng protein, lipid 
của trẻ trong khẩu phần là 46,210,5g/ngày và 
35,113,1g/ngày. Có 28,1% trẻ đạt nhu cầu 

khuyến nghị về năng lượng, trong đó ở trẻ nam 
là 22,1% và ở trẻ nữ là 34,6%.Có 58,3% trẻ đạt 
nhu cầu khuyến nghị về tỷ lệ Protein ĐV/ Protein 
tổng số. Tỷ lệ trẻ đạt nhu cầu khuyến nghị Calci, 
kẽm, photphos, sắt lần lượt là 24,1%; 50,7%; 
82% và 47,5%. Tỷ lệ trẻ đạt nhu cầu khuyến 
nghị vitamin A, C, B1, B2, PP lần lượt là 26,6%; 
34,2%; 69,1%; 45,3% và 21,2%. 
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bệnh tại khoa khám bệnh bệnh viện đa khoa huyện 
Thanh Chương, tỉnh Nghệ An. Phương pháp: nghiên 
cứu dịch tễ học mô tả qua cuộc điều tra cắt ngang. 
Kết quả: Tỷ lệ rối loạn lipid máu ở nam giới cao hơn 
nữ giới tuy nhiên không có ý nghĩa với p>0,05. Nhóm 
tuổi 50-59 có tỷ lệ rối loạn lipid máu cao nhất và cao 
hơn so với nhóm tuổi 20-29 gấp 3,5 (p<0,05). Đối 
tượng thừa cân, béo phì; có vòng eo/vòng mông cao 
đều có tỷ lệ rối loạn lipid máu là 72,6%; cao hơn so 
với nhóm gầy 1,9 lần và cao hơn nhóm có tỷ lệ vòng 
eo/vòng mông thấp 1,6 lần, tuy nhiên với p>0,05. 
Nguy cơ rối loạn lipid máu tăng dần theo phân độ 
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tăng huyết áp. Nguy cơ này cao hơn so với nhóm bình 
thường ở nhóm tiền tăng huyết áp là 1,6 lần; tăng lên 
đến 3,2 lần và 2,8 lần ở nhóm độ I và độ II, có ý 
nghĩa với p<0,05. Không có sự khác biệt có ý nghĩa 
giữa nhóm có tập luyện, không hút thuốc và nhóm 
không tập luyện, có hút thuốc về tỷ lệ mắc rối loạn 
lipid máu (p>0,05). Người rất thích ăn món kho, nấu 
mặn có nguy cơ bị rối loạn lipid máu cao hơn người 
không thích gấp 2,3 lần với p<0,05. Kết luận: Có 05 
yếu tố nguy cơ của rối loạn lipid máu với OR>1; 
p<0,05 là: Tuổi, tiền sử tăng huyết áp, tiền sử đái 
tháo đường, tình trạng tăng huyết áp hiện tại, thói 
quen ăn món kho, nấu mặn, nước chấm mặn. 

Từ khóa: Rối loạn lipid máu, người trưởng thành.  
 
SUMMARY 
SOME FACTORS RELATED TO DISORDERS 
OF BLOOD LIPID IN ADULTS AT MEDICAL 

EXAMINATION IN THANH CHUONG 
HOSPITAL, NGHE AN PROVINCE 

Objectives: To determine some factors related to 
dyslipidemia in adults to medical examination at the 
general hospital of Thanh Chuong district, Nghe An 
province. Methods: Descriptive epidemiological study 
through a cross-sectional survey. Results: The 
prevalence of dyslipidemia in men was higher than 
that of women but was not significant with p>0.05. 
Age group 50-59 had the highest rate of dyslipidemia 
and higher than the age group 20-29, 3.5 (p <0.05). 
Objects overweight, obesity; have a high waist/hip 
ratio of 72.6%; which was 1.9 times higher than that 
of the normal group and 1.6 times higher than that of 
the low but low waist circumference group, but with 
p> 0.05. The risk of dyslipidemia increases with the 
degree of hypertension. This risk was 1.6 times higher 
in the pre-hypertensive group than in the control 
group; increased up to 3.2 times and 2.8 times in the 
group I and II, significant for p <0.05. There was no 
significant difference in the incidence of dyslipidemia 
(p> 0.05) among non-smoking and non-smoking groups. 
People who like to eat salty foods, saline risk of 
hyperlipidemia is 2.3 times more disliked by p <0.05. 
Conclusion: There were 5 risk factors for dyslipidemia 
with OR> 1; P <0.05 were: age, history of hypertension, 
history of diabetes, current hypertension, eating habits, 
cooking salty, salty dipping sauce. 

Key words: dyslipidemia, adults. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh không lây nhiễm đang là một trong 
những vấn đề có ý nghĩa sức khỏe cộng đồng do 
đây là các bệnh mạn tính, có thời gian bị bệnh 
dài và tiến triển chậm. Bệnh tạo ra gánh nặng 
bệnh tật nặng nề do tỷ lệ tàn phế và tử vong 
cao. Nguy cơ mắc bệnh chủ yếu do lối sống có 
hại cho sức khỏe và các yếu tố môi trường 
không thuận lợi. Tuy nhiên, nhiều nguy cơ bệnh 
không lây nhiễm có thể dự phòng được. Việt 
Nam đang phải đối mặt với sự gia tăng ngày 
càng trầm trọng của các bệnh không lây nhiễm, 

trong đó rối loạn lipid máu là một trong những 
nguy cơ hàng đầu của các bệnh tim mạch. Nhiều 
nghiên cứu về rối loạn lipid máu trên thế giới cho 
thấy khi cholesterol toàn phần tăng cao hơn 
240mg% thì nguy cơ bị bệnh mạch vành tăng 2-
3 lần. Cholesterol (LDL-C) tăng cao thì tăng nguy 
cơ bị nhồi máu cơ tim... Vì vậy chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu với mục tiêu: Xác định một số 
yếu tố liên quan đến rối loạn lipid máu ở người 
trưởng thành đến khám bệnh tại khoa khám 
bệnh bệnh viện đa khoa huyện Thanh Chương, 
tỉnh Nghệ An. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng và địa bàn nghiên cứu: Là 
người trưởng thành từ 20 đến 59 tuổi đến khám 
tại Khoa khám bệnh, Bệnh viện đa khoa huyện 
Thanh Chương  

Thời gian nghiên cứu: từ 1/2016 đến tháng 
6/2016   

Thiết kế nghiên cứu:nghiên cứu dịch tễ học 
mô tả qua cuộc điều tra cắt ngang. 

Cỡ mẫu nghiên cứu:  

n = Z2
(1-/2) 

p.(1-p) 
d2 

Cỡ mẫu tính toán tối thiểu là 585 đối tượng. 
Cỡ mẫu này sẽ chia đều cho 4 nhóm tuổi và 2 
giới. Như vậy mỗi nhóm tuổi sẽ phỏng vấn và xét 
nghiệm là: 74 người/nhóm tuổi/giới x 4 nhóm 
tuổi x 2 giới = 592 người 

 Phương pháp chọn mẫu: Toàn bộ bệnh 
nhân đến khám tại Khoa khám bệnh, Bệnh viện 
Đa khoa huyện Thanh Chương từ tháng 1/2016 
đến tháng 3/2016 đủ tiêu chuẩn lựa chọn sẽ được 
phỏng vấn tìm hiểu kiến thức, thực hành của bệnh 
nhân về rối loạn lipid máu, kiểm tra nhân tắc, 
huyết áp, khám lâm sàng, chỉ định xét nghiệm lipid 
máu từ đó xác định một số yếu tố liên quan.  

Phương pháp thu thập thông tin: Bệnh 
nhân đến khám tại phòng khám đa khoa đủ tiêu 
chuẩn chọn vào nghiên cứu trải qua các bước sau: 

+ Hành chính  
+ Kiểm tra một số thông số nhân trắc cân 

năng, đo chiều cao đứng... 
+ Phỏng vấn: bằng bộ phiếu đã được chuẩn 

bị trước.  
+ Khám lâm sàng+Xét nghiệm máu 
Các kỹ thuật áp dụng trong nghiên cứu 
+ Phỏng vấn bệnh nhân        
+ Khám lâm sàng 
+ Nhân trắc                           
+ Xét nghiệm sinh hóa  
Phương pháp xử lý số liệu: Sử dụng 

chương trình EPI DATA để nhập số liệu. Phân 
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tích số liệu được tiến hành bằng chương trình SPSS 13.0 với các test thống kê y học.  

III. KẾT QUẢ 
Bảng 1. Mối liên quan giữa rối loạn lipid máu với giới tính và nhóm tuổi 

Các biến số n 
RL lipid máu OR 

(95% CI) 
p 

SL Tỷ lệ (%) 

Giới 
Nữ 296 178 60,1 1  

Nam 296 196 66,2 1,3 (0,9-1,8) >0,05 

Nhóm tuổi 

20-29 148 74 50,0 1  
30-39 148 88 59,5 1,4 (0,9-2,3) >0,05 
40-49 148 97 65,5 1,9 (1,2-3,0) <0,05 
50-59 148 115 77,7 3,5 (2,1-5,7) <0,05 

Kết quả bảng trên cho thấy tỷ lệ rối loạn lipid máu ở nam giới cao hơn nữ giới tuy nhiên sự khác 
biệt này không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Nhóm tuổi 50-59 có tỷ lệ rối loạn lipid máu cao nhất 
và cao hơn so với nhóm tuổi 20-29 gấp 3,5 với sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p<0,05.  

Bảng 2. Mối liên quan giữa rối loạn lipid máu với BMI, WHR 

Các biến số n 
RLLP máu OR 

(95% CI) 
p 

SL Tỷ lệ (%) 

BMI 
Gầy 7 4 57,1 1  

Trung bình 501 309 61,7 1,2 (0,3-5,4) >0,05 
TCBP 84 61 72,6 1,9 (0,4-9,6) >0,05 

WHR 
Bình thường 508 313 61,6 1  

Cao 84 61 72,6 1,6 (0,99-2,7) >0,05 
Kết quả bảng cho thấy đối tượng thừa cân, béo phì và đối tượng có vòng eo/vòng mông cao đều 

có tỷ lệ rối loạn lipid máu là 72,6%; cao hơn so với nhóm gầy gấp 1,9 lần và cao hơn nhóm có tỷ lệ 
vòng eo/vòng mông thấp gấp 1,6 lần, tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa với p>0,05.  

Bảng 3. Mối liên quan giữa rối loạn lipid máu với tiền sử bệnh tăng huyết áp, đái tháo đường 

Các biến số n 
RLLP máu OR 

(95% CI) 
p 

Sl Tỷ lệ (%) 
Tiền sử 

THA 
Không 472 282 59,7 1 

<0,05 
Có 120 92 76,7 2,2 (1,4-3,5) 

Tiền sử 
đái tháo đường 

Không 491 298 60,7 1 
<0,05 

Có 101 76 75,2 1,9 (1,2-3,2) 
Tiền sử THA và tiền sử đái tháo đường có nguy cơ mắc rối loạn tăng lipid máu cao hơn so với 

nhóm bình thường đều có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
Bảng 4. Mối liên quan giữa rối loạn lipid máu với tình trạng huyết áp hiện tại 

Các biến số n 
RL lipid máu OR 

(95% CI) 
p 

SL Tỷ lệ (%) 

Phân độ THA 
theo số đo    

hiện tại 

Bình thường 234 125 53,4 1  
Tiền THA 231 150 64,9 1,6 (1,1-2,3) <0,05 

THA độ 1 85 67 78,8 3,2 (1,8-5,8) <0,05 
THA độ 2 42 32 76,2 2,8 (1,3-5,9) <0,05 

Nguy cơ rối loạn lipid máu tăng dần theo phân độ tăng huyết áp. Nguy cơ này cao hơn so với 
nhóm bình thường ở nhóm tiền tăng huyết áp là 1,6 lần; tăng lên đến 3,2 lần và 2,8 lần ở nhóm độ I 
và độ II, có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Bảng 5. Mối liên quan giữa rối loạn lipid máu với thói quen tập luyện, hút thuốc lá 

Các biến số n 
RLLP máu OR 

(95% CI) 
p 

Sl % 

Tập luyện 
Không 321 202 62,9 1  

Có 271 172 63,5 1,02 (0,7-1,4) >0,05 

Hút thuốc lá 
Không 490 307 62,7 1  

Có 102 67 65,7 1,14 (0,7-1,8) >0,05 
Không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa nhóm có tập luyện, không hút thuốc và nhóm không tập 

luyện, có hút thuốc về tỷ lệ mắc rối loạn lipid máu (p<0,05). 
Bảng 6. Mối liên quan giữa rối loạn lipid máu với sở thích ăn uống 

Các biến số n 
RLLP máu OR 

(95% CI) 
p 

Sl Tỷ lệ (%) 
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Món kho, nấu mặn, 
nước chấm mặn 

Không 53 25 47,2 1  
Ít thích ăn 248 152 61,3 1,7 (0,9-3,2) >0,05 

Rất thích ăn 291 197 67,7 2,3 (1,3-4,2) <0,05 

Món xào, rán, 
nhiều mỡ 

Không 101 68 67,3 1  
Ít thích ăn 193 116 60,1 0,8 (0,5-1,4) >0,05 

Rất thích ăn 298 190 63,8 0,7 (0,4-1,2) >0,05 
Kết quả bảng trên cho thấy những người rất thích ăn món kho, nấu mặn có nguy cơ bị rối loạn lipid 

máu cao hơn những người không thích gấp 2,3 lần có ý nghĩa với p<0,05. Không có sự khác biệt về tỷ lệ 
rối loạn lipid máu ở những người không thích, ít thích và rất thích ăn món xào, rán với p >0,05. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Tuổi và giới là những yếu tố nguy cơ cao làm 
gia tăng tỷ lệ rối loạn lipid máu đã được nhiều 
nghiên cứu ghi nhận, một số nghiên cứu cũng 
cho thấy tuổi ảnh hưởng đến LDL-C, cholesterol 
tổng số ở nam và cholesterol tổng số ở nữ [4], 
[6]. Tuy nhiên trong nghiên cứu của chúng tôi 
yếu tố giới không có tác động tới tỷ lệ rối loạn 
lipid máu của nam và nữ. Nam có tỷ lệ rối loạn 
lipid máu là 66,2% cao hơn so với nữ là 60,1%; 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê theo 
giới với p>0,05. Tuy nhiên tỷ lệ rối loạn lipid 
máu tăng theo nhóm tuổi và ở cao nhất nhóm 
tuổi 50-59 chiếm 77,7%; thấp nhất ở nhóm tuổi 
20-29 chiếm 50,0%. Đồng thời nhóm tuổi 50-59 
có tỷ lệ rối loạn lipid máu cao gấp 3,5 lần; nhóm 
tuổi 40-49 có tỷ lệ rối loạn lipid máu cao gấp 1,9 
lần so với tỷ lệ này ở nhóm tuổi 20-29, có ý 
nghĩa thống kê với p<0,05. Nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Kim Tiến và cộng sự khi xác định các 
yếu tố nguy cơ có liên quan đến rối loạn lipid 
máu cũng cho thấy: rối loạn lipid máu có xu 
hướng tăng theo tuổi. Tuổi ≥60 tỷ lệ rối loạn 
lipid máu là 58,8% [2].  

Một trong những rủi ro lớn trong tình trạng 
thừa cân là sự phát triển của hàm lượng 
cholesterol cao. Trong nghiên cứu của chúng tôi 
tỷ lệ rối loạn lipid máu có xu hướng tăng theo 
BMI, đặc biệt ở nhóm đối tượng thừa cân béo 
phì, tình trạng béo bụng cũng làm tăng nguy cơ 
bị rối loạn chuyển hóa lipid máu lên 1,6 lần tuy 
nhiên chưa có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  
Nhận định của chúng tôi cũng tương tự với 
nghiên cứu của Trần Thị Mỹ Loan và Trương 
Quang Bình cũng chỉ ra rằng giá trị trung bình 
của cholesterol ở nhóm thừa cân cao hơn nhóm 
BMI bình thường có ý nghĩa thống kê với 
p<0,05; đồng thời tỉ lệ rối loạn lipid máu tăng 
dần theo chỉ số BMI [1].  

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy đối tượng 
có tiền sử mắc tăng huyết áp, tiền sử mắc đái 
tháo đường có nguy cơ rối loạn lipid máu cao 
hơn nhóm bình thường 2,2 lần và 1,9 lần; có ý 
nghĩa thống kê với p<0,05. Đồng thời nguy cơ 

rối loạn lipid máu tăng dần theo phân độ tăng 
huyết áp có ý nghĩa thống kê với giá trị p<0,05. 
Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Trần 
Mỹ Loan khi xác định mối tương quan giữa BMI 
và tình trạng rối lọan lipid máu ở bệnh nhân tăng 
huyết áp cho thấy 2/3 bệnh nhân tăng HA có rối 
loạn lipid máu [1].  

Hoạt động thể lực tham gia vào quá trình 
thiết lập giữa năng lượng tiêu hao và năng lượng 
ăn vào do đó có vai trò hết sức quan trọng đối 
với tình trạng thừa cân - béo phì cũng như giúp 
cơ thể giảm tỷ lệ mỡ. Có nhiều nghiên cứu cũng 
đã chứng minh tác dụng tốt của hoạt động thể 
lực đối với tình trạng lipid máu [3],[5]. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi chưa tìm thấy sự kết 
hợp giữa thói quen luyện tập thể thao thường 
xuyên với tình trạng rối loạn lipid.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng chưa 
tìm thấy sự kết hợp giữa hút thuốc lá và rối loạn 
lipid máu với tỷ lệ rối loạn lipid máu ở người 
không hút thuốc lá chiếm 62,7%; người có hút 
thuốc lá chiếm 65,%. Ở người hút thuốc lá nguy 
cơ rối loạn lipid máu cao gấp 1,14 lần so với 
người không hút nhưng sự khác biệt vẫn chưa có 
ý nghĩa thống kê với p>0,05. Khác với kết quả 
nghiên cứu của Jacobson BH, trên 805 đối tượng 
nữ cho thấy hút thuốc lá là nguy cơ độc lập với 
triglycerid cao và HDL thấp, ngừng hoặc bỏ hút 
thuốc ở phụ nữ có mối liên quan với các chỉ tiêu 
lipid máu theo chiều hướng có lợi.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, những món 
ăn được chế biến bằng cách kho, nấu mặn hoặc 
chiên rán nhiều dầu mỡ được tiêu thụ nhiều hơn 
so với nhóm bình thường. Đây là những thói 
quen không tốt bởi những thức ăn như trên 
thường hay chứa lượng chất béo và lượng muối 
khá cao và điều này là bất lợi với thừa cân - béo 
phì cũng như các bệnh tim mạch. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, những người ít thích ăn món 
kho, mặn có nguy cơ bị rối loạn lipid máu cao 
hơn những người không thích gấp 1,7 lần với 
95% CI = 0,9 - 3,2 và những người rất thích ăn 
món kho, mặn có nguy cơ bị rối loạn lipid máu 
cao hơn những người không thích gấp 2,3 lần với 
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95% CI = 1,3 - 4,2; sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p<0,05.  
 
V. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu trên các đối tượng đến khám tại 
khoa khám bệnh bệnh viện huyện Thanh 
Chương Nghệ An cho thấy có 05 yếu tố nguy cơ 
của rối loạn lipid máu với OR>1; p<0,05 là: Tuổi, 
tiền sử tăng huyết áp, tiền sử đái tháo đường, 
tình trạng tăng huyết áp hiện tại, thói quen ăn 
món kho, nấu mặn, nước chấm mặn. 
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MÔ TẢ MỘT SỐ LÝ DO BỆNH NHÂN BỎ ĐIỀU TRỊ CÁC CHẤT 
DẠNG THUỐC PHIỆN BẰNG THUỐC METHADONE TẠI 

THÀNH PHỐ CẦN THƠ GIAI ĐOẠN 2010 – 2016 
 

Lê Thị Hường*, Võ Thị Năm** 
 
TÓM TẮT10 

Mục tiêu: Mô tả một số lý do bệnh nhân (BN) bỏ 
điều trị nghiện các chất dạng thuốc phiện bằng thuốc 
Methadone tại thành phố Cần Thơ giai đoạn 2011-
2016. Phương pháp: Nghiên cứu được thực hiện với 
phương pháp hồi cứu hồ sơ bệnh án bệnh nhân bỏ 
điều trị và bệnh nhân đang điều trị Methadone, kết 
hợp với phỏng vấn người nhà bệnh nhân bỏ điều trị, 
trên 125 hồ sơ bệnh án ngẫu nhiên của bệnh nhân bỏ 
điều trị Methadone (tự ý bỏ điều trị) tại 04 cở sở điều 
trị tại Cần Thơ: Ninh Kiều, Cái Răng, Ô Môn và Thốt 
Nốttừ tháng 7/2016 đến tháng 10/2016. Kết quả: Đa 
số BN đã từng bỏ liều Methadone, nhóm BN duy trì 
điều trị có tới 52,8% đã từng bỏ liều Methadone và 
nhóm bỏ điều trị có đến 96,8%. Trong 125 BN bỏ trị, 
có 88,8% BN tự ý bỏ trị (không tìm hiểu lý do). Một số 
lý do bỏ trị như: bị đưa vào trung tâm 06, bỏ địa 
phương, đi làm ăn xa, hàng ngày phải đến cơ sở điều 
trị để uống thuốc, bạn bè lôi kéo sử dụng lại heroin. 
Kết luận: Nguyên nhân bỏ điều trị nghiện các chất 
dạng thuốc phiện bằng Methadone của BN còn chưa 
được làm rõ hết. Tuy nhiên, qua một số lý do thu thập 
được từ hồ sơ bệnh án, do người nhà hay do bản thân 
đối tượng cho biết thì việc triển khai chương trình điều 
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trị Methadone cần có những chính sách phù hợp hơn 
nữa để hạn chế tỷ lệ bỏ trị. 

Từ khóa: Người nghiện chất dạng thuốc phiện, 
nguyên nhân, bỏ trị, chất dạng thuốc phiện, 
methadone 
 
SUMMARY 
CAUSES OF QUITTED TREATMENT PATIENTS 

TO OPIOID ADDICT WHO TREATED BY 

METHADONE AT CANTHO, 2010-2016 
Objective: Cause of quitted treatment patients to 

opium addict who treated by Methadone and related 
factors in Can Tho from 2011 to 2016. Methods: The 
study was conducted with a retrospective review of 
patients' medical records and patients on Methadone 
treatment, in combination interviews withfamily of 
patients quit treatment, over 125 random medical 
records on patients quit Methadone treatment at four 
treatment clinics in Can Tho: Ninh Kieu, Cai Rang, O 
Mon and Thot Not from July 2016 to October 2016. 
Results: The majority of patients had quit Methadone 
before, 52.8% had retreatment and 96.8% had 
discontinued treatment. Among 125 quitted treatment 
patients, 88.8% quitted for no reason. Some reasons 
such as: being put in centers 06, leaving the local, 
working away from home, taking drugs daily at the 
treatment facilities, friends lure to re-use heroin. 
Conclusion: The cause of quitting opium addiction 
treatment by  Methadone  had  not  been clarified. 
However, information collected from medical records, 
family members,and patients showed thatthe 
Methadone treatment program implementation 
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needed more appropriate policies to limit the rate of 
quitting treatment. 

Keywords: Opiate addicts, causes, quit treatment, 
opiate,methadone 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Điều trị thay thế nghiện các chất dạng thuốc 

phiện (CDTP) bằng Methadone đã chứng minh 
được hiệu quả trong việc giảm tác hại có liên 
quan đến việc sử dụng ma túy[1]. Chương trình 
điều trị nghiện các CDTP bằng thuốc Methadone 
với mục đích: Giảm tác hại do nghiện các CDTP 
gây ra như nhiễm HIV, viêm gan B, C do sử 
dụng chung dụng cụ tiêm chích, tử vong do sử 
dụng quá liều các CDTP, hoạt động tội phạm; 
giảm sử dụng các CDTP bất hợp pháp, giảm tỷ lệ 
tiêm chích CDTP, giảm nguy cơ lây nhiễm 
HIV[2]. 

Chương trình điều trịMethadone tại Việt Nam 
đã mang lại nhiều hiệu quả: Việc sử dụng ma túy 
trong số những người nghiện ma túy đã giảm từ 
100% khi bắt đầu điều trị xuống còn 15,9% sau 
24 tháng, giảm nguy lây truyền các bệnh qua 
đường máu như HIV, viêm gan B và C (chỉ có 4 
trường hợp nhiễm HIV trong tổng số 956 người 
bệnh điều trị Methadone sau 24 tháng) [3]. Để 
duy trì được hiệu quả của chương trình thì việc 
hạn chế được tỷ lệ bệnh nhân bỏ trị là yếu tố 

quyết định sự thành công của chương trình. 
Nhằm cung cấp thông tin về lý do bệnh nhân bỏ 
trị để cái thiện hiệu quả hoạt động chương trình, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu “Mô tả một số lý 
do bệnh nhân bỏ điều trị các chất dạng thuốc 
phiện bằng thuốc Methadone tại thành phố Cần 
Thơ giai đoạn 2010 -2016”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: Là số liệu thu 

thập được từ hồ sơ bệnh án của 125 bệnh nhân 
đã và đang điều trị tại 4 cơ sở điều trị 
Methadone Ninh Kiều, Cái Răng, Ô Môn và Thốt 
Nốt của thành phố Cần Thơ. Kết hợp vớiphỏng 
vấn 125 các đối tượng là người nhà (người hỗ 
trợ điều trị) của bệnh nhânbỏ trị Methadone. 

2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
được thực hiện theophương pháp hồi cứu hồ sơ 
bệnh án kết hợp khai thác thông tin trực tiếp. 

Bảng thu thập thông tin về đặc điểm của đối 
tượng nghiên cứu, tiền sử cá nhân, lý do và các 
yếu tố liên quan đến việc bỏ trị Methadone sẽ 
được thống kê và sử dụng phần mềm Epidata để 
nhập và quản lý số liệu. 

- Phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 
12.0, sử dụng các phương pháp phân tích thống 
kê mô tả phù hợp. 

 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

1. Thực trạng về tình hình bỏ điều trị Methadone của ĐTNC 

1.1.Tình trạng bỏ liều uống Methadone 

 
Biểu đồ 1. Tình trạng bỏ liều uống Methadone 

Nhận xét: Hầu hết nhóm BN bỏ trị có bỏ liều Methadone (96,8%), gần một nửa so với nhóm duy 

trì điều trị có bỏ liều Methadone (52,8%). 
1.2. Số liều Methadone bỏ uống 

 
Biểu đồ 2. Nhóm liều bỏ uống Methadone của ĐTNC 
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Nhận xét: Nhóm BN bỏ điều trị có tỷ lệ bỏ liều uống Methadone cao hơn nhóm BN duy trì điều trị 
trên cả 3 nhóm liều bỏ, lần lượt trên các nhóm: 1-3 liều liên tiếp 52%/48%, 4-5 liều liên tiếp 
4%/0,8%, từ 6 liều trở lên 44%/4,8%. 

2. Một số lý do khiến bệnh nhân bỏ trị 
Methadone 

2.1. Qua khảo sát hồ sơ bệnh án: Qua 
hơn 6 năm triển khai điều trị Methadone, toàn 
thành phố đã có 512 BN ngừng điều trị. Trong 
đó, có 265 BN tự ý bỏ trị (không có lý do) chiếm 
nhiều nhất (51,8%), bị bắt (31,1%), số còn lại là 
17,1% với những lý do như: bị đưa vào trung tâm 
06, bỏ địa phương, đi làm ăn xa, bệnh lý khác, tự 
nguyện dừng điều trị và vi phạm pháp luật. 

Hầu hết ĐTNC ngừng điều trị Methadone là 
do tự ý bỏ trị (88,8%), chỉ có 11,2% vì sử dụng 
hàng đá, bỏ trốn do thiếu nợ, đi làm xa hay 
ngừng tự nguyện. 

2.2. Thông tin từ người nhà bệnh nhân 
bỏ điều trị Methadone (n=22): Người hỗ trợ 
là cha/mẹ chiếm 54,5%, anh/chị/em (27,3%), vợ 
(13,7%), chỉ có (4,5%) là dì/cậu.Lý do BN tham 
gia điều trị ở nhóm bỏ trị là tự nguyện chiếm 
59,1%,  gia đình động viên là 59,1%, chỉ có 
9,1% là do bạn bè giới thiệu. Khó khăn lớn nhất 
mà ĐTNC gặp phải khi tham gia điều trị là do 
hàng ngày phải đến cơ sở điều trị để uống 
thuốc, nên rất khó xin việc làm (50%). 

2.3. Nguyên nhân bỏ trị của ĐTNC  
Bảng 1. Phân bố nguyên nhân bỏ trị (n =22) 

Nguyên nhân BN bỏ 
điều trị Methadone 

Tần số 
(n) 

Tỷ lệ 
% 

Không kiên trì 7 31,8 
Tác dụng phụ của thuốc 

Methadone/ARV 
3 13,6 

Sử dụng hàng đá 3 13,6 
Bạn bè lôi kéo 3 13,6 

Tái sử dụng heroin 3 13,6 
Giờ mở cửa của cơ sở 

không phù hợp 
5 22,7 

Trốn nợ 3 13,6 
Nhận xét: Nguyên nhân bỏ trị Methadone 

của đối tượng nghiên cứu là do họ không kiên trì 
chiếm nhiều nhất (31,8%), giờ mở cửa uống 
thuốc không phù hợp chiếm tỷ lệ 22,7%, các lý 
do khác là do tái sử dụng heroin, trốn nợ, bạn bè 
lôi kéo,… 
 
IV. BÀN LUẬN 

Đến cuối tháng 10/2016 đã có 512 bệnh nhân 
ngừng điều trị Methadone do nhiều lý do, trong 
đó có 265 bệnh nhân tự ý bỏ trị không rõ lý do. 
Một trong những nguyên nhân dẫn đến thực 
trạng này do thành phố có địa bàn rộng, nhưng 
chỉ mới có 5 cơ sở điều trị Methadone, khiến nhiều 

BN tham gia điều trị gặp khó khăn trong việc đi lại. 
Mặt khác, nhiều bệnh nhân còn có nhận thức sai 
lầm, thiếu quyết tâm trong điều trị. 

Trong số 125 bệnh nhân tự ý bỏ điều trị 
không rõ lý do, chỉ có 11,2% bệnh nhân bỏ điều 
trị được ghi nhận với những lý do như: sử dụng 
hàng đá, bỏ trốn do thiếu nợ, đi làm xa, ngừng 
tự nguyện. 88,8% bệnh nhân tự ý bỏ trị nhưng 
không ghi được lý do trong hồ sơ bệnh án của 
bệnh nhân, điều này cho chúng ta thấy vẫn còn 
một số vấn đề tồn tại cần được cải thiện ở các 
cơ sở điều trị Methadone. Đó là cán bộ y tế chưa 
tư vấn đầy đủ cho bệnh nhân, bác sĩ điều trị và 
tư vấn viên chưa kết nối chặt chẽ, lý do bỏ trị 
của từng bệnh nhân chưa được tìm hiểu, phân tích 
rõ, ghi nhận vào hồ sơ bệnh án và việc tìm kiếm 
bệnh nhân bỏ điều trị để vận động họ quay lại điều 
trị chưa được thực hiện một cách tích cực.  

Theo nguồn thông tin từ người nhà BN bỏ trị 
(người hỗ trợ điều trị): Người hỗ trợ bệnh nhân 
điều trị Methadone là cha/mẹ/vợ chiếm 68,2%, 
chỉ có 31,8% là anh/chị/em và cậu, dì…. Qua 
thông tin người nhà bệnh nhân bỏ trị, ĐTNC 
tham gia điều trị Methadone do tự nguyện và gia 
đình động viên chiếm (59,1%); chỉ có 9,1% là 
do bạn giới thiệu điều trị. 

Người nhà của bệnh nhân bỏ trị cũng cho biết 
thêm thông tin về các lợi ích của việc duy trì điều 
trị Methadone đã góp phần ổn định kinh tế gia 
đình (63,6%), bệnh nhân tạo được lòng tin với 
người thân, bạn bè, cộng đồng chiếm (45,5%) 
và 36,4% mang lại hạnh phúc gia đình. Song 
song với lợi ích còn có các yếu tố ảnh hưởng đến 
việc duy trì điều trị Methadone như yếu tố ỷ lại gia 
đình của bệnh nhân chiếm (40,9%) và 27,3% tính 
sẵn có chất gây nghiện tại cộng đồng. 

Người nhà của bệnh nhân cho rằng, sau khi 
con em họ bỏ điều trị Methadone phần lớn là tái 
nghiện heroin chiếm (59,1%), vi phạm pháp luật 
(27,3%), gánh nặng kinh tế gia đình (27,3%), 
ảnh hưởng đến sức khỏe (18,2%), mất hạnh 
phúc gia đình, mất lòng tin với bạn bè, người 
thân và cộng đồng (13,6%). 

Hầu hết các trường hợp bệnh nhân bỏ liều, 
bỏ trị Methadone đều được cán bộ y tế cơ sở 
điều trị thông báo và mời gia đình của họ đến để 
được tư vấn và hỗ trợ chiếm 86,4%-90,9%.      
 
V. KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu, có thể thấy những nguyên 
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nhân chính khiến bệnh nhân bỏ điều trị 
Methadone là do: Các nguyên nhân chủ yếu 
khiến BN bỏ điều trị Methadone là: Bệnh nhân 
không kiên trì. Giờ mở cửa của cơ sở điều trị 
Methadone không phù hợp với giờ làm việc của 
bệnh nhân. Bị bạn bè lôi kéo, tái sử dụng heroin, 
sử dụng ma túy đá, tác dụng phụ của thuốc 
Methadone/ARV và trốn nợ. 

Một số yếu tố liên quan đến việc bệnh nhân 
bỏ điều trị Methadone là: Có mối liên quan giữa 
không tăng cân với không duy trì điều trị 
Methadone, giữa bỏ liều liên tiếp từ 6 lần trở lên 
với bỏ điều trị, giữa không được tư vấn khi bỏ 
liều với bỏ điều trị, giữa không tái khám đúng hẹn 

với bỏ trị Methadone, giữa BN nhiễm HIV không 
điều trị ARV với bỏ điều trị Methadone, giữa tác 
dụng phụ của Methadone với bỏ điều trị. 
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TÓM TẮT11 
Mục tiêu. Mô tả đặc điểm hình ảnh CLVT xuất 

huyết não do tai biến mạch máu não tại khoa Chẩn 
đoán hình ảnh Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải Dương. 
Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 32 bệnh 
nhân TBMMN có chụp CLVT tại bệnh viện đa khoa 
Tỉnh Hải dương. Kết quả: Nam chiếm tỉ lệ 68.75%. 
Tuổi thường gặp trên 50 tuổi (84.35%). Có 75% tiền 
sử tăng huyết áp. Trên CLVT: xuất huyết một ổ chiếm 
65.625%. Kích thước ổ xuất huyết hay gặp nhất là 
nhỏ hơn 3cm với 59.375.Vị trí ổ xuất huyết hay gặp 
xuất huyết vùng nhân xám trung ương 37.5%. Xuất 
huyết não thường không gây di lệch cấu trúc đường 
giữa (62.5%), trong số các trường hợp có di lệch thì 
chủ yếu di lệch nhẹ <5mm  (15.625%). Số trường hợp 
có tràn máu não thất chiếm 31.25%. 
 

SUMMARY 
IMAGING CHARACTERISTICS OF 

HEMORRHAGIC STROKE ON COMPUTED 

TOMOGRAPHY (CT) AT HAI DUONG 
PROVINCIAL GENERAL HOSPITAL 

Purpose: to describe imaging characteristics of 
hemorrhagic stroke on CT at the department of 
diagnostic imaging of Hai duong provincial general 
hospital. Methods: Descriptive cross-sectional study 
on 32 stroke patients who underwent CT brain 
examimation  at Hai duong provincial general hospital. 
Results: 68.75% cases were male, majority of cases 
were over 50 years at 84.35%. 75% cases had history 
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of hypertension. On CT, single  hemorrhage accounted 
for 65.625%, The hemorrhage less than 3cm in size 
accounted for 59.375%. Hemorrhage location was the 
most common seen was central grey nucleus with 
37.5%. Hemorrhage did not often lead to change of 
longitudinal fissure location (62.5%), In the cases with 
asymmetric longitudinal fissure, < 5mm at 15.625%. 
Ventricle hemorrhage accounted for 31.25%.   
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tai biến mạch máu não (TBMMN) đã và đang 
là một bệnh lý cấp cứu thường gặp ở nước ta,có 
tỷ lệ tử vong cao và để lại những di chứng nặng 
nề, khó hồi phục, là gánh nặng cho gia đình và 
xã hội. Theo thống kê của tổ chức y tế thế giới 
năm 1990 tỷ lệ tử vong do TBMMN đứng hàng 
thứ ba trong các nguyên nhân gây tử vong, sau 
ung thư và tim mạch. TBMMN gồm hai thể 
chính: Chảy máu não và nhồi máu não, trong đó 
thể cháy máu não chiếm tỷ lệ khoảng 15%. 
Trong các nguyên nhân gây chảy máu não hàng 
đầu phải kể đến là tăng huyết áp[5]. Ở Việt nam 
nhiều công trình nghiên cứu về TBMMN não nói 
chung và chảy máu não nói riêng. Theo Lê Đức 
Hinh (1993 – 1994) trong nghiên cứu tình hình 
tử vong do TBMMN tại Bênh viện Bạch Mai đã 
thông báo tình hình tử vong do chảy máu não là 
67,3%. Còn ở Đài Loan thì tử vong do xuất 
huyết não chiếm 60–70%. Với sự ra đời của 
chiếc máy chụp cắt lớp vi tính (CLVT) đầu tiên 
năm 1971. Từ đó đến nay có rất nhiều thế hệ 
máy từ một dãy đầu dò đến đa dãy đầu dò và có 
phần mềm hiện đại cho phép cắt những lớp rất 
mỏng và tái tạo trên nhiều mặt phẳng để làm rõ 

http://vaac.gov.vn/
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cấu trúc thương tổn. Đó chính là cuộc cách mạng 
trong chẩn đoán bệnh nói chung và trong chẩn 
đoán TBMMN nói riêng. Trước khi có máy chụp 
CLVT thì vô cùng khó khăn để chẩn đoán phân 
biệt xuất huyết não với nhồi máu não vì lâm 
sàng hoàn toàn giống nhau. Nay điều đó đơn 
giản hơn nhiều vì có kỹ thuật chụp CLVT, không 
những thế nó còn giúp chẩn đoán sớm, chính 
xác, điều trị kịp thời, đồng thời nó còn có giá trị 
theo dõi và tiên lượng bệnh. Xuất phát từ thực tế 
trên, chúng tôi tiến hành đề tài này nhằm mô 
tả:Mô tả đặc điểm hình ảnh CLVT xuất huyết não 
do tai biến mạch máu não tại khoa Chẩn đoán 
hình ảnh Bệnh viện Đa khoa tỉnh Hải Dương 
tháng 12 năm 2016. 
 

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

được chẩn đoán xuất huyết não trên CLVT do 
TBMMN tại khoa Chẩn đoán hình ảnh BVĐKHD 
trong tháng 12 năm  2016. Hệ thống máy chụp 
CLVT HI-SPEED của hãng GE với 04 dãy đầu thu. 
Độ dày lớp cắt tối thiểu 1mm. 

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

2.3 Xử lý và phân tích số liệu: Theo 
phương pháp thống kê trong y sinh học 
 
III.KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Thời gian từ 1/12/2016 đến 31/12/2016, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu 32 bệnh nhân 
xuất huyết não do TBMMN được chụp CLVT tại 
khoa Chẩn đoán hình ảnh bệnh viện đa khoa tỉnh 
Hải Dương. 

3.1.  Một số đặc điểm chung. 
Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi 

và giới 
Thông tin chung Tần số (n) Tỷ lệ % 

 
Tuổi 

 
 
 

40-50 tuổi 5 15.625 
51-60 tuổi 8 25 
61-70 tuổi 5 15.625 
71-80 tuổi 7 21.875 
>80 tuổi 7 21.875 

Giới 
tính 

Nam 22 68.75 
Nữ 10 31.25 

Nhận xét: Bệnh nhân nam là đa số, chiếm  
22/32 (68.75%). Độ tuổi hay gặp là 51 – 80 
chiếm  20/32 (62.5%). Ít gặp hơn ở độ tuổi  40-
50 với 5/32 (15.625%). 

3.2. Đặc điểm hình ảnh xuất huyết não 
trên phim chụp CLVT. 

3.2.1 Số lượng ổ xuất huyết 
Bảng 3.2. Số lượng ổ xuất huyết 

Số lượng ổ xuất huyết Tần số (n) Tỷ lệ % 
1 ổ 21 65.625 

2 ổ 5 15.625 
3 ổ 5 15.625 

>3 ổ 1 3.125 
Nhận xét: Chủ yếu là những bệnh nhân có một 

ổ xuất huyết với tỷ lệ 21/32 BN (chiếm hơn 65%) và 
chỉ có 1 bệnh nhân xuất  huyết 3 ổ trở lên. 

3.2.2. Kích thước ổ xuất huyết. Bệnh 
nhân có kích thước ổ xuất huyết < 3 cm là chủ 
yếu với 19/32 chiếm  59.375%  

3.2.3. Vị trí ổ xuất huyết 
Bảng 3.3. Vị trí ổ xuất huyết 

Vị trí ổ xuất huyết 
não 

Số lượng 
BN 

Tỷ lệ 
(%) 

Thùy não: 
Trán 
Đỉnh 

Thái dương 
Chẩm 

10 
5 
1 
4 
0 

31.25 
15.625 
3.125 
12.5 

0 
Nhân xám trung ương 12 37.5 

Tiểu não 2 6.25 
Thân não 1 3.125 
≥ 2 vị trí. 7 21.875 

Nhận xét: Vị trí xuất huyết ở vùng nhân xám 
trung ương có tỷ lệ cao nhất 12/32 BN (37.5%). 
Tiếp đến là các thùy não với 10/32 BN chiếm 
31.25% mà nhiều nhất là thùy trán  (15.625%) 
và thùy thái dương (12.5%). Vị trí tiểu não và 
thân não ít gặp. 

3.2.4. Mức độ di lệch cấu trúc đường 
giữa. Những bệnh nhân không di lệch cấu trúc 
đường giữa là chủ yếu với 20/32 BN chiếm 
62.5%. Và trong số những bệnh nhân có di lệch 
cấu trúc đường giữa thì mức độ di lệch < 5mm 
chiếm tỷ lệ cao hơn với 5/32 BN (15.625%). 

3.2.5. Tràn máu não thất 
Bảng 3.4. Tràn máu não thất 
Tràn máu não thất Tần số (n) Tỷ lệ % 

Không tràn máu não thất 22 68.75 
Có tràn máu não thất 10 31.25 
Nhận xét: Chủ yếu là các bệnh nhân không 

có tràn máu não thất 22/32 BN (68.75%). 
 
IV. BÀN LUẬN 

4.1. Về một số đặc điểm chung. Trường 
hợp xuất huyết não trẻ nhất là 41 tuổi và già 
nhất là 100 tuổi. Độ tuổi hay gặp xuất huyết não 
là 51-80 chiếm 62.5%. Theo nghiên cứu của tác 
giả Adams HP Jr [3] độ tuổi từ 50- 70 chiếm 
47,5%. Adams RJ, [2] tổng kết, những bệnh 
nhân xuất huyết có độ tuổi > 50 chiếm 79,6 - 
89,48%. Và theo Chaturvedi S [7], độ tuổi từ  50 
– 70 tuổi chiếm 47,5%. Như vậy, tỷ lệ của chúng 
tôi nhìn chung là phù hợp với các nghiên cứu của 
các tác giả trong nước. Qua các nghiên cứu thì 
chúng tôi thấy: Ở những người có độ tuổi > 50 
sau khi đột quỵ cần lưu tâm đến khả năng xuất 
huyết não của bệnh nhân. Về giới, tỷ lệ nam mắc 
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chiếm  nhiều hơn nữ và chiếm 68.75%. Tỷ lệ của 
chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của Aguilar MI 
[4], nam chiếm 55.5% nhiều hơn nữ. Nhưng 
theo Chaturvedi S [7], nữ chiếm 58.9%. Như 
vậy, quan điểm xuất huyết não nếu xét về giới 
chưa có sự chênh lệch nhiều. 

4.2. Đặc điểm hình ảnh xuất huyết não 
trên phim chụp CLVT: 

4.2.1. Số lượng ổ xuất huyết: Số bệnh 
nhân có 1 ổ xuất huyết là chủ yếu, chiếm 66%. 
Và đa ổ xuất huyết là 34%. Theo kết quả nghiên 
cứu của tác giả Aguilar MI [4] thì tỷ lệ bệnh nhân 
đa ổ xuất huyết là 2.6%. Albers GW [5] là 
4.44%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao 
hơn nhiều so với kết quả nghiên cứu của các tác 
giả trên. Có thể điều này là do cỡ mẫu  nghiên 
cứu của chúng tôi  chưa đủ lớn. 

4.2.2.Kích thước ổ xuất huyết: Theo 
nghiên cứu của chúng tôi, kích thước ổ xuất 
huyết < 3cm có tỷ lệ cao hơn hẳn với 19/32 BN 
chiếm 59.375%. Theo kết quả nghiên cứu của 
tác giả Chaturvedi S [7], kích thước ổ xuất huyết 
< 3cm là 10%, 3 – 5cm 60%, > 5 cm 30%. 
Nghiên cứu của tác giả Adams HP Jr[3] lại cho 
thấy kích thước < 3cm là 56.7%, 3 – 5cm là 
35.5% và > 5cm là 8.2%. Tỷ lệ của chúng tôi 
phù hợp với kết quả nghiên cứu của các tác giả. 
Chúng tôi nhận định rằng ngày nay, với sự phát 
triển của các phương tiện cấp cứu nhanh hơn, 
tốt hơn, chỉ định chụp CLVT rộng rãi hơn. Do 
vậy, phát hiện được nhiều bệnh nhân xuất huyết 
não giai đoạn sớm, với kích thước ổ xuất huyết 
ban đầu còn nhỏ <3cm.  

4.2.3. Vị trí ổ xuất huyết: Vị trí ổ xuất 
huyết thường gặp nhất ở vùng nhân xám trung 
ương (37.5%) và ở các thùy não (31.25%) mà 
nhiều hơn là thùy trán 15.625% và thùy thái 
dương  (12.5%), ít có bệnh nhân nào xuất huyết 
vùng tiểu não và thân não. Xuất huyết ở nhiều vị 
trí chiếm 21.875%. So sánh với kết quá của các 
tác giả khác: Adams HP Jr [3] Nhân xám trung 
ương (47.1%), thùy não (41.9%), thân não 
(7%), tiểu não (4%), nhiều vị trí (0%). Aguilar 
MI [4] các vị trí lần lượt có các tỷ lệ: 38.2%, 
40.2%, 5.15%, 4%, 2.65%. Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi khá phù hợp với kết quả của các 
tác giả. Tuy nhiên, tỷ lệ xuất huyết ở nhiều vị trí 
của chúng tôi chiếm 23.33%, lớn hơn rất nhiều 
so với kết quả của tác giả Chaturvedi S [7]. Đây 
có thể do tính ngẫu nhiên trong nghiên cứu. Như 
vậy, theo chúng tôi nhận định: các vị trí thùy não 
và nhân xám trung ương là những vị trí rất dễ 
xảy ra xuất huyết não. Các vị trí của ổ xuất 

huyết trong nghiên cứu của chúng tôi đều ở các 
vị trí gần với hệ thống não thất, đây là điều kiện 
thuận lợi để máu có thể thấm hoặc tràn vào hệ 
thống não thất. 

4.2.4. Di lệch cấu trúc đường giữa:Theo 
kết quả nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh 
nhân xuất huyết não có di lệch cấu trúc đường 
giữa là 37.5%. Trong đó những bệnh nhân có độ 
di lệch nhẹ < 5mm và vừa 5-10mm là chủ yếu, 
lần lượt chiếm tỷ lệ 15.625% và 12.5%, mức 
nặng >10mm là 9.375%.  

Còn theo tác giả Amarenco P, [6] nghiên cứu: 
Di lệch độ 1 là 17,36%, độ 2 là 4,2% và độ 3 là 
4,8%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi nhìn 
chung phù hợp với tác giả Adams HP Jr [3]. Với 
nghiên cứu của Amarenco P [6] thì có sự khác 
biệt rõ ràng. Điều này có thể do tính ngẫu nhiên 
trong nghiên cứu. Như vậy, chúng tôi nhận định: 
xuất huyết não ít gây đè đẩy làm di lệch cấu trúc 
đường giữa, nếu có di lệch thì ở mức độ nhẹ và 
vừa  là chủ yếu. Hoặc do những bệnh nhân của 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu có thể trạng tốt, 
phát hiện sớm, kịp thời điều trị nên hạn chế mức 
độ chảy máu và phù não. Do đó ít gây ra tình 
trạng di lệch cấu trúc đường giữa. 

4.2.5. Tràn máu não thất: Nghiên cứu trên 
32 bệnh nhân, chúng tôi thấy khá ít bệnh nhân 
có hình ảnh tràn máu não thất, chỉ chiếm 
31.25%. Còn chủ yếu là không có tràn máu não 
thất. Kết quả  nghiên cứu của Amarenco P, [6] 
có 34,53% là tràn máu não thất. Theo nghiên 
cứu của Aguilar MI [4] tổng kết có 55,6% xuất 
huyết não thất. Chúng tôi thấy rằng tình trạng 
xuất huyết não ít gây ra tràn máu não thất hoặc 
do cỡ mẫu chúng tôi tiến hành nghiên cứu chưa 
đủ lớn để phù hợp với kết quả nghiên cứu của 
các tác giả nên tỷ lệ phần trăm bệnh nhân tràn 
máu não thất do xuất huyết của chúng tôi khá ít. 
Ngoài ra, theo nhận định của chúng tôi cho rằng 
sự hiện diện của máu trong não thất 3 và não 
thất 4 sẽ kích thích vùng thân não và chèn ép 
vào hệ thống lưới ở vùng thân não làm cho bệnh 
nhân hôn mê sâu. Mặt khác vùng thân não là 
trung tâm thần kinh thực vật, trung tâm hô hấp 
và tuần hoàn mà sự hiện diện của máu trong 
não thất 3 và não thất 4 dễ làm cho bệnh nhân 
rối loạn thần kinh thực vật hoặc ngừng tim, ngừng 
thở và dẫn tới tử vong [7]. Vì vậy mà các trường 
hợp tràn máu não thất III và IV được chuyển kịp 
thời lên bệnh viện tuyến trung ương để kịp xử trí. 
 
V. KẾT LUẬN 
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Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu: Xuất 
huyết não hay gặp ở nam giới với tần suất  xuất 
hiện cao hơn chiếm tỉ lệ 68.75%. Xuất huyết não 
thường gặp ở độ tuổi trên 50 tuổi (84.35%).  

Đặc điểm hình ảnh xuất huyết não trên 
phim chụp CLVT: Chủ yếu là những bệnh nhân 
chỉ có 1 ổ xuất huyết với tỉ lệ 65.625%. Xuất 
huyết 2 hoặc 3 ổ đều chiếm tỉ lệ nhỏ là 15.625% 
và xuất huyết trên 3 ổ chỉ có 1 bệnh nhân 
(3.125%). Kích thước ổ xuất huyết hay gặp nhất 
là nhỏ hơn 3cm với 59.375%, tiếp theo lần lượt 
là từ 3cm đến dưới 5cm với 21.875%, từ 5cm 
đến dưới 7cm và lớn hơn 7cm đều là 9.375%. Vị 
trí ổ xuất huyết: hay gặp xuất huyết não nhất ở 
vùng nhân xám trung ương và thùy não: vùng 
nhân xám trung ương 37.5%, thùy não 31.25%. 
Trong xuất huyết ở thùy não thường hay gặp ở 
thùy trán 15.625% và thùy thái dương 12.5%. 
Những vị trí còn lại ít gặp xuất huyết như: tiểu 
não 6.25%, thân não 3.125%. Cũng có nhiều 
bệnh nhân xuất huyết ở 2 vị trí trở lên, chiếm 
21.875%. Xuất huyết não thường ít gây đè đẩy 
di lệch cấu trúc đường giữa và tràn máu não 
thất. Đa số đều không gây di lệch cấu trúc 
đường giữa (62.5%), trong số các trường hợp có 
di lệch thì chủ yếu di lệch nhẹ <5mm 
(15.625%). Số trường hợp có tràn máu não thất 
cũng chỉ có 10/32 bệnh nhân (31.25%). 
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Nghiên cứu quá trình bảo quản lạnh sâu 76 mảnh 
xương sọ của 55 bệnh nhân tại Bộ môn Mô - Phôi thai 
học, Trường Đại học Y - Dược Thái Nguyên. Kết quả 
cho thấy: Mảnh xương sạch, vô trùng, đảm bảo để 
ghép tự thân. Tuy nhiên, quy cách đóng gói, vận 
chuyển, thời gian xử lý bảo quản xương sau phẫu 
thuật cần phải thực hiện đúng. 
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SUMMARY 
EVALUATION OF THE DEEP TEMPERATURE 
CRYOPRESERVATION OF HUMAN SKULL IN 
THAI NGUYEN UNIVERSITY OF MEDICINE 

AND PHARMACY 
This study aims to evaluate the process of deep 

temperature cryopreservation of 76 pieces of skull are 
extracted from 55 patients. This technique was 
conducted in the laboratory of  Histology and 
Embryology Department, Thai Nguyen University of 
Medicine and Pharmacy. All fragments of bone were 
clean, sterile and met all requirements for autograft. 
Addition, proper packaging preservation procedures of 
should be to strictly the guidline. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ở Việt Nam hiện nay, nhu cầu tái thiết hộp sọ 
sau phẫu thuật can thiệp mở hộp sọ có xu hướng 
tăng, đặc biệt ở những bệnh nhân còn trẻ, đang 
trong độ tuổi lao động, vì sự tái tạo khuyết sọ 
không chỉ nhằm mục đích bảo vệ não, dự phòng 
và điều trị hội chứng khuyết sọ mà còn khôi 
phục thẩm mỹ, tạo cho bệnh nhân sự tự tin, dễ 
dàng hoà nhập cuộc sống.   

Có nhiều loại vật liệu điều trị khuyết sọ, ở 
Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên, các bác sĩ 
lâm sàng thường ưu tiên lựa chọn ghép tự thân 
mảnh xương sọ do có những ưu điểm: sẵn có, 
độ cong phù hợp với hình thái khuyết tổn nhất, 
tránh được sự thải loại mảnh ghép và sự lây 
nhiễm các bệnh, bệnh nhân không phải chịu 
nhiều vết mổ [1],[2],[3],[4]; Tuy nhiên, để ghép 
lại được mảnh xương còn phụ thuộc việc bảo 
quản mảnh xương và tình trạng của bệnh nhân, 
phương pháp bảo quản hiện đang được nhiều 
nơi thực hiện là bảo quản lạnh sâu do phương 
pháp này không làm biến tính và hao mòn 
xương, có thể chủ động ghép lại mảnh xương, 
chi phí bảo quản hợp lý [5].  

Từ 11/2016, Bộ môn Mô – Phôi thai học 
Trường Đại học Y Dược, Đại học Thái Nguyên đã 
triển khai ứng dụng quy trình bảo quản lạnh sâu 
mảnh xương sọ để phục vụ ghép tự thân để tạo 
thuận lợi cho bệnh nhân tại Thái Nguyên được 
hưởng dịch vụ chăm sóc sức khỏe, tiết kiệm thời 
gian và chi phí. Để đánh giá việc thực hiện quy 
trình từ khi triển khai từ đó có những điều chỉnh 
quy trình phù hợp tình hình thực tế tại Thái 
Nguyên, nâng cao chất lượng bảo quản mô, 
chúng tôi nghiên cứu đề tài với mục tiêu: 

1. Mô tả đặc điểm mảnh xương sọ người 
trước và sau xử lý bảo quản lạnh sâu 

2. Nhận xét các yếu tố ảnh hưởng đến quy 
trình bảo quản lạnh sâu mảnh xương sọ. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng: Gồm 76 mảnh xương sọ của 55 
bệnh nhân của khoa Ngoại thần kinh, Bệnh viện 
Trung ương Thái Nguyên được gửi bảo quản lạnh 
sâu tại Bộ môn Mô – Phôi học, Trường Đại học Y - 
Dược, Đại học Thái Nguyên để ghép tự thân. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả. 
- Cỡ mẫu: thuận tiện theo chủ đích. 
- Quy trình bảo quản: trên cơ sở quy trình 

của Trung tâm công nghệ Mô, Bộ môn Mô – Phôi 
thai học, Trường Đại học Y Hà Nội [5], [6]  

- Chỉ tiêu nghiên cứu 
+ Một số đặc điểm về bệnh nhân: tuổi, giới, 

địa chỉ, nguyên nhân phẫu thuật. 
+ Đặc điểm đại thể mảnh xương sọ trước và 

sau xử lý bảo quản và các yếu tố ảnh hưởng quy 
trình bảo quản: 
✓ Thời gian từ khi lấy xương đến khi xử lý 

bảo quản 
✓ Quy cách đóng gói, vận chuyển 
✓ Số mảnh xương. 
✓ Kích thước mảnh xương bảo quản 
✓ Yếu tố vô khuẩn. 
3. Địa điểm nghiên cứu: Bộ môn Mô – Phôi 

học, Trường Đại học Y Dược, Đại học Thái Nguyên. 
4. Phương pháp xử lý số liệu: Sử dụng các 

thuật toán thống kê y học.   
5. Đạo đức trong nghiên cứu: được đảm 

bảo theo quy định, các số liệu thu thập được từ kết 
quả nghiên cứu chỉ nhằm phục vụ mục đích nghiên 
cứu khoa học, không nhằm mục đích nào khác. 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Một số đặc điểm của các bệnh nhân 
nghiên cứu 

Bảng 1. Phân bố tuổi của bệnh nhân 
nghiên cứu 
Độ 

tuổi 
Dưới 
18 

18-
30 

31-
40 

41-
50 

51- 
60 

Trên 
60 

Tổ
ng 

n 3 8 7 14 15 8 55 
Tỷlệ 
(%) 

5,45 14,55 12,73 25,45 27,27 14,55 100 

Nhận xét: Trong số 55 bệnh nhân được bảo 
quản lạnh sâu mảnh xương sọ, độ tuổi gặp ít 
nhất là dưới 18 tuổi chiếm 5,45%, ở nhóm trong 
độ tuổi lao động 18-60 có tỷ lệ gặp cao nhất 
(80%), độ tuổi trên 60 chiếm tỷ lệ 14,55%.  

Bảng 2. Giới tính  
Giới n Tỷ lệ (%) 
Nam 42 76,36 
Nữ 13 23,64 

Tổng 55 100 
Nhận xét: Nam gặp nhiều hơn gấp 3 lần so 

với nữ (3,1nam/1nữ). 
Bảng 3. Địa chỉ bệnh nhân 

Địa chỉ n Tỷ lệ (%) 
Thái Nguyên 45 81,82 

Bắc Kạn 5 9,09 
Lạng Sơn 4 7,27 
Bắc Giang 1 1,82 

Tổng 55 100 
Nhận xét: Bệnh nhân của tỉnh Thái Nguyên 

chiếm tỷ lệ 81,82%. 
Bảng 4. Nguyên nhân phẫu thuật lấy 

mảnh xương 
Lý do n Tỷ lệ (%) 
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TNGT 28 50,91 
TNSH 05 9,09 
TNLĐ 07 12,73 

TBMMN, u não 15 27,27 
Tổng 55 100 

Nhận xét: Số bệnh nhân mở hộp sọ do bị 
TNGT chiếm tỷ lệ cao nhất 50,91%, ngoài ra 
lượng bệnh nhân có mở hộp sọ do bệnh lý cũng 
chiếm 27,27%. 

3.2. Đặc điểm đại thể mảnh xương sọ 
trước và sau xử lý bảo quản; các yếu tố 
khác ảnh hưởng quy trình bảo quản 

Về đại thể, các mảnh xương có thể là một 
mảnh, có thể nhiều mảnh, kích thước khác nhau. 
Trước khi xử lý để bảo quản, có những mảnh 
xương ở mặt ngoài có cân, cơ và máu tụ, mặt 
trong bám dính máu tụ (ảnh 1). Sau xử lý, mảnh 
xương sạch, không còn hình ảnh cân, cơ, máu tụ 
ở mặt ngoài cũng như mặt trong (ảnh 2). 

      
Ảnh 1: Mảnh xương trước xử lý 

 
 Ảnh 2. Mảnh xương sau xử lý 

Bảng 5. Đặc điểm mảnh xương sọ  
Đặc điểm 
cân, cơ, 
máu tụ 

Trước bảo 
quản 

Sau bảo quản 

Có Không Có Không 
n 41/55 14/55 0 55/55 

Tỷ lệ 
(%) 

74,55 25,45 0 100% 

Nhận xét: Trước bảo quản, số bệnh nhân 
mảnh xương có cân cơ, máu tụ chiếm 74,55%. 
Sau bảo quản, 100% các mảnh xương không có 
cân, cơ, máu tụ.  

Bảng 6. Thời gian từ khi lấy xương đến 
khi xử lý, bảo quản 

Thời gian n Tỷ lệ (%) 
≤5 ngày 29 52,73 

6-15 ngày 18 32,73 
16-30 ngày 4 7,27 

Trên 30 ngày 4 7,27 

Tổng 55 100 
Nhận xét: Thời gian gửi xương và xử lý trên 

5 ngày chiếm tỷ lệ 47,27%, trong đó cá biệt có 
trường hợp 80 ngày. 

Bảng 7. Quy cách đóng gói, vận chuyển 
Quy cách đóng 
gói, vận chuyển 

n 
Tỷ lệ 
(%) 

Sử dụng túi vô 
trùng, bảo quản lạnh 

43 78,18 

Không đúng 12 21,82 
Tổng 55 100 

Nhận xét: Đa số các bác sĩ phẫu thuật và 
người nhà bệnh nhân thực hiện đúng hướng dẫn 
về việc đóng gói và vận chuyển mẫu xương gửi. 
Còn 21,82% chưa thực hiện đúng. 

Bảng 8. Số lượng mảnh xương/bệnh nhân 
Số mảnh/bệnh 

nhân 
n 

Số mảnh 
xương 

Tỷ lệ 
(%) 

1 45 45 81,81 
2 5 10 9,09 
3 2 6 3,64 
4 1 4 1,82 
5 1 5 1,82 
6 1 6 1,82 

Tổng 55 76 100 
Nhận xét: Tổng số 76 mảnh xương, số bệnh 

nhân có 01 mảnh xương chiếm 81,81%, bệnh 
nhân có nhiều mảnh xương chiếm tỷ lệ thấp, số 
mảnh nhiều nhất của một bệnh nhân là 6 mảnh.   

Bảng 10. Kích thước mảnh xương sọ  
Kích thước mảnh xương n % 

dưới 70cm2 38 50,00 
70 - 120cm2 23 30,26 
Trên 120 cm2 15 19,74 

Tổng 76 100 
Nhận xét: Các mảnh xương sọ bảo quản 

kích thước dưới 70 cm2 chiếm 50%,  các mảnh 
xương kích thước 70-120 cm2 là 30,26%, mảnh 
xương lớn trên 120 cm2 chiếm 19,74%. 

Bảng 11. Kết quả cấy khuẩn mảnh 
xương sọ trước và sau cấy khuẩn 

Kết quả 
cấy khuẩn 

Trước bảo quản Sau bảo quản 
Dương 

tính 
Âm 
tính 

Dương 
tính 

Âm 
tính 

n 9/55 46/55 0 55/55 
Tỷ lệ(%) 16,36 83,64 0 100 
Sau xử lý, bảo quản mảnh xương sọ, kết quả 

cấy khuẩn 100% âm tính. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Từ kết quả ở bảng 1 đến bảng 4 cho thấy, 
bệnh nhân bị phẫu thuật mở hộp sọ có thể gặp ở 
bất cứ độ tuổi nào, nhưng trong độ tuổi từ 18 -
60 thường chiếm tỷ lệ cao, nhóm dưới 18 tuổi ít 
gặp hơn (chiếm 5,45%), nhóm tuổi trên 60 cũng 
gặp với tỷ lệ 14,55%. Kết quả cho thấy sự phù 
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hợp vì nhóm tuổi 18-60 là nhóm trong độ tuổi 
lao động, học tập, tham gia nhiều vào các hoạt 
động xã hội nhưng có thể việc nhận thức và thực 
hiện chấp hành luật giao thông còn bị coi nhẹ 
nên dễ bị chấn thương sọ não do tai nạn giao 
thông (chiếm 50,91%), bên cạnh đó nhóm tuổi 
cao trên 60 cũng cao vì đây là những bệnh nhân 
tai biến mạch máu não, phương pháp phẫu thuật 
giải áp hiện nay được áp dụng để điều trị nên tỷ 
lệ gửi xương để bảo quản ở nhóm này cũng tăng 
đáng kể. Trong số các bệnh nhân tham gia vào 
nghiên cứu này có 42 nam (76,36%) và 13 nữ 
(23,64%). Sự phân bố ở nam nhiều gấp 3 lần so với 
nữ và tương tự của tác giả Nguyễn Công Tô [7].  

Theo kết quả bảng 5, trước khi xử lý, bảo 
quản, có 74,55% bệnh nhân về mặt đại thể 
mảnh xương có các tổ chức mô mềm, mô tổn 
thương bám dính, nhưng sau xử lý, bảo quản lạnh 
sâu có 100% mảnh xương không còn cân cơ, máu 
tụ, chứng tỏ việc thực hiện quy trình xử lý tốt, do 
đó góp phần giảm nguy cơ nhiễm khuẩn.  

Nghiên cứu kết quả về việc thực hiện quy 
cách đóng gói và vận chuyển mẫu xương, chúng 
tôi thấy còn 21,82% chưa thực hiện đúng, đồng 
thời nghiên cứu này cũng cho thấy bệnh nhân 
thường gửi xương rất muộn so với quy định [5], 
thời gian từ khi phẫu thuật lấy xương đến khi xử 
lý bảo quản xương thậm chí bị kéo dài 1-3 tháng 
(7,27%). Điều này có thể ảnh hưởng đến chất 
lượng mô xương hoặc quá trình liền xương, mặc dù 
quy trình xử lý, bảo quản xương vẫn bình thường. 

 Qua kết quả nghiên cứu chúng tôi về số 
lượng và kích thước các mảnh xương sọ cho 
thấy: đa số mảnh xương có kích thước dưới 70 
cm2 chiếm tỷ lệ 50%, trong đó có những trường 
hợp nhiều mảnh xương. 45 bệnh nhân có 01 
mảnh xương chiếm tỷ lệ 81,82%, các mảnh 
xương kích thước lớn trên 120cm2 chiếm 
19,74%. Tỷ lệ này thấp hơn tỷ lệ 23,1% trong 
nghiên cứu của tác giả Nguyễn Công Tô và cộng sự 
khi nghiên cứu tại bệnh viện Saint – Paul [7]. Tuy 
chưa thống kê cụ thể thời gian xử lý, bảo quản 
nhưng chúng tôi cũng nhận thấy việc xử lý thường 

khó khăn hơn ở các trường hợp nhiều mảnh nhỏ 
hoặc 01 mảnh lớn có nhiều cân cơ, máu tụ.  

Tương tự kết quả nghiên cứu của Quách Thị 
Yến, Ngô Duy Thìn (2012) [6], trong nghiên cứu 
của chúng tôi sau khi xử lý, bảo quản 100% các 
mảnh xương sọ của bệnh nhân khi cấy khuẩn 
đều âm tính (bảng 11). Điều này chứng tỏ quy 
trình tại Bộ môn Mô - Phôi thai học, Trường Đại 
học Y Dược, Đại học Thái Nguyên đảm bảo vô 
trùng, đáp ứng được yêu cầu để phục vụ ghép 
tự thân. 
 
V. KẾT LUẬN 

Qua nghiên cứu 76 mảnh xương sọ của 55 
bệnh nhân tại Bệnh viện Trung ương Thái 
Nguyên gửi bảo quản lạnh sâu, chúng tôi có kết 
luận sau: Mảnh xương sạch, vô trùng, đảm bảo 
để ghép tự thân. Tuy nhiên, quy cách đóng gói, 
vận chuyển cần được thực hiện đúng và nên 
sớm xử lý bảo quản xương sau phẫu thuật để 
đảm bảo chất lượng mô xương. 
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Bệnh vùng quanh răng bao gồm các bệnh lợi và 
các bệnh viêm quanh răng, trong đó viêm quanh răng 
mạn tính là bệnh thường gặp. Mục tiêu: Mô tả đặc 
điểm lâm sàng, cận lâm sàng bệnh viêm quanh răng 
mạn tính tại Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt, Trường Đại 
Học Y Hà Nội. Đối tượng: 52 bệnh nhân viêm quanh 
răng mạn tính. Phương pháp: nghiên cứu mô tả cắt 
ngang. Kết quả: độ sâu túi quanh răng trung bình là 
4,51 ± 0,89, mất bám dính quanh răng trung bình là 
4,42 ± 1,36, chỉ số lợi viêm trung bình là 1,63 ± 0,21. 
Kết luận: độ sâu túi quanh răng, mất bám dính quanh 
răng tăng theo tuổi, chỉ số lợi viêm GI tăng dần theo tuổi. 
Hình thái tiêu xương chủ yếu là tiêu xương ngang 

Từ khóa: viêm quanh răng mạn tính 
 
SUMMARY 
CLINICAL AND PARA-CLINICAL FEATURES 
OF CHRONIC PERIODONTITIS AT SCHOOL 

OF ODONTO-STOMATOLOGY HA NOI 
MEDICAL UNIVERSITY 

Periodontal diseases consist of gum disease and 
periodontitis, in which chronic periodontitis is a 
common disease. Objective: Describe clinical and 
para-clinical features of chronic periodontitis at School 
of Odonto-stomatology, Hanoi Medical University. 
Subjects: 52 patients with chronic periodontitis. 
Method: descriptive cross-sectional study. Results: 
average probing depth was 4.51 ± 0.89; average loss 
of attachment was 4.42 ± 1.36, average gingival index 
was 1.63 ± 0.21. Conclusions: probing depth, loss of 
attachment, gingival index increase with age. 
Horizontal bone loss is more common. 

Key word: chronic periodontitis 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh vùng quanh răng là một trong những 
bệnh phổ biến trong các bệnh răng hàm mặt. 
Bệnh gặp ở mọi lứa tuổi, mọi quốc gia trên thế 
giới, chiếm tỷ lệ cao trong cộng đồng và mang 
tính chất xã hội. Bệnh không chỉ gây tổn thương 
tại chỗ mà còn ảnh hưởng đến sức khỏe toàn thân 
và thẩm mỹ của bệnh nhân. Các nghiên cứu gần 
đây đã chỉ ra rằng bệnh viêm quanh răng mạn tính 
làm tăng nguy cơ phát triển ung thư [1]. 

Theo báo cáo của trung tâm kiểm soát và dự 
phòng bệnh Hoa Kỳ năm 2009-2010 có 47,2% 
người lớn trên 30 tuổi bị bệnh vùng quanh răng, 
70,1% người lớn trên 65 tuổi bị bệnh quanh 
răng, bệnh tăng theo tuổi [2]. Tại Việt Nam theo 
điều tra sức khỏe răng miệng toàn quốc của 
Trần Văn Trường và cộng sự năm 2001 tỷ lệ 
người viêm lợi và viêm quanh răng lên tới 90% 
trong đó tỷ lệ người bị viêm quanh răng ở lứa 
tuổi 35-44 là 36,4%, ở lứa tuổi 45 trở lên là 
46,2% [5]. 

 
Ngày nhận bài: 5.10.2017 
Ngày phản biện khoa học: 27.11.2017 
Ngày duyệt bài: 7.12.2017 

Hiện nay người ta coi bệnh viêm quanh răng 
là một bệnh nhiễm khuẩn vì có liên quan chặt 
chẽ với vi khuẩn trong mảng bám răng. Vi khuẩn 
gây bệnh viêm quanh răng rất đa dạng chủ yếu 
là vi khuẩn Gram âm và vi khuẩn yếm khí [6]. Để 
điều trị bệnh quanh răng cần phải thay đổi hoặc 
loại bỏ vi khuẩn gây bệnh. Vì những lý do trên 
tôi quyết định thực hiện nghiên cứu “Đặc điểm 
lâm sàng, cận lâm sàng bệnh viêm quanh răng 
mạn tính tại Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt, 
Trường Đại Học Y Hà Nội” với mục tiêu “Mô tả 
đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng bệnh viêm 
quanh răng mạn tính tại Viện Đào tạo Răng Hàm 
Mặt, Trường Đại Học Y Hà Nội” 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

Đối tượng nghiên cứu 
Tiêu chuẩn lựa chọn: Là những bệnh nhân 

có độ tuổi từ 18 tuổi trở lên, được chẩn đoán là 
viêm quanh răng mạn tính theo phân loại của 
Hội nghị quốc tế về phân loại bệnh quanh răng 
năm 1999 với đặc điểm: 

- Có túi quanh răng sâu >3mm, <7mm 
- Có hình ảnh tiêu xương ổ răng trên phim Xquang. 
- Không sử dụng kháng sinh hoặc nước súc 

miệng kháng khuẩn trong 3 tháng gần đây. 
Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân có bệnh toàn thân đang giai 

đoạn tiến triển: Bệnh tiểu đường, bệnh tim 
mạch, bệnh gan, bệnh thận, ung thư… 

- Đã được điều tri bệnh quanh răng bằng 
phương pháp phẫu thuật. 

- Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 
Thời gian và địa điểm nghiên cứu 
Thời gian: Từ tháng 10/2016 đến tháng 

12/2016 
Địa điểm nghiên cứu: Trung tâm điều trị 

Kỹ thuật cao Viện Đào tạo Răng Hàm Mặt, 
Trường Đại Học Y Hà Nội 

Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang 
Cách chọn mẫu: thuận tiện 
Cỡ mẫu: 52 bệnh nhân 
Các chỉ số nghiên cứu: Chỉ số chiều sâu túi 

lợi. Chỉ số mất bám dính lâm sàng. Chỉ số lợi 
viêm GI theo Loe và Silness năm 1963. Hình thái 
tiêu xương ổ răng. 
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Xử lý và phân tích số liệu: Số liệu được 
làm sạch, nhập vào máy tính và quản lý bằng phần 
mềm Epidata 3.1. Bộ nhập liệu được thiết kế với 
tập check để khống chế các sai số. Số liệu được xử 
lý và phân tích bằng phần mềm SPSS 16.0. 

 Đạo đức trong nghiên cứu: Đề tài được 
tiến hành nghiên cứu tại các cơ sở có uy tín. 

- Kết quả của nghiên cứu góp phần nghiên 
cứu tình hình bệnh. 

- BN được quyền rút khỏi nghiên cứu với bất 
cứ lí do nào. 

- Các thông tin của người bệnh được chúng tôi 
giữ bí mật và cam đoan chỉ phục vụ cho mục đích 
nghiên cứu để nâng cao sức khỏe cho người bệnh. 
 
III. KẾT QUẢ 

Bảng 1. Độ sâu túi quanh răng 

Nhóm tuổi n % 
Độ sâu túi 

quanh răng 
18 - 34 22 42,3 4,19 ± 0,66 
35 - 59 26 50,0 4,6 ± 0,93 
≥ 60 4 7,7 4,91 ± 1,0 
Cộng 52 100 4,51 ± 0,89 

Độ sâu túi quanh răng khác nhau giữa các 
nhóm tuổi, tuổi càng cao thì độ sâu túi càng lớn. 
Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 
0,05 (T test). 

Bảng 2. Mức mất bám dính quanh răng 
Nhóm 
tuổi 

n % Mất bám dính 

18 - 34 22 42,3 3,63 ± 0,98 
35 - 59 26 50,0 4,73 ± 1,41 
≥ 60 4 7,7 5,21 ± 1,11 
Cộng 52 100 4,42 ± 1,36 
Trung bình mức mất bám dính quanh răng 

khác nhau giữa các nhóm tuổi. Ở nhóm tuổi 
càng lớn càng mất bám dính nhiều. Sự khác biệt 
này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 (T test). 

Bảng 3. Chỉ số lợi viêm GI 
Nhóm tuổi n % GI 

18 - 34 22 42,3 1,59 ± 0,24 
35 - 59 26 50,0 1,66 ± 0,16 
≥ 60 4 7,7 1,7 ± 0,29 
Cộng 52 100 1,63 ± 0,21 

Không có sự khác biệt giữa các nhóm tuổi với p 
> 0,05 (T test). Chủ yếu lợi viêm ở mức độ trung 
bình với chỉ số GI trung bình là 1,63 ± 0,21. 

Bảng 4. Hình thái tiêu xương  ổ răng 
Loại tiêu xương n % 

Ngang 976 90,3 
Chéo 8 0,7 

Ngang và chéo 97 9 
Tổng 1081 100 

Có 90,3% số răng đều có tiêu xương ngang, 
số răng tiêu chéo đơn thuần rất ít, sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê p > 0,05 (χ2). 
 
IV. BÀN LUẬN 

Độ sâu túi quanh răng: Kết quả ở bảng 1 
cho thấy độ sâu trung bình túi quanh răng tăng 
dần theo lứa tuổi, tuổi càng cao thì độ sâu túi 
càng sâu. Sự khác biệt về độ sâu túi giữa các lứa 
tuổi có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Nghiên 
cứu của Nguyễn Thị Hạnh (2009) cũng cho kết 
quả là có sự khác biệt về độ sâu túi quanh răng 
giữa các nhóm tuổi, nhưng độ sâu trung bình 
thấp hơn nghiên cứu của chúng tôi, độ sâu túi 
quanh răng trung bình là 3,23 ± 1,09mm. Độ 
sâu túi trước điều trị nghiên cứu của chúng tôi 
cao hơn so với nghiên cứu của tác giả Matthias 
Kreisler và cộng sự (2005) áp dụng Laser diode 
phối hợp với điều trị thông thường cho 246 túi 
quanh răng có độ sâu trung bình là 4,2 ± 1,1mm 
ở nhóm thử nghiệm, và 4,3 ± 1,2mm ở nhóm 
chứng. Độ sâu túi trung bình của chúng tôi nhỏ 
hơn nhóm nghiên cứu của Trần Thị Nga Liên 
(2016) là 5,1 ± 0,4mm có thể do đối tượng tác 
giả chọn tham gia nghiên cứu là ≥ 4mm, còn của 
chúng tôi là > 3mm và < 7mm. 

Độ mất bám dính lâm sàng: Kết quả ở 
bảng 2 cho thấy trung bình độ mất bám dính ở 
lứa tuổi càng lớn thì càng cao cũng tương tự như 
độ sâu túi lợi bệnh lý tăng dần theo lứa tuổi. Sự 
khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
Trung bình mức mất bám dính trong nghiên cứu 
của chúng tôi là 4,52 ± 0,86mm. Tác giả Nguyễn 
Thị Hạnh (2009) cũng cho kết quả tương tự là sự 
khác biệt về mức độ mất bám dính ở các lứa 
tuổi, tuổi càng cao thì mức độ mất bám dính 
càng lớn nhưng giá trị trung bình thấp hơn 
nghiên cứu của chúng tôi (3,93 ± 1,7mm) có thể 
do đối tượng nghiên cứu của tác giả này có 
nhiều bệnh nhân bị viêm quanh răng ở mức độ 
nhẹ nên mức độ mất bám dính thấp hơn kết quả 
của chúng tôi. Kết quả của chúng tôi cũng tương 
tự như của nghiên cứu của Trần Thị Nga Liên 
(2016) với trung bình mất bám dính của nhóm 
chứng và nhóm thử nghiệm là 4,4 ± 1,0mm và 
có sự khác biệt về mất bám dính.  

Chỉ số lợi viêm: Bảng 3 cho thấy chỉ số GI 
chủ yếu ở mức độ trung bình với chỉ số lợi là 
1,63 ± 0,21 và không có sự khác nhau giữa các 
nhóm tuổi. Nghiên cứu của tác giả Crispino 
(2015) nghiên cứu ở nhóm đối tượng trưởng 
thành trên những bệnh nhân bị viêm quanh răng 
mãn tính từ nhẹ đến trung bình có giá trị là 1,6 
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và 1,5 ở 2 nhóm, tương tự như của chúng tôi. 
Tổn thương xương ổ răng: Hình ảnh tiêu 

xương ổ răng trên phim xquang cho phép đánh 
giá tương đối lượng xương bị tiêu và dạng tiêu 
xương. Tại vùng răng của chúng tôi nghiên cứu 
chủ yếu là tiêu xương ngang. Đây cũng là hình 
thái tiêu xương thường gặp nhất đặc biệt trong 
thể viêm quanh răng mạn tính. Hình thái tiêu 
xương ngang là 90,3% ,tương đồng với nghiên 
cứu của tác giả Nguyễn Thị Hồng Minh (2010) trên 
nhóm bị viêm quanh răng mức độ vừa là 83,7% 
hay nghiên cứu của Nguyễn Thị Thanh Thủy 
(2004) với tỷ lệ tiêu xương ngang là 71,9%. 
 
V. KẾT LUẬN 

- Độ sâu túi quanh răng tăng theo tuổi, độ 
sâu túi quanh răng trung bình là 4,51 ± 0,89. 

- Mức mất bám dính quanh răng tăng theo 
tuổi, mất bám dính quanh răng trung bình là 
4,42 ± 1,36. 

- Chỉ số lợi viêm GI tăng dần theo tuổi, chỉ số 
lợi viêm trung bình là 1,63 ± 0,21. 

- Hình thái tiêu xương chủ yếu là tiêu xương ngang 
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ BÀI TẬP DUỖI MCKENZIE KẾT HỢP 
VẬT LÝ TRỊ LIỆU - PHỤC HỒI CHỨC NĂNG TRÊN 

BỆNH NHÂN HỘI CHỨNG THẮT LƯNG HÔNG 
                        

Vũ Thị Tâm*, Nguyễn Phương Sinh* 
 
TÓM TẮT14 

Nghiên cứu can thiệp tiến hành trên 250 bệnh 
nhân bị hội chứng thắt lưng hông cho thấy: bệnh 
thường gặp ở người trên 50 tuổi, tỉ lệ nữ/nam 1,2, 
hưu trí chiếm 43,2%, thời gian mắc bệnh trước khi 
đến viện từ 3-6 tháng chiếm 40,8%. Sau 30 ngày điều 
trị triệu chứng đau giảm rõ rệt: mức đau nhẹ chiếm tỷ 
lệ cao 64,4%, không đau chiếm 28,8%; Độ Lassègue: 
rất tốt và tốt là 84%; Độ giãn CSTL: mức độ rất tốt và 
tốt chiếm 82%, gia tăng ở tất cả các tầm của CSTL, 
chức năng SHHH được cải thiện mức độ rất tốt là 
66%,  kết quả điều trị tốt và rất tốt chiếm 74%.  

Từ khóa: Hội chứng thắt lưng hông, bài tập duỗi 
Mckenzie 
 
SUMMARY 

 
*Trường Đại học Y-Dược, Đại học Thái Nguyên 
Chịu trách nhiệm chính: Vũ Thị Tâm 
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Ngày phản biện khoa học: 28.11.2017 
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THE EFFECTS OF McKENZIE’S STRETCH 

EXERCISE  COMBINED PHYSIO-THERAPY 
ON THE PATIENTS WITH SCIATICA 

The interventional study was conducted on 250 
patients with sciatica. The results showed that: the 
disease was common in people over 50 years old; 
male/female ratio was 1.2; retired people accouted for 
43.2%; Average duration of illness before admission 
was from 3 to 6 months, making up 40.8%. After 
treatment for 30 days, the symptoms of pain 
decreased markedly: the percentage of mild pain was 
very high, standing at 64.4%; out of pain accouted for 
28.8%;  Lassegue level:  very good and good were 
84%; Dilatation of lumbar spine: very good and good 
were 82%; All range of movement of the lumbar spine 
increased significantly; Activities of Daily living were 
improved:  very good level was 66%; Treatment result 
good and very good were 74%. 

Key words: Sciatica, Mckenzie method 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hội chứng thắt lưng hông do nhiều nguyên 
nhân khác nhau gây nên [1]. Nguyên nhân gây 
hội chứng thắt lưng hông thường gặp là thoát vị 
đĩa đệm cột sống thắt lưng, chiếm khoảng 63-
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73% các trường hợp. Thoát vị đĩa đệm vùng cột 
sống thắt lưng có thể xảy ra ở nhiều vị trí trong 
đó 90-95% ở L4-L5 và L5-S1 [2]. Mặc dù hội 
chứng thắt lưng hông ít gây nguy hiểm đến tính 
mạng, tuy nhiên tình trạng này là một vấn đề y 
học rất thường gặp, ảnh hưởng nhiều đến năng 
suất lao động sản xuất, đến chất lượng cuộc 
sống, và chi phí điều trị khá tốn kém [3]. Hiện 
nay với có rất nhiều phương pháp điều trị: điều 
trị nội khoa, điều trị phẫu thuật, điều trị đông y 
và điều trị vật lý trị liệu - phục hồi chức năng.. 
Bài tập duỗi McKenzie này đã được áp dụng điều 
trị hội chứng thắt lưng và được chứng minh là 
mang lại hiệu quả cao thông qua các cơ chế tái 
thiết lập sinh cơ học của cơ cạnh cột sống, tầm 
vận động của các khớp cột sống và giải phóng 
chèn ép thần kinh do đó giúp cải thiện chức 
năng vùng cột sống thắt lưng và phục hồi chức 
năng dây thần kinh hông to [4][5]. Những năm 
gần đây tại khoa Phục hồi chức năng - Bệnh viện 
Trung ương Thái Nguyên có số lượng bệnh nhân 
vào điều trị hội chứng thắt lưng hông  bằng các 
phương pháp vật lý trị liệu và vận động trị liệu 
ngày càng nhiều, song cha có một nghiên cứu 
nào đề cập về vấn đề này, chính vì vậy chúng tôi 
nghiên cứu đề tài nhằm mục tiêu: Đánh giá kết 
quả bài tập duỗi McKenzie kết hợp vật lý trị liệu 
phục hồi chức năng trên bệnh nhân hội chứng 
thắt lưng hông. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu: Chọn mẫu thuận 
tiện toàn bộ 250 bệnh nhân được chẩn đoán xác 
định là hội chứng thắt lưng hông nguyên nhân 
do thoái hóa và thoát vị đĩa đệm vào điều trị tại 
Khoa Phục hồi chức năng Bệnh viện Trung ương 
Thái Nguyên từ tháng 01 năm 2017 đến tháng 
12 năm 2017. Tiến hành chọn bệnh nhân theo 
tiêu chí: 

1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: Bệnh 
nhân được chẩn đoán hội chứng thắt lưng hông 
có thời gian bị bệnh > 1 tuần.  Bệnh nhân có độ 
tuổi ≥ 20. Có hình ảnh X. Quang của thoái hóa 
điển hình (hẹp khe khớp, đặc xương dưới sụn, 
gai xương cầu xương) hoặc có hình ảnh thoát vị 

đĩa đệm L4-L5, L5-S1 có chèn ép rễ thần kinh 
ngang mức trên phim cộng hưởng từ hoặc cắt 
lớp vi tính cột sống thắt lưng. Bệnh nhân đồng ý 
tham gia nghiên cứu. 

1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có hội 
chứng cột sống thắt lưng không do thoái hóa và 
thoát vị đĩa đệm. Bệnh nhân bị TVĐĐ cần điều trị 
bằng phẫu thuật hoặc bị thoái hóa, loãng xương 
mức độ nặng.  bệnh nhân bị vẹo cột sống cấu 
trúc. Bệnh nhân không tự nguyện tham gia 
nghiên cứu, không tuân thủ nguyên tắc điều trị. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
2.1. Phương pháp can thiệp: Nghiên cứu 

can thiệp trước sau điều trị. Tất cả các bệnh 
nhân nghiên cứu đều được điều trị bằng các 
phương pháp vật lý hỗ trợ như: nhiệt, xoa bóp, 
điện thấp tần,  Kéo giãn cột sống thắt lưng, bài 
tập duỗi McKenzie  

2.2. Các chỉ tiêu nghiên cứu 
- Tình trạng đau vùng thắt lưng và thần kinh 

hông to. 
- Độ giãn cột sống. 
- Đánh giá mức độ chèn ép rễ dây thần kinh 

hông to. 
 - Tầm vận động của CSTL. 
- Các chức năng sinh hoạt hàng ngày. 
2.3. Thời điểm đánh giá: Tất cả các bệnh 

nhân nghiên cứu được đánh giá tại 2 thời điểm 
trước can thiệp và sau can thiệp 30 ngày. 

Đánh giá kết quả: 

Mức độ 
Tổng số 

điểm 
Chỉ số 

OSWESTRY(%) 
Tốt (4 điểm) 0 – 4 0 – 20 
Khá (3 điểm) 5 – 8 21 – 40 

Trung bình (2 điểm) 9 – 12 41 – 60 
Kém (1 điểm) > 12 > 60 
2.3.6. Đánh giá hiệu quả điều trị chung: Dựa 

vào tổng số điểm của 6 chỉ số đánh giá. Mỗi chỉ 
số có số điểm từ 1 đến 4 điểm, vậy 6 chỉ số có 
số điểm từ 6 đến 24 điểm. Cách phân loại: •Tốt: 
22 – 24 điểm •Khá: 17 – 21 điểm •Trung bình: 
12 – 16 điểm •Kém: 6 – 11 điểm. 

2.4. Xử lý số liệu: Số liệu được xử lý và 
phân tích theo chương trình SPSS 16.0  

 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Một số đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu. 
Bảng 1. Một số đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu. 

Biến Số lượng Tỉ lệ % 

Tuổi 

20 – 29 20 0,8 
30 – 39 33 13,2 
40 – 49 60 24 
50 – 59 67 26,8 
≥ 60 70 28 
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Giới 
Nam 115 46 
Nữ 135 54 

Tình trạng nghề 
nghiệp 

Nông dân 26 10,4 
Công nhân 56 22,4 
Trí thức 45 18 
Hưu trí 108 43,2 
Khác 15 6 

Thời gian mắc 
bệnh 

< 1 th 36 14,4 
1 - 3 th 65 26 
3 - 6 th 102 40,8 
≥ 6 th 47 18,8 

Hoàn cảnh khởi 
phát 

Sau chấn thương 40 16 
Lao động  quá sức, sai tư thế 65 26 

Tự nhiên 145 58 

Nguyên nhân 
Thoái hóa 145 58 

TVĐĐ 57 22,8 
Thoái hóa + TVĐĐ 48 19,2 

Nhận xét: Trong 250 bệnh nhân nghiên cứu, lứa tuổi thường bị hội chứng thắt lưng hông nhất là 
lứa tuổi trên 40. Có 135 bệnh nhân nữ chiếm tỷ lệ 54% cao hơn so với số bệnh nhân nam là 115 
bệnh nhân chiếm tỷ lệ 46%. Tỷ lệ nữ/nam là 1,17, bệnh nhân hưu trí chiếm tỷ lệ cao nhất là 43,2%, 
tiếp đến là đối tượng công nhân 22,4%, còn lại là các nhóm ngành nghề khác. Số bệnh nhân đến 
điều trị có thời gian mắc bệnh từ 3 – 6 tháng chiếm tỷ lệ cao nhất 40,8%. Có 145 đối tượng trong 
nghiên cứu khởi phát bệnh một cách tự nhiên, chiếm tỷ lệ cao nhất 58%.  

3.2. Đánh giá hiệu quả bài tập duỗi McKenzie  kết hợp vật lý trị liệu phục hồi chức năng 
trên bệnh nhân hội chứng thắt lưng hông. 

3.2.1. Cải thiện về mức độ đau 
Bảng 2. Mức độ đau qua các thời điểm nghiên cứu 

Mức độ 
Trước điều trị Sau điều trị 30 ngày 

p 
n % n % 

Không đau 0 0,0 72 28,8 

< 0,001 
Đau nhẹ 54 21,6 151 60,4 
Đau vừa 168 67,2 22 8,8 
Đau nặng 28 11,2 5 2.00 

Tổng 250 100,0 250 100,0 
Nhận xét: Mức độ đau sau điều trị giảm rất rõ rệt: tỷ lệ đau nhẹ tăng lên 60,4%, không đau  

28,8% và đau nặng  2%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 
3.2.2. Cải thiện độ Lassègue 
Bảng 3.  Độ Lassègue qua các thời điểm nghiên cứu 

Mức độ 
Trước điều trị Sau điều trị 30 ngày 

p 
n % n % 

Rất tốt 2 0,8 65 26 

< 0,001 
Tốt 10 4 109 58 

Trung bình 118 47,2 55 22 
Kém 120 48 21 8,4 
Tổng 250 100,0 250 100,0 

Nhận xét: Sau điều trị: độ lassègue ở mức độ rất tốt chiếm tỷ lệ 26%%, tốt là 58%.. Sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 

3.2.3. Cải thiện độ giãn cột sống thắt lưng (Schober) 
Bảng 4. Độ giãn CSTL qua các thời điểm nghiên cứu 

Mức độ 
Trước điều trị Sau điều trị 30 ngày 

p 
n % n % 

Rất tốt 1 0,4 70 28 

< 0,001 
Tốt 18 7,2 135 54 

Trung bình 135 54 39 15,6 
Kém 96 38,4 6 2,4 
Tổng 250 100,0 250 100,0 

Nhận xét: Sau  điều trị cải thiện về độ giãn CSTL  mức độ rất tốt  28%, mức độ tốt 54% chỉ còn 
2,4% ở mức độ kém. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 
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3.2.4. Cải thiện tầm vận động gập, duỗi cột sống thắt lưng  
Bảng 3.2.4.1. Tầm vận động CSTL trước và sau 30 ngày điều trị 

Động tác Mức độ 
Trước điều trị Sau điều trị 30 ngày 

p 
n % n % 

Gập 

≥ 70º 4 1,1 67 26.80 

< 0,001 
60º - 70º 38 15,2 142 56.80 
40º- 60º 110 44 34 13.60 
< 40º 98 39,2 7 2.80 
Tổng 250 100 250 100 

Duỗi 

Rất tốt 6 2.40 79 31.60 

< 0,001 
Tốt 42 16.80 135 54.00 

Trung bình 114 45.60 28 11.20 
Kém 88 35.20 8 3.20 
Tổng 250 100 250 100 

Nhận xét: Sau điều trị các tầm vận động của CSTL so với trước điều trị đều cải thiện. Sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

3.2.5. Đánh giá sự cải thiện chức năng sinh hoạt hàng ngày  
Bảng 3.3.2. Cải thiện các chức năng SHHN sau 30 ngày điều trị 

 
Mức độ 

Trước điều trị Sau điều trị 30 ngày 
p 

n % n % 
Rất tốt 8 3,2 165 66 

< 0,05 
Tốt 37 14,8 57 22,8 

Trung bình 130 52 16 6,4 
Kém 75 30 12 4,8 
Tổng 250 100,0 250 100,0 

Nhận xét: Chức năng sinh hoạt hàng ngày được cải thiện rõ rệt: ở mức độ rất tốt là 66%, mức 
độ kém chỉ còn 4,8%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

3.3. Kết quả điều trị chung 
Bảng 3.4.2.  Kết quả điều trị chung sau 30 ngày điều trị 

 
Mức độ 

Trước điều trị Sau điều trị 30 ngày 
p 

n % n % 
Rất tốt 3 1,2 90 36 

< 0,05 
Tốt 33 13,2 108 43,2 

Trung bình 128 51,2 32 12,8 
Kém 86 34,4 10 4 
Tổng 250 100 250 100 

Nhận xét: Kết quả điều trị mức độ rất tốt có 90 bệnh nhân chiếm tỷ lệ 36%, 10 bệnh nhân ở 
mức độ kém chiếm 4%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
 
V. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung: Nghiên cứu can thiệp 
trên 250 bệnh nhân chúng tôi thấy bệnh gặp phổ 
biển ở lứa tuổi trên 50, tỷ lệ mắc bệnh nữ/nam 
là 1,2; thời gian mắc bệnh trung bình trước nhập 
viện từ 3 – 6 tháng. 

4.2. Kết  quả bài tập duỗi McKenzie  kết 
hợp vật lý trị liệu phục hồi chức năng trên 
bệnh nhân hội chứng thắt lưng hông. 

4.2.1. Cải thiện về mức độ đau sau điều 
trị: Mức độ đau sau 30 ngày điều trị giảm rất rõ 
rệt: tỷ lệ đau nhẹ tăng lên 60,4%, không đau là 
28,8% và đau nặng chỉ còn 5 bệnh nhân chiếm 
2%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 
0,001. Kéo giãn cột sống làm tăng chiều cao và 
thể tích khoang gian đốt sống, làm giảm áp lực 
nội đĩa đệm, làm giãn cơ thụ động, giảm co cứng 

cơ, giảm chèn ép rễ thần kinh do đó làm giảm đau. 
Bài tập duỗi McKenzie s thực chất là một hình thức 
kéo giãn chủ động cột sống do đó sẽ làm giảm 
mức độ đau cho bệnh nhân sau điều trị. 

4.2.2. Cải thiện độ Lassègue sau điều trị: 
Dấu hiệu Lassègue là triệu chứng đánh giá khách 
quan sự chèn ép của rễ thần kinh hông to. 
Nghiệm pháp Lassègue dương tính là góc tạo bởi 
mặt giường và chân đến khi xuất hiện đau lan 
theo dây thần kinh hông to một hoặc hai bên. 
Sau 30 ngày điều trị: độ lassègue ở mức độ rất 
tốt chiếm tỷ lệ 26%, tốt là 58%. Sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Khi so sánh với 
kết quả nghiên cứu của tác giả Trần Thái Hà (rất 
tốt 43,4%, tốt 50%, trung bình 3,3%, không kết 
quả 3,3%) thì kết quả của nhóm bệnh nhân 
trong nghiên cứu của chúng tôi là thấp hơn. Điều 
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này được giải thích vì phần lớn bệnh nhân của 
chúng tôi khi vào viện độ Lassage ở mức độ kém 
chiếm tỉ lệ  cao đến 48%. 

4.2.3. Sự cải thiện về độ giãn cột sống 
thắt lưng sau điều trị: Sau 30 ngày điều trị cải 
thiện về độ giãn CSTL là rất rõ rệt: mức độ rất 
tốt là 28%, mức độ tốt là 54% chỉ còn 6 bệnh 
nhân chiếm 2,4% ở mức độ kém. Sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Bài tập duỗi 
McKenzie s gồm động tác đơn giản, dễ thực 
hiện, động tác tập nhẹ phù hợp với những bệnh 
nhân đau thắt lưng mạn tính và bán cấp. Tác 
dụng của các động tác gập thân là mở rộng lỗ 
liên đốt và khớp liên mấu, làm giảm ưỡn thắt 
lưng, do đó làm giảm chèn ép vào rễ thần kinh.  

4.2.4. Sự cải thiện về tầm vận động cột 
sống thắt lưng sau điều trị: Sau 30 ngày điều 
trị sự cải thiện các tầm vận động của CSTL là rất 
rõ rệt so với trước điều trị. Các đối tượng trong 
nghiên cứu đều gia tăng tầm vận động CSTL ở 
tất cả các tầm. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,001. Có được kết quả này là do các 
động tác của bài tập duỗi McKenzie s làm cho cơ 
bụng được kéo giãn tốt, cơ bụng khỏe giúp cột 
sống vững vàng hơn và tăng khả năng vận động 
của CSTL. 

4.2.5.  Đánh giá sự cải thiện chức năng 
sinh hoạt hàng ngày: Sau 30 ngày điều trị 
chức năng sinh hoạt hàng ngày được cải thiện rõ 
rệt: ở mức độ rất tốt là 66%, mức độ kém chỉ 
còn 4,8%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p < 0,05. So sánh với kết quả nghiên cứu của 
tác giả Trần Thái Hà (mức độ rất tốt đạt 70%), 
như vậy sự cải thiện các chức năng SHHN đạt 
mức độ rất tốt trong nghiên cứu của chúng tôi là 
tương đương.   

4.2.6. Kết quả điều trị chung: Sau 30 ngày 
kết quả điều trị bệnh nhân đạt được ở mức độ 
rất tốt và tốt chiếm tỉ lệ cao 79,2%, chỉ còn 10 
bệnh nhân ở mức độ kém chiếm 4%. Sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Kết quả 
này phù hợp với kết quả nghiên cứu của tác giả 
Hà Hồng Hà trong nghiên cứu hiệu quả của áo 
nẹp mềm CSTL trong điều trị đau thần kinh tọa 
do TVĐĐ [6] có kết hợp với phương pháp kéo 
giãn cột sống và bài tập vận động CSTL kết hợp 
vật lý trị liệu có kết quả: Rất tốt và tốt 74,0%, 
trung bình 26,0%. 

 
V. KẾT LUẬN 

1. Một số đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 
- Tuổi thường gặp trên 50 
- Tỷ lệ ở nữ giới cao gấp 1,2 lần nam giới. 
- Bệnh xẩy ra chủ yếu ở người cao tuổi: Hưu 

trí chiếm 43,2% 
- Thời gian mắc bệnh trước khi đến viện từ 3- 

6 tháng chiếm 40,8% 
-Hoàn cảnh khởi phát bệnh tự nhiên chiếm 58% 
-  Nguyên nhân gây bệnh chủ yếu là do thoái 

hóa 58% 
2. Hiệu quả điều trị bằng bài tập duỗi 

McKenzie  kết hợp VLTL - PHCN trên bệnh 
nhân hội chứng thắt lưng hông. 

-Giảm đau: Sau điều trị đau nhẹ cao nhất 
64,4%, không đau 28,8% 

- Cải thiện độ Lassègue: mức độ rất tốt chiếm 
26%, tốt 58% 

-Cải thiện độ giãn CSTL: cải thiện ở mức độ 
rất tốt và tốt chiếm 82%  

-Tầm vận động CSTL: gia tăng ở tất cả các 
tầm của CSTL. 

-Cải thiện chức năng SHHH: mức độ rất tốt là 66% 
-Kết quả điều trị chung: kết quả điều trị tốt 

và rất tốt chiếm 74%. 
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TÓM TẮT15 

Mục tiêu: Mô tả một số yếu tố liên quan đặc điểm 
tinh dịch đồ tại trung tâm hỗ trợ sinh sản Bệnh viện 
Phụ sản Trung ương. Phương pháp: Nghiên cứu mô 
tả tiến cứu. Kết quả: Tỷ lệ tinh dịch đồ bất thường ở 
nhóm uống rượu là 90,8% cao hơn ở nhóm không 
uống rượu (76,6%). Tỷ lệ tinh dịch đồ bất thường ở 
nhóm bệnh nhân hút thuốc lá là 64,4%, cao hơn 
nhóm bệnh nhân không hút thuốc (35,6%). Ở nhóm 
bệnh nhân hút thuốc lá có tỷ lệ hình thái bất thường là 
85,5% cao hơn với nhóm bệnh nhân không hút thuốc 
lá. Kết luận: Nhóm bệnh nhân uống rượu và hút 
thuốc lá có tỷ lệ tinh dịch đồ bất thường cao hơn với 
nhóm bệnh nhân không uống rượu và hút thuốc lá.  

Từ khoá: Tinh dịch đồ, uống rượu, hút thuốc.  
 
SUMMARY 
SEMENAL ANALYSIS AND RELATED FACTORS 
AT CENTER FOR ASSISTED REPRODUCTIVE 

TECHNOLOGY, NATIONAL HOSPITAL OF 
OBSTETRICS AND GYNEACOLOGY 

Objective: To describe semenal analysis and 
factors relating to it at Center for Assisted 
reproductive technology, National hospital of 
Obstetrics and Gyneacology. Methodology: This is a 
prospective stydy. Results: Anormal semenal analysis 
was 90.8% within drinking group which was higher 
than non-drinking group (76.6%). In smoking group, 
abnormal semenal analysis was 85.5% which was 
higher than non-smoking group. Conclusion: 
Semenal analysis of patients with drinking and 
smoking was affected significantly.  

Key words: Semenal analysis, drinking, smoking.  
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ở Việt Nam, tỷ lệ vô sinh trên toàn quốc 
khoảng 7,7%, tuy nhiên tỷ lệ này thay đổi theo 
từng vùng và có xu hướng ngày càng tăng [1]. 
Vấn đề vô sinh do nam giới đóng một vai trò khá 
lớn trong nguyên nhân gây vô sinh. Nó chiếm tỷ 
lệ gần bằng hoặc tương đương với các nguyên 
nhân gây vô sinh do nữ, cụ thể 40% nguyên 
nhân do chồng, 40% nguyên nhân do vợ, do cả 
hai vợ chồng là 20%.  

Suy giảm tinh trùng là một trong những 
nguyên nhân trực tiếp gây ra vô sinh nam. Tại 
Việt Nam, lĩnh vực vô sinh gần đây đã phát triển 
và nam học đã được quan tâm tới, những tiêu 
chuẩn đánh giá và xử lý tinh dịch người theo 
WHO 2010 đã bắt đầu được áp dụng vào giữa 
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năm 2010 và ngày càng được phổ biến ra các 
trung tâm trên toàn quốc. Sự ảnh hưởng của môi 
trường sống, thói quen sinh hoạt, công việc cũng 
như sử dụng rượu và thuốc lá đến sự suy giảm 
tinh trùng về mật độ cũng như chất lượng tinh 
trùng, hình thái tinh trùng. Vì vậy, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu đề tài này với mục tiêu: “Mô tả 
một số yếu tố liên quan đặc điểm tinh dịch đồ tại 
trung tâm hỗ trợ sinh sản Bệnh viện Phụ sản 
Trung ương”   
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 
- Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng nghiên cứu: 
+ Những bệnh nhân nam đến xét nghiệm 

tinh dịch đồ tại labo trung tâm hỗ trợ sinh sản 
Bệnh viện Phụ sản Trung ương. 

+ Những bệnh nhân này không sinh hoạt tình 
dục ít nhất 2 ngày và không quá 7 ngày khi đến 
làm xét nghiệm. Mẫu tinh dịch được lấy bằng 
phương pháp thủ dâm tại phòng khám hoặc tại 
nhà (nếu lấy tại nhà cần mang đến viện trong 
thời gian 30 phút và được giữ ấm). 

- Tiêu chuẩn loại trừ: 
+ Không đồng ý tham gia nghiên cứu 
+ Mẫu tinh dịch không đạt tiêu chuẩn theo 

các hướng dẫn nêu trên. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu: Là một 

nghiên cứu mô tả tiến, nghiên cứu được tiến 
hành tại Trung tâm Hỗ trợ sinh sản Bệnh viện 
Phụ sản Trung ương trong thời gian từ tháng 3 
đến tháng 9 năm 2014. 
 
III. KẾT QUẢ 

Từ tháng 3 đến tháng 9 năm 2014 chúng tôi 
thu thập được 288 bệnh nhân đáp ứng được các 

yêu cầu của nghiên cứu 
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Bảng 1. Đặc điểm tinh dịch đồ phân theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi 
TDĐ bất thường TDĐ bình thường 

n p 
n % n % 

20-35 116 82,9 24 17,1 140 
 

>0,05 
36-40 66 81,5 15 18,5 81 
> 40 51 76,1 16 23,9 67 

Nhận xét: Nhóm tuổi trẻ có 82,9% mẫu tinh dịch đồ bất thường, ở nhóm tuổi cao hơn có 81,5% 
mẫu tinh dịch đồ bất thường. Nhóm trên 40 tuổi có 76,1% mẫu tinh dịch đồ bất thường. 

Bảng 2. Liên quan giữa thói quen uống rượu với chất lượng tinh trùng 

Uống rượu 
TDĐ bất thường TDĐ bình thường 

p 
OR 

(95%CI) n % n % 
Có uống (n= 87) 79 90,8 8 9,2  

 
<0,05 

 
3,01 

(1,36-6,69) 
Không uống (n= 201) 154 76,6 47 23,4 

Tổng 233  55  
Nhận xét: Tỷ lệ tinh dịch đồ bất thường ở nhóm uống rượu là 90,8% cao hơn ở mức có ý nghĩa 

thống kê so với nhóm không uống rượu (76,6%). Nguy cơ mẫu tinh dịch đồ bất thường ở nhóm bệnh 
nhân uống rượu gấp 3 lần nhóm không uống rượu. 

Bảng 3. Liên quan giữa thói quen uống rượu với các chỉ số tinh dịch đồ 

Các chỉ số 
Có uống Không uống 

p 
OR 

(CI 95%) n % n % 

Mật độ 
Ít 21 24,1 42 20,9 

>0,05  
BT 66 75,9 159 79,1 

Tỷ lệ sống 
< 58% 24 27,6 62 30,8 

>0,05  
≥58% 63 72,4 139 69,2 

Di động 
Yếu 11 12,6 32 15,9 

>0,05  
BT 76 87,4 169 84,1 

Hình thái 
Dị dạng 79 90,8 150 74,6 

<0,01 
3,36 

(1,52-7,42) BT 8 9,2 51 25,4 
Nhận xét: Ở nhóm bệnh nhân uống rượu tỷ lệ hình thái bất thường có tỷ lệ 90,8%, cao hơn ở 

mức có ý nghĩa thống kê so với nhóm bệnh nhân không uống rượu (74,6). Nguy cơ mẫu có hình thái 
tinh trùng dị dạng ở nhóm bệnh nhân uống rượu cao gấp 3,36 lần so với nhóm bệnh nhân không 
uống rượu. 

Bảng 4. Liên quan giữa thói quen hút thuốc với chất lượng tinh trùng 

Hút thuốc 
TDĐ bất thường TDĐ bình thường 

p 
OR 

(95%CI) n % n % 
Có hút(n= 173) 150 64,4 23 41,8 

<0,05 
2,51 

(1,38-4,58) Không hút(n= 115) 83 35,6 32 58,2 
Tổng 233  55    

Nhận xét: Tỷ lệ tinh dịch đồ bất thường ở nhóm bệnh nhân hút thuốc lá là 64,4%, cao hơn ở 
mức có ý nghĩa thống kê so với nhóm bệnh nhân không hút thuốc (35,6%). Nguy cơ mẫu tinh dịch 
đồ bất thường ở nhóm bệnh nhân hút thuốc lá cao gấp 2,51 lần nhóm bênh nhân không hút thuốc lá. 

Bảng 5. Liên quan giữa thói quen hút thuốc với chỉ số tinh dịch đồ 

Các chỉ số 
Có hút Không hút 

p 
OR 

(CI 95%) N % n % 

Mật độ 
Ít 46 26,6 17 14,8 

<0,05 
2,09 

(1,13-3,86) BT 127 73,4 32 85,2 

Tỷ lệ sống 
< 58% 57 32,9 29 25,2 

>0,05  
≥58% 116 67,1 86 74,8 

Di động 
Yếu 29 16,8 14 12,2 

>0,05  
BT 144 83,2 101 87,7 

Hình thái 
Dị dạng 148 85,5 81 70,4 

<0,05 
2,49 

(1,39-4,45) BT 25 14,5 34 29,6 
Nhận xét: Ở nhóm bệnh nhân hút thuốc lá 

có mật độ tinh trùng ít là 26,6%, cao hơn ở mức 
có ý nghĩa thống kê so với nhóm không hút 

thuốc lá (14,8%). Nguy cơ mẫu tinh trùng có 
mật độ ít ở nhóm dùng thuốc lá cao gấp 2,09 lần 
nhóm không hút thuốc lá.  
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Ở nhóm bệnh nhân hút thuốc lá có tỷ lệ hình 
thái bất thường là 85,5% cao hơn ở mức có ý 
nghĩa thống kê so với nhóm bệnh nhân không 
hút thuốc lá. Nguy cơ mẫu tinh trùng có hình 
thái bất thường ở nhóm bệnh nhân hút thuốc lá 
cao gấp 2,49 lần so với nhóm bệnh nhân không 
hút thuốc lá. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Tại Anh năm 1996, tác giả Hollanders và cộng 
sự nhận thấy cùng với sự tăng lên của tuổi, chất 
lượng tinh trùng giảm đi rõ rệt [2]. Tác giả Lê 
Thị Hương Liên (2008) cũng cho kết quả nghiên 
cứu tương tự trên 704 bệnh nhân, nhóm bệnh 
nhân ở lứa tuổi trên 40 có 86,4% tinh trùng bất 
thường, nhiều hơn so với nhóm trẻ tuổi hơn là 
62,3% [2]. Tuy nhiên tại Đức năm 2000, Krrause 
thực hiện nghiên cứu trên 253 người lại đưa ra 
kết quả trái ngược: các chỉ số về tinh dịch đồ 
không thay đổi theo tuổi [4]. Nghiên cứu của 
chúng tôi cũng nhận thấy không có sự khác biệt 
rõ rệt về chất lượng tinh trùng ở các nhóm tuổi, 
ở nhóm tuổi trẻ có 82,9% mẫu tinh dịch đồ bất 
thường, ở nhóm tuổi cao hơn có 81,5% mẫu tinh 
dịch đồ bất thường, nhóm trên 40 tuổi có 76,1% 
mẫu tinh dịch đồ bất thường. Cũng có thể lý giải 
là do cỡ mẫu của chúng tôi không đủ lớn, các 
bệnh nhân thường đi khám sớm, nhóm tuổi trẻ 
chiếm tỷ lệ cao, nhóm tuổi trên 40 chiếm tỷ lệ 
thấp nhất nên việc so sánh giữa các nhóm chưa 
đủ chặt chẽ. 

Nhiều nghiên cứu và thực nghiệm trên động 
vật đã được thực hiện [5]. Qua đó người ta nhận 
ra rằng số lượng, mật độ và độ di động của tinh 
trùng đều giảm trên những bệnh nhân nghiện 
rượu, thuốc lá và ma túy. Ảnh hưởng chính của 
nó là làm giảm tổn thương tới sự chế tiết 
testosteron, làm tăng quá trình phân hủy 
hormon này, cũng như biển đổi ngược lại thành 
estrogen, làm giảm ham muốn tình dục. 

Các nghiên cứu trước của tác giả Wai Yee 
Wong và Lê Thị Hương Liên cho kết quả tương 
tự nhau, đều thấy có mối liên quan giữa những 
thói quen uống rượu, hút thuốc lá, uống cà phê 
đến chất lượng tinh trùng, tuy nhiên sự liên quan 
này lại không có ý nghĩa thống kê [3],[6]. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi đã chỉ ra rằng, thói 
quen uống rượu và hút thuốc lá có ảnh hưởng rõ 
rệt đến chất lượng tinh trùng với độ tin cậy 95%. 
Những người có thói quen uống rượu có nguy cơ 
mẫu tinh dịch đồ bất thường gấp 3,01 lần người 
không uống rượu với khoảng tin cậy từ 1,36-
6,69. Nguy cơ mẫu tinh dịch đồ bất thường ở 
nhóm bệnh nhân hút thuốc lá cao gấp 2,51 lần 

nhóm bệnh nhân không hút thuốc lá với khoảng 
tin cậy từ 1,38-4,58.  

Khi phân tích sâu hơn về sự liên quan giữa 
thói quen uống rượu và các chỉ số tinh dịch đồ 
của nhóm bệnh nhân nghiên cứu, chúng tôi nhận 
thấy không có sự liên quan giữa các chỉ số về 
mật độ, tỷ lệ sống, độ di động với thói quen này. 
Tuy nhiên có sự liên quan chặt chẽ giữa thói 
quen uống rượu và hình thái tinh trùng, nguy cơ 
mẫu có hình thái tinh trùng dị dạng ở nhóm 
bệnh nhân uống rượu cao gấp 3,36 lần so với 
nhóm bệnh nhân không uống rượu. 

Nghiên cứu sâu hơn về mối liên quan giữa 
thói quen hút thuốc lá với các chỉ số tinh dịch đồ, 
chúng tôi nhận thấy việc hút thuốc lá không ảnh 
hưởng đến các chỉ số về tỷ lệ sống và độ di 
động. Tuy nhiên thói quen này có ảnh hưởng 
chặt chẽ đến chỉ số mật độ tinh trùng và hình 
thái tinh trùng. Nguy cơ mẫu tinh trùng có mật 
độ ít ở nhóm dùng thuốc lá cao gấp 2,09 lần 
nhóm không hút thuốc lá. Nguy cơ mẫu tinh 
trùng có hình thái bất thường ở nhóm bệnh nhân 
hút thuốc lá cao gấp 2,49 lần so với nhóm bệnh 
nhân không hút thuốc lá. 

V. KẾT LUẬN  
Nhóm bệnh nhân uống rượu và hút thuốc lá có 

tỷ lệ tinh dịch đồ bất thường cao hơn với nhóm 
bệnh nhân không uống rượu và hút thuốc lá. 
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ĐÁNH GIÁ TÁC DỤNG CẢI THIỆN CHỨC NĂNG VẬN ĐỘNG CỦA  
ĐIỆN CHÂM KẾT HỢP SIÊU ÂM ĐIỀU TRỊ TRONG THOÁI HÓA KHỚP GỐI 

 
Trần Phương Đông*, Trần Lê Minh* 

 
TÓM TẮT16 

Nghiên cứu được tiến hành nhằm đánh giá hiệu 
quả, tính an toàn của điện châm kết hợp siêu âm điều 
trị cải thiện chức năng vận động trong thoái hóa khớp 
gối. Kết quả cho thấy sau 20 ngày điều trị, chỉ số 
WOMAC chức năng vận động trung bình giảm -24,87 
± 7,11 (điểm), hiệu suất cải thiện tầm vận động khớp 
gối trung bình là 24,170 ± 11,60, chỉ số gót – mông cải 
thiện -11,6 ± 4,19 (cm). Điện châm và siêu âm điều trị 
có tác dụng cải thiện chức năng vận động tốt trong thoái 
hóa khớp gối. Chưa phát hiện tác dụng không mong 
muốn của phương pháp can thiệp. 

Từ khóa: điện châm, siêu âm điều trị, thoái hóa 
khớp gối 
 
SUMMARY 

EVALUATING THE EFFECTIVENESS  

IMPROVEMENT OF MOTOR FUNCTION OF 
ELECTRO-ACUPUNCTURE COMBINED WITH 

ULTRASOUND THERAPY IN 
OSTEOARTHRITIS OF THE KNEE 

The study was conducted to evaluate the efficacy 
and safety of electroacupuncture combined with 
ultrasound therapy of the improvement of motor 
function in osteoarthritis of the knee. Results showed 
that after 20 days of treatment, the WOMAC physical 
function index decreased by 24.87±7.11 (points). The 
average improvement in knee arthroplasty was 
24.170±11.60, buut- heel index improved to -
11.6±4.19 (cm). Electroacupuncture combined with 
ultrasound therapy have good pain relief in the 
treatment of knee osteoarthritis. No undesirable 
effects of the intervention have been detected. 

Keywords: electroacupuncture, ultrasound 
therapy, osteoarthritis of the knee 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Thoái hóa khớp là một trong những căn bệnh 
mạn tính bao gồm tổn thương sụn khớp là chủ 
yếu, kèm theo tổn thương xương dưới sụn, dây 
chằng, màng hoạt dịch và các cơ cạnh khớp [1]. 
Đây là nguyên nhân hàng đầu gây tàn tật trên 
toàn thế giới, chủ yếu do triệu chứng đau và hạn 
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chế vận động – lý do chính khiến người bệnh 
đến bệnh viện và phòng khám chuyên khoa để 
điều trị [2]. Có khoảng 18% nữ và 9,5% nam 
giới trên toàn cầu mắc bệnh thoái hóa khớp nói 
chung, trong đó thoái hóa khớp gối chiếm 15% 
dân số [3]. Khớp gối là khớp lớn chịu sức nặng 
và hoạt động nhiều, do đó tỷ lệ thoái hóa khớp 
gối khá cao. Hiện nay điều trị thoái hóa khớp gối, 
Y học hiện đại có nhiều phương pháp như nội 
khoa, ngoại khoa, vật lý trị liệu – phục hồi chức 
năng [4]. Y học cổ truyền cũng có các phương 
pháp như châm cứu, xoa bóp, thuốc đắp ngoài, 
thuốc thang... [5]. Các phương pháp không dùng 
thuốc với ưu thế ít tác dụng không mong muốn, 
phù hợp với tính chất bệnh lý thoái hóa khớp 
mạn tính, hay tái phát của người lớn tuổi đang 
ngày càng được quan tâm. Điện châm là phương 
pháp điều trị không dùng thuốc rất phổ biến và 
được sử dụng rộng rãi của chuyên ngành Y học 
cổ truyền. Siêu âm điều trị là một phương pháp 
nhiệt sâu trong vật lý trị liệu thường được sử 
dụng trong điều trị thoái hóa khớp gối [5], [6]. 
Nhằm kết hợp và tận dụng các ưu thế của Y học 
hiện đại và Y học cổ truyền với mục đích nâng 
cao hiệu quả điều trị thoái hóa khớp gối, chúng 
tôi thực hiện đề tài này với hai mục tiêu:  

1. Đánh giá tác dụng cải thiện chức năng vận 
động của điện châm kết hợp siêu âm điều trị 
trong thoái hóa khớp gối. 

2. Khảo sát tính an toàn của phương pháp 
can thiệp. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng: 60 bệnh nhân được chẩn 
đoán thoái hóa khớp gối, điều trị nội trú tại bệnh 
viện Châm cứu Trung ương. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: Bệnh nhân 
được chẩn đoán thoái hóa khớp gối nguyên phát 
theo tiêu chuẩn của Hội Khớp học Mỹ (American 
College of Rheumatology – ACR) (1991); Chỉ 
chọn bệnh nhân có X-Quang khớp gối giai đoạn 
1, 2 theo phân loại của Kellgren và Lawrence. 

Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân khỏi 
nghiên cứu: Bệnh nhân thoái hóa khớp gối thứ 
phát; Thoái hóa khớp gối có tràn dịch khớp gối; 
Nhiễm khuẩn tại khớp hoặc nhiễm khuẩn toàn 
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thân; Bệnh nhân đã điều trị thuốc chống viêm 
không steroid trong vòng 10 ngày hoặc đã tiêm 
corticoid tại chỗ trong vòng 3 tháng gần đây. 

2. Chất liệu nghiên cứu 
Công thức huyệt: Theo phác đồ điều trị thoái 

hóa khớp gối của bệnh viện Châm cứu Trung 
ương: Châm tả các huyệt: Lương khâu, Độc tỵ, 
Tất nhãn, Dương lăng tuyền, Âm lăng tuyền, Hạc 
đỉnh; Đối với thể can thận hư kết hợp phong hàn 
thấp: châm bổ Thái khê, Tam âm giao; Đối với 
thể phong thấp nhiệt: châm tả Khúc trì, Hợp cốc. 

3. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang, tiến cứu, can thiệp theo dõi 
dọc có nhóm chứng. 

Cỡ mẫu nghiên cứu: 60 bệnh nhân, chọn theo 
phương pháp ghép cặp, được phân bố vào nhóm 
nghiên cứu và nhóm đối chứng sao cho có sự 
tương đồng về tuổi, giới và mức độ tổn thương. 

Nhóm nghiên cứu (30 bệnh nhân): can thiệp 
bằng điện châm kết hợp siêu âm điều trị; Nhóm 
đối chứng (30 bệnh nhân): can thiệp bằng siêu 
âm điều trị đơn thuần. 

Mỗi bệnh nhân được đánh giá 4 lần: Trước 
khi tiến hành nghiên cứu (D0); Sau 7 ngày điều 

trị (D7); Sau 14 ngày điều trị (D14); Sau 20 ngày 
điều trị (D20). 

4. Thời gian nghiên cứu: từ tháng 04 đến 
tháng 09 năm 2017 

6. Nội dung nghiên cứu 
- Đặc điểm chung của bệnh nhân: tuổi, chỉ số 

BMI. 
- Các chỉ tiêu lâm sàng theo dõi trước điều trị 

D0 và sau điều trị D7, D14, D20: Đánh giá chức 
năng vận động qua chỉ số WOMAC chức năng 
vận động, tầm vận động khớp, chỉ số gót mông. 

- Tác dụng không mong muốn: vựng châm, 
chảy máu, mẩn ngứa, nhiễm trùng, bỏng,... 

8. Xử lý số liệu: Số liệu được xử lý bằng 
phần mềm SPSS 20.0. 

9. Đạo đức nghiên cứu: Đề tài được nghiên 
cứu với mục đích bảo vệ và nâng cao sức khỏe 
của bệnh nhân. Nghiên cứu được Hội đồng y đức 
của bệnh viện Châm cứu Trương Ương thông 
qua và phê chuẩn. Bệnh nhân được giải thích rõ 
ràng về mục đích nghiên cứu và tự nguyện tham 
gia chương trình nghiên cứu. 

III. KẾT LUẬN 
1. Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu: Sự khác biệt về phân bố bệnh nhân theo tuổi, chỉ số BMI 

giữa hai nhóm là không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  
Bảng 1. Đặc điểm phân bố bệnh nhân nghiên cứu 

Đặc điểm 
Tuổi 

Nhóm nghiên cứu Nhóm đối chứng Tổng 
pNC-ĐC 

n % n % n % 
≤ 49 3 10,0 2 6,7 5 8,3 

 
 

> 0,05 

50 – 59 10 33,3 11 36,6 21 35,0 
60 – 69 10 33,3 10 33,3 20 33,3 
≥ 70 7 23,4 7 23,3 14 23,3 

X  ± SD 61,57 ± 9,95 63,07 ± 9,44 62,32 ± 9,66 > 0,05 
2. Kết quả điều trị 
Bảng 2. Kết quả điều trị theo chỉ số WOMAC chức năng vận động trung bình 

Thời điểm 
nghiên cứu 

Điểm WOMAC chức năng vận động trung bình(X  ± SD) 
pNC-ĐC 

Nhóm nghiên cứu(n=30) Nhóm đối chứng(n=30) 
D0 34,67 ± 7,45 33,73 ± 6,37 > 0,05 
D7 24,20 ± 5,25 26,57 ± 3,36 > 0,05 
D14 16,30 ± 3,89 20,20 ± 3,17 < 0,01 
D20 9,80 ± 2,78 16,10 ± 3,20 < 0,01 

p(20-0) < 0,01 < 0,01  
Hiệu 
suất 
giảm 

p(7 - 0) -10,47 ± 6,69 -7,17 ± 4,74 > 0,05 
p(14 - 0) -18,37 ± 6,88 -13,53 ± 5,87 > 0,05 
p(20 - 0) -24,87 ± 7,11 -17,63 ± 5,79 < 0,01 

p(20 - 0) < 0,01 < 0,01  
- Hiệu suất giảm về chỉ số WOMAC chức năng vận động của nhóm nghiên cứu là -24,87 ± 7,11 

(điểm) và nhóm đối chứng là -17,63 ± 5,79 (điểm), khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,01). 
Bảng 3. Kết quả điều trị theo tầm vận động khớp gối 

Thời điểm nghiên 
cứu 

Tầm vận động khớp gối (0 ) (X  ± SD) 
pNC-ĐC 

Nhóm nghiên cứu(n=30) Nhóm đối chứng(n=30) 
D0 110,17 ± 16,69 109,50 ± 17,34 > 0,05 
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D7 119,67 ± 13,89 118,50 ± 13,91 > 0,05 
D14 127,5 ± 10,65 123,50 ± 11,46 > 0,05 
D20 134,33 ± 7,85 127,33 ± 10,15 < 0,01 

p(20 - 0) < 0,01 < 0,01  
Hiệu 
suất 
tăng 

p(7 - 0) 9,50 ± 6,06 9,00 ± 7,92 > 0,05 
p(14 - 0) 17,33 ± 10,23 14,00 ± 8,24 > 0,05 
p(20 - 0) 24,17 ± 11,60 17,83 ± 9,97 < 0,01 

p(20 - 0) < 0,01 < 0,01 
-Tại các thời điểm đánh giá sau điều trị, tầm vận động khớp gối đều có sự cải thiện, trong đó 

nhóm nghiên cứu cải thiện tốt hơn so với nhóm đối chứng. 
-Hiệu suất tăng về tầm vận động khớp gối sau 20 ngày điều trị của nhóm nghiên cứu là 24,170 ± 

11,60 và nhóm đối chứng là 17,830 ± 9,97. Khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,01). 
Bảng 4. Kết quả điều trị theo chỉ số gót- mông 

Thời điểm nghiên 
cứu 

Chỉ số gót – mông (cm) (X  ± SD) 
pNC-ĐC 

Nhóm nghiên cứu (n=30) Nhóm đối chứng (n=30) 
D0 19,1 ± 6,03 20,5 ± 6,22 > 0,05 
D7 13,8 ± 4,04 17,6 ± 4,75 < 0,01 
D14 9,9 ± 3,01 15,6 ± 4,17 < 0,01 
D20 7,5 ± 2,56 13,5± 3,56 < 0,01 

p(20 - 0) < 0,01 < 0,01  
Hiệu 
suất 
tăng 

p(7 - 0) -5,3 ± 2,65 -2,9 ± 3,21 < 0,01 
p(14 - 0) -9,2 ± 3,65 -4,9 ± 3,50 < 0,01 
p(20 - 0) -11,6 ± 4,19 -6,97 ± 3,55 < 0,01 

p(20 - 0) < 0,01 < 0,01  
- Tại các thời điểm đánh giá sau từng tuần 

điều trị, chỉ số gót – mông của hai nhóm đều có 
cải thiện, và nhóm nghiên cứu cải thiện tốt hơn 
so với nhóm đối chứng (p < 0,01). 

- Sau 20 ngày điều trị (D20), chỉ số gót – 
mông của nhóm nghiên cứu giảm 11,6 ± 4,19 
(điểm) so với của nhóm đối chứng là 6,97 ± 3,55 
(điểm). Khác biệt giữa hai nhóm can thiệp là có 
ý nghĩa thống kê (p < 0,01). 

3. Tác dụng không mong muốn: Trong 20 
ngày điều trị ở 2 nhóm can thiệp, không có bệnh 
nhân nào xuất hiện các tác dụng không mong 
muốn như vựng châm, chảy máu, tụ máu, mẩn 
ngứa, nhiễm trùng hay bỏng. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Độ tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 
61,57 ± 9,95 (tuổi), và nhóm đối chứng là 63,07 
± 9,44 (tuổi). Đặc điểm phân bố về tuổi giữa hai 
nhóm là tương đồng, không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (p > 0,05). Tuổi trung bình của 
hai nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 62,32 ± 9,66 (tuổi), trong đó đa số 
bệnh nhân ở độ tuổi ≥ 50. Thoái hóa khớp gối 
có nhiều yếu tố nguy cơ tác động, trong đó lão 
hóa là yếu tố nguy cơ chính. Theo quy luật tự 
nhiên, tuổi càng cao thì các tế bào sụn càng già 
đi, khả năng tổng hợp collagen và 
mucopolysaccharid giảm sút và rối loạn, chất 
lượng sụn sẽ kém đi, cùng với sự giảm khả năng 
đàn hồi và chịu lực [7].  
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Kết quả trong bảng 1 cho thấy BMI trung 
bình là của 2 nhóm bệnh nhân của chúng tôi là 
23,03 ± 1,77, kết quả này nằm ở phân loại là 
thừa cân theo tiêu chuẩn BMI dành riêng cho 
người châu Á (IDI & WPRO BMI). Ở nhóm 
nghiên cứu, chỉ số BMI trung bình là 22,82 ± 
1,98 với chỉ số BMI thấp nhất là 18,4 và cao nhất 
là 26,1. Nhóm đối chứng có BMI trung bình là 
23,25, chỉ số BMI thấp nhất là 19,7 và cao nhất 
là 26,4. Béo phì từ lâu đã được xác định là một 
yếu tố nguy cơ của thoái hóa khớp gối. Trong 
một nghiên cứu phân tích tổng hợp, những 
người thừa cân béo phì có nguy cơ mắc thoái 
hóa khớp gối cao gấp 2,96 lần so với những 
người có cân nặng bình thường. Chỉ số BMI tăng 
tỷ lệ thuận với nguy cơ thoái hóa khớp gối, cũng 
như liên quan đến triệu chứng thoái hóa khớp 
gối trên lâm sàng và trên X-Quang. Bệnh nhân 
có thừa cân béo phì càng lâu năm càng có yếu 
tố liên quan với thoái hóa khớp gối, cho thấy tầm 
quan trọng của việc kiểm soát cân nặng trong 
suốt cuộc đời như là một cách phòng ngừa thoái 
hóa khớp gối; Và việc điều chỉnh chế độ ăn 
uống, luyện tập thể dục nhằm giảm cân giúp 
giảm các triệu chứng và yếu tố nguy cơ của 
bệnh. Tác động của thừa cân béo phì trên thoái 
hóa khớp gối có thể thông qua cơ chế cơ giới 
hay toàn thân (như trao đổi chất hay viêm), 
thường do ảnh hưởng của sự tăng trọng lượng 
cơ thể làm tăng áp lực lên hai khớp gối. 

Tại thời điểm trước điều trị, chỉ số WOMAC 
chức năng vận động trung bình của nhóm 
nghiên cứu là 34,67 ± 7,45 (điểm) và nhóm đối 
chứng là 33,73 ± 6,37 (điểm) tương đương nhau 
(p > 0,05). Sau khi can thiệp điều trị, chỉ số 
WOMAC chức năng vận động trung bình giảm 
dần, trong đó nhóm nghiên cứu giảm nhanh và 
mạnh hơn so với nhóm đối chứng  tại thời điểm 
D20 nhóm nghiên cứu còn 9,8 ± 2,78 (điểm) 
giảm nhiều hơn so với nhóm đối chứng là 16,10 ± 
3,20 (điểm) (p< 0.01). Hiệu suất giảm của chỉ số 
WOMAC chức năng vận động sau 20 ngày điều trị 
của nhóm nghiên cứu là -24,87 ± 7,11 (điểm) cao 
hơn so với nhóm đối chứng là -17,63 ± 5,79 
(điểm) khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,01). 

Trước điều trị, tầm vận động khớp trung bình 
của nhóm nghiên cứu là 110,670 ± 16,690 và 
nhóm đối chứng là 109,50 ± 17,340, khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Sau khi 
can thiệp, tầm vận động khớp ở cả hai nhóm 
đều có sự cải thiện, với tầm vận động trung bình 
của nhóm nghiên cứu cải thiện nhanh hơn so với 
nhóm đối chứng, khác biệt có ý nghĩa thống kê 
(p < 0,01). Tại các thời điểm đánh giá D7, D14, 
D20, tầm vận đông khớp gối của hai nhóm tăng 

dần. Hiệu suất tăng của tầm vận động khớp gối 
sau 20 ngày điều trị, thì nhóm nghiên cứu cải 
thiện được 24,170 ± 11,60 so với trước điều trị, 
và nhóm đối chứng cải thiện 17,830 ± 9,970 so 
với trước điều trị, hiệu suất cải thiện tầm vận 
động khớp có ý nghĩa thống kê (p < 0,01). 

Chỉ số gót – mông trước điều trị của nhóm 
nghiên cứu là 19,1 ± 6,03 (cm) và nhóm đối 
chứng là 20,5 ± 6,22 (cm), sự khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê với (p > 0,05). Sau can 
thiệp điều trị, chỉ số gót mông của hai nhóm 
nghiên cứu giảm dần, trong đó nhóm nghiên cứu 
có sự cải thiện nhanh hơn so với nhóm đối 
chứng, sự cải thiện có ý nghĩa thống kê (p < 
0,01). Hiệu suất giảm chỉ số gót – mông ở nhóm 
nghiên cứu là -11,6 ± 4,19 (cm) và nhóm đối 
chứng là -6,97 ± 3,55 (cm). 

Hiệu quả của siêu âm điều trị bắt nguồn từ 
các tương tác của sóng siêu âm phát với các tổ 
chức cơ thể, bắt nguồn từ tác dụng năng lượng 
cơ học chuyển sang năng lượng nhiệt và cuối 
cùng là các hiệu ứng sinh học. Từ đó tạo nên tác 
dụng chính của siêu âm điều trị là tăng tuần 
hoàn, giãn cơ, giảm viêm, giảm đau, giảm cứng 
khớp, tăng chuyển hóa và quá trình đào thải, 
kích thích tái sinh tổ chức... Theo y học cổ 
truyền, đau là do sự bế tắc khí huyết trong kinh 
lạc. Điện châm có tác dụng điều khí, tạo ra một 
kích thích vào huyệt vị để tái lập trạng thái cân 
bằng âm – dương trong cơ thể, phục hồi trạng 
thái sinh lý. Trong điều trị thoái hóa khớp gối với 
đau là sự bế tắc khí huyết tại chỗ, thì châm cứu 
có tác dụng là thông kinh lạc, từ đó giảm đau và 
cải thiện vận động. Điện châm kết hợp với siêu 
âm điều trị là sự kết hợp tương tác giữa hai 
phương pháp điều trị, từ đó mang đến tác dụng 
cộng hưởng giúp cải thiện chức chức năng khớp 
gối qua các chỉ số WOMAC chức nặng vận động, 
tầm vận động khớp gối, chỉ số gót – mông. 
 
V. KẾT LUẬN 

1. Phương pháp điện châm kết hợp siêu âm 
điều trị có tác dụng cải thiện chức năng vận động 
tốt trong điều trị bệnh nhân thoái hóa khớp gối: 

+ Hiệu suất cải thiện chỉ số WOMAC chức năng 
vận động trung bình là -24,87±7,11 (điểm). 

+ Hiệu suất cải thiện tầm vận động khớp gối 
trung bình sau 20 ngày điều trị so với trước điều 
trị là 24,170 ± 11,60. 

+ Hiệu suất cải thiện theo chỉ số gót – mông 
sau 20 ngày điều trị so với trước điều trị là -11,6 
± 4,19 (cm). 
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2. Phương pháp điện châm kết hợp siêu âm 
điều trị chưa phát hiện tác dụng không mong 
muốn nào trên lâm sàng. 

Lời cảm ơn: Nhóm nghiên cứu xin chân thành 
cảm ơn tập thể y bác sĩ tại Bệnh viện Châm cứu 
Trung ương đã hết lòng giúp đỡ và tạo điều kiện 
trong suốt trình tiến hành đề tại này. 
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KHẢO SÁT NỒNG ĐỘ INTERLEUKIN 8 TRONG DỊCH CỔ TỬ CUNG 
 CỦA THAI PHỤ DỌA ĐẺ NON VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN 

TẠI BỆNH VIỆN PHỤ SẢN TRUNG ƯƠNG 
  

Đỗ Tuấn Đạt1, Lê Hoàng2, Nguyễn Viết Trung3, Nguyễn Duy Bắc3 
 
TÓM TẮT17 

Mục tiêu: Khảo sát nồng độ Interleukin-8 (IL-8) 
trong dịch cổ tử cung (CTC) của thai phụ dọa đẻ non 
và một số yếu tố liên quan tại bệnh viện phụ sản 
trung ương. Phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu 
được tiến hành trên 134 thai phụ có triệu chứng của 
dọa đẻ non từ 28-34 tuần và có chỉ định nhập viện 
điều trị. Các thai phụ này được lấy dịch CTC để làm 
xét nghiệm và theo dõi cho đến khi đẻ. Kết quả 
nghiên cứu: có 52 (38,8%) trường hợp đẻ non và 82 
(61,2%) trường hợp đẻ đủ tháng. Tỷ lệ đẻ non ở 
nhóm có chiều dài CTC≤25mm cao hơn có ý nghĩa 
thống kê so với nhóm có chiều dài CTC>25mm 
(p=0,002). Nồng độ IL-8 dịch CTC của các sản phụ 
trong nghiên cứu là 23,71±11,53pg/ml. Nồng độ IL-8 
ở nhóm thai phụ đẻ non và đẻ đủ tháng, có nồng độ 
CRP máu mẹ <5 và ≥5, bị viêm CTC và không bị viêm 
CTC chênh lệch không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
Nồng độ IL-8 ở nhóm đẻ non trong vòng 7 ngày và 14 
ngày cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm đẻ non 
sau 7 ngày và 14 ngày. Kết luận: Nồng độ IL-8 dịch 
CTC của các sản phụ của thai phụ dọa đẻ non là 
23,71±11,53pg/ml. Nồng độ IL-8 tại dịch CTC là một 
thăm dò không xâm lấn, có thể giúp tiên lượng thời 
gian chuyển dạ đẻ non trong vòng 7 hoặc 14 ngày. 
Nồng độ IL-8 không bị ảnh hưởng bởi tuổi mẹ, tình 
trạng viêm CTC, nồng độ CRP huyết thanh của mẹ và 
tiền sử thai nghén của mẹ. 
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SUMMARY 
INVESTIGATE THE CONCENTRATION OF 

INTERLEUKIN-8 IN THE CERVICAL MUCUS 

OF PREGNANT WOMEN WITH THREATENED 

PRETERM LABOR AND SOME RELATED 
FACTORS IN THE NATIONAL HOSPITAL OF 

OBSTETRICS AND GYNAECOLOGY 
Objective: To investigate the concentration of 

interleukin-8 (IL-8) in the cervical mucus of pregnant 
women with threatened preterm labor and some 
related factors in the National hospital of obstetrics 
and gynaecology. Method: The study was conducted 
in 134 pregnant women with symptoms of threatened 
preterm labor from 28 to 34 weeks of gestation. We 
collected the cervical mucus and followed up women 
until delivery. Results: There were 52 (38.8%) of 
premature births and 82 (61.2%) of term pregnancies. 
The preterm birth rate in women with cervical length 
≤25mm was higher than that in group with cervical 
length >25mm (p=0.002). Concentration of IL-8 in 
cervical mucus of pregnant women in the study were 
23.71±11.53pg/ml. The difference of concentration of 
IL-8 in the cervical mucus between the group with 
preterm delivery and term delivery, maternal CRP 
levels <5 and ≥5, cervicitis and no cervicitis were not 
statistically significant. IL-8 levels in the women with 
preterm labour in 7 days and 14 days were 
significantly higher than those in the group labour 
after 7 days and 14 days. Conclusion: IL-8 
concentration in cervical mucus in the study was 
23.71±11.53pg/ml. IL-8 concentration in cervical 
mucus were non-invasive investigation, which could 
help predict preterm labor in 7 or 14 days. IL-8 levels 
were not affected by maternal age, cervicitismation, 
maternal serum CRP levels and history of obstetrics. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Theo định nghĩa của tổ chức y tế thế giới, đẻ 

non là trường hợp chuyển dạ đẻ xảy ra từ tuần 
thứ 22 đến trước tuần thứ 37 của thai kỳ tính từ 
ngày đầu tiên của kỳ kinh cuối cùng [1]. Theo 
nghiên cứu của WHO, mỗi năm có khoảng 15 
triệu trẻ đẻ non ra đời. Tỷ lệ đẻ non trên thế giới 
ước tính khoảng 11%. Ở những nước châu âu, tỷ 
lệ đẻ non thấp hơn các vùng khác trên thế giới, 
khoảng 5% trong khi những nước châu Phi có tỷ 
lệ đẻ non cao nhất, khoảng 18% [2]. Theo thống 
kê của Việt Nam, năm 2002 có khoảng 180 nghìn 
sơ sinh non tháng trên tổng số gần 1.6 triệu sơ 
sinh chào đời, 1/5 số các trẻ sơ sinh non tháng 
này tử vong. Tỷ lệ tử vong của nhóm sơ sinh non 
tháng cao gấp 20 lần nhóm đủ tháng. Chăm sóc 
và điều trị trẻ đẻ non tốn kém hơn rất nhiều về 
kinh tế và thời gian so với trẻ đủ tháng. Để có 
thể hạn chế tỷ lệ đẻ non cần có các phương 
pháp chẩn đoán sớm tình trạng dọa đẻ non để 
có thể can thiệp kịp thời. Chẩn đoán dọa đẻ non 
được đưa ra dựa vào tiêu chuẩn lâm sàng là xuất 
hiện cơn co tử cung gây đau bụng và làm biến 
đổi cổ tử cung (xóa hoặc mở). Tuy nhiên, trong 
giai đoạn đầu, chẩn đoán dọa đẻ non là rất khó 
khăn vì các triệu chứng nghèo nàn nên chẩn 
đoán dọa đẻ non chỉ chính xác khi chuyển dạ 
vào giai đoạn muộn [3]. Hiện nay, có rất nhiều 
các nghiên cứu khoa học đưa ra các phương 
pháp thăm dò cận lâm sàng nhằm chẩn đoán 
chính xác hơn và sớm hơn tình trạng dọa đẻ 
non. Trong cơ chế đẻ non, CTC sẽ bị biến đổi để 
làm xóa và mở cổ tử cung. Quá trình xóa mở cổ 
tử cung đòi hỏi phải biến đổi cấu trúc cổ tử cung 
từ khối mô liên kết vững chắc thành mô mềm 
dẻo có thể mở rộng 10cm giúp cho thai nhi thoát 
ra ngoài khi chuyển dạ. Trong quá trình biến đổi 
này, rất nhiều tế bào miễn dịch và chất miễn 
dịch được huy động đến cổ tử cung để ly giải các 
mô liên kết ở đây. Một trong các chất miễn dịch 
quan trọng là interleukin-8 (IL-8). Do đó, nếu có 
thể phát hiện sự tăng lên sớm của IL-8 tại CTC 
thì chúng ta có thể chẩn đoán sớm dọa đẻ non 

để có thể can thiệp kịp thời, mang lại kết quả 
điều trị tốt hơn cho thai phụ và trẻ sơ sinh.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
Đối tượng nghiên cứu: gồm 134 sản phụ 

có dấu hiệu dọa đẻ non được nhập viện điều trị 
tại khoa Sản bệnh lý Bệnh viện Phụ sản Trung 
ương từ tháng 1/2014- tháng 12/2014. Các sản 
phụ có tuổi thai từ 28-34 tuần đồng ý tham gia 
nghiên cứu và không có các tiêu chuẩn loại trừ 
được chọn vào nghiên cứu.  

Các tiêu chuẩn loại trừ là: sản phụ mắc 
các bệnh lý nội khoa cấp và mạn tính, có sẹo mổ 
cũ vào tử cung; tử cung dị dạng, u xơ tử cung, u 
buồng trứng,…; có tiền sử can thiệp vào cổ tử 
cung như cắt cụt, khoét chóp cổ tử cung,...; sản 
phụ được khâu vòng cổ tử cung, rau tiền đạo, 
rau bong non, đa ối, thiểu ối, sản phụ đang bị rỉ 
ối, vỡ ối, ra máu âm đạo; các bệnh nhân chủ 
động đình chỉ thai nghén; thai nhi có các dị tật 
bẩm sinh. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Mô tả tiến 
cứu; 134 sản phụ khi khám thai định kỳ xác định 
có cơn co tử cung được nhập viện điều trị dọa 
đẻ non và tiến hành lấy mẫu dịch CTC. Sau đó 
134 sản phụ này được dùng các thuốc giảm cơn 
co tử cung và theo dõi đến khi chuyển dạ đẻ. 

Các mẫu dịch CTC được làm xét nghiệm định 
lượng nồng độ IL-8. Theo dõi các thai phụ cho 
đến khi hoàn thành cuộc chuyển dạ đẻ, hoặc 
đến khi can thiệp thủ thuật hoặc mổ lấy thai, 
cuối cùng tổng hợp thông tin từ cuộc chuyển dạ, 
kèm theo các kết quả xét nghiệm về IL-8, từ đó 
xác định nồng độ IL-8 và một số yếu tố liên 
quan. 

Xử lý số liệu: Các số liệu được xử lý trên 
máy vi tính bằng phương pháp thống kê y học 
theo chương trình SPSS 16.0 

Đạo đức nghiên cứu: đề tài được thông qua 
hội đồng y đức của trường đại học Y Hà Nội và hội 
đồng y đức của bệnh viện Phụ sản trung ương. 

 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Một số đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 
Bảng 3.1. Phân bố sản phụ theo tuổi mẹ 

Tuổi ≤ 19 20-29 30-39 ≥40 Tổng 
n 13 91 28 2 134 
% 9,7% 67,9% 20,9% 1,5% 100% 

134 sản phụ trong nghiên cứu có tuổi trung bình 25,6+5,0. Sản phụ có tuổi nhỏ nhất là 16 tuổi, 
sản phụ có tuổi lớn nhất là 42 tuổi. 

Bảng 3.2. Phân bố sản phụ theo tuổi thai khi vào viện và khi đẻ 
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Tuổi thai (tuần) 28-32 33-34 35 - 37 >37 Tổng 

Tuổi thai khi vào viện 
77 57   134 

57,5% 42,5%   100% 

Tuổi thai khi đẻ 
14 9 29 82 134 

10,4% 6,7% 21,6% 61,3% 100% 
Bảng 3.3. Phân bố sản phụ theo tỷ lệ đẻ non 

Tình trạng khi đẻ Đẻ non Đẻ đủ tháng Tổng 
n 52 82 134 
% 38,8% 61,2% 100% 

Trong nghiên cứu có 57,5% sản phụ có tuổi thai từ 28-32 tuần và 42,5% sản phụ từ 33-34 tuần 
được lấy vào nghiên cứu. Tất cả sản phụ được theo dõi cho tới khi chuyển dạ đẻ, 10,4% đẻ từ 28-32 
tuần, 6,7% đẻ từ 33-34 tuần, 21,6% đẻ từ 35-37 tuần và 61,3% đẻ đủ tháng. Số sản phụ đẻ non 
chiếm 38,8% và đẻ đủ tháng chiếm 61,2%. 

3.2. Nồng độ IL-8 dịch CTC và một số yếu tố liên quan 
- Mối liên quan giữa nồng độ IL-8 dịch CTC với tình trạng viêm CTC 
Bảng 3.4. Mối liên quan giữa nồng độ IL-8 dịch CTC với tình trạng viêm CTC 
Tình trạng CTC n % Nồng độ IL-8 (pg/ml) p 

Có viêm 34 25,4% 25,67±9,83 
0,08 Không viêm 84 62,7% 21,89±11,05 

Tổng 134  23,71±11,53 
Nồng độ IL-8 dịch CTC khác biệt không có ý nghĩa thống kê giữa 2 nhóm sản phụ có viêm  CTC 

với không viêm CTC. 
- Mối liên quan giữa nồng độ IL-8 dịch CTC với tiền sử thai nghén 
Bảng 3.5. Mối liên quan nồng độ IL-8 dịch CTC với tiền sử đẻ non 

Tiền sử đẻ non n % Nồng độ IL-8 p 
Có 17 12,7% 28,7±7,55 

0,056 Không 117 87,3% 22,97±11,85 
Tổng 134 100% 23,71±11,53 

Bảng 3.6. Mối liên quan nồng độ IL-8 dịch CTC với số lần mang thai 
Số lần mang thai n % Nồng độ IL-8 p 

Con so 77 57,5% 23,0+11,2 
0,42 Con rạ 57 42,5% 24,7+12,1 

Tổng 134 100% 23,71±11,53 
Nồng độ IL-8 không liên quan đến tiền sử thai nghén của sản phụ. 
- Mối liên quan giữa nồng độ IL-8 dịch CTC với nồng độ CRP huyết thanh mẹ 
Bảng 3.7. Mối liên quan nồng độ IL-8 dịch CTC với nồng độ CRP huyết thanh mẹ 

Nồng độ CRP huyết thanh mẹ n % Nồng độ IL-8 p 
<5 80 59,7% 24,45±13,49 

0,5 ≥5 45 33,6% 23,34±0,47 
Tổng 134 100% 23,71±11,53 

Nồng độ IL-8 không liên quan đến nồng độ CRP huyết thanh mẹ 
- Mối liên quan giữa nồng độ IL-8 dịch CTC với chiều dài CTC 
Bảng 3.8. Mối liên quan nồng độ IL-8 dịch CTC với chiều dài CTC 

Chiều dài CTC ≤25mm >25mm p 
Đẻ non 33 (24,6%) 19 (14,2%) 

0,002 Đẻ đủ tháng 30 (22,4%) 52 (38,8%) 
Tổng 63 (47,0%) 81 (53%) 

Nồng độ IL-8 dịch CTC liên quan chặt chẽ với chiều dài CTC với p<0,05. 
- Mối liên quan giữa nồng độ IL-8 dịch CTC với đẻ non 
Bảng 3.9. Mối liên quan nồng độ IL-8 dịch CTC với đẻ non 37 tuần 

 n % Nồng độ IL-8 p 
Nhóm đẻ non 52 38,8% 25,87±11,36 

0,08 
Nhóm đẻ đủ tháng 82 61,2% 22,31±11,5 

Tổng 134 100% 23,71±11,53  
Bảng 3.10. Mối liên quan nồng độ IL-8 dịch CTC với đẻ non trong vòng 7 ngày 
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 n % Nồng độ IL-8 p 
Nhóm giữ thai ≤7 ngày 13 9,7% 30,61±16,22 

0,02 
Nhóm giữ thai >7 ngày 121 90,3% 22,96±10,73 

Tổng 134 100% 23,71±11,53  
Bảng 3.11: mối liên quan nồng độ IL-8 dịch CTC với đẻ non trong vòng 14 ngày 

 n % Nồng độ IL-8 p 
Nhóm giữ thai ≤14 ngày 25 18,7% 29,19±13,08 

0,008 
Nhóm giữ thai >14 ngày 109 81,3% 22,44±10,82 

Tổng 134 100% 23,71±11,53  
Nồng độ IL-8 dịch CTC liên quan chặt chẽ với chuyển dạ đẻ non trong vòng 7 ngày và 14 ngày 

nhưng không có mối liên quan với đẻ non trước 37 tuần với p <0,05. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn 
thai phụ nằm trong lứa tuổi từ 20-29 tuổi chiếm 
67,9%. Lứa tuổi dưới 19 và trên 40 chiếm tỷ lệ 
nhỏ. Điều này tương tự với các nghiên cứu khác 
về đẻ non vì 20-35 tuổi là lứa tuổi mà cơ thể 
người phụ nữ dễ thụ thai nhất so với các lứa tuổi 
khác. Trong số 134 thai phụ thì 77 thai phụ là 
mang thai lần đầu chiếm 57,5% và 57 thai phụ 
mang thai từ lần thứ 2 chiếm 42,5%. Trong quá 
trình theo dõi, số thai phụ đẻ non chiếm 38,8% 
và đẻ đủ tháng chiếm 61,2%. Nghiên cứu của 
chúng tôi có tỷ lệ đẻ non cao hơn tỷ lệ đẻ non 
trong quần thể người Việt Nam vào khoảng 10% 
vì nghiên cứu chủ động lựa chọn những thai phụ 
có triệu chứng của dọa đẻ non phải nhập viện 
điều trị. 

Tuổi thai trung bình của thai phụ khi nhập 
viện là 30,7±2,2 tuần và tuổi thai trung bình khi 
đẻ là 36,8±4,1 tuần. Thời gian giữ thai trung 
bình là 41±25 ngày. Nhóm chuyển dạ đẻ non 
trong vòng 7 ngày sau khi nhập viện điều trị là 
13 thai phụ chiếm 9,7%, nhóm giữ được thai 
trên 7 ngày chiếm 90,3%. Nhóm chuyển dạ đẻ 
trong vòng 14 ngày là 25 thai phụ chiếm 18,7%. 
Nhóm chuyển dạ đẻ sau 14 ngày chiếm 81,3%. 

Hiện nay các nghiên cứu trên thế giới và Việt 
Nam cho thấy có nhiều phương pháp có thể hạn 
chế tỷ lệ đẻ non ở những thai phụ có tiền sử đẻ 
non như dùng thuốc nội tiết bổ xung 
progesterone hoặc khâu vòng CTC. Các thai phụ 
tại bệnh viện Phụ sản trung ương được theo dõi 
thai tại đây và được dự phòng đẻ non ngay từ 
đầu nên đã hạn chế được tỷ lệ đẻ non ở nhóm 
có nguy cơ cao này. 

Bảng 3.8 cho thấy đẻ non và chiều dài CTC có 
mối liên quan chặt chẽ với nhau với p=0,002. 
Trong nhóm thai phụ có chiều dài CTC≤25mm, 
tỷ lệ đẻ non là 52,4% trong khi tỷ lệ này chỉ là 
26,8% trong nhóm thai phụ có chiều dài 
CTC>25mm. Các nghiên cứu trên thế giới cũng 
cho thấy chiều dài CTC là một trong những yếu 

tố quan trọng nhất để tiên đoán đẻ non. Nghiên 
cứu của Iam trên 2915 thai phụ cho thấy chiều 
dài CTC càng ngắn thì nguy cơ đẻ non càng cao. 
Nếu chiều dài CTC <35mm thì nguy cơ đẻ non 
tăng 2,35 lần, chiều dài CTC <22mm thì nguy cơ 
đẻ non tăng 9,5 lần [5]. 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nồng độ 
trung bình của IL-8 trong nhóm nghiên cứu là 
23,71±11,53pg/ml. Bảng 3.10 cho thấy nồng độ 
IL-8 trong nhóm sẽ đẻ non trong vòng 7 ngày là 
30,61±16,22pg/ml và nồng độ IL-8 trong nhóm 
sẽ chuyển dạ đẻ sau 7 ngày là 22,96 
±10,73pg/ml. Sự khác biệt giữa 2 nhóm là có ý 
nghĩa thống kê với p<0,05. Với nhóm chuyển dạ 
đẻ trong vòng 14 ngày, nồng độ trung bình của 
IL-8 là 29,19+13,08pg/ml. Với nhóm chuyển dạ 
đẻ sau 14 ngày, nồng độ trung bình của IL-8 là 
22,44+10,82pg/ml. Sự khác biệt về nồng độ IL-8 
giữa 2 nhóm là có ý nghĩa thống kê với p<0,01. 
Nghiên cứu của tác giả M.Holst và cộng sự tại 
Sweden cũng cho kết quả tương tự. Nồng độ 
trung bình của IL-8 trong nhóm chuyển dạ đẻ 
non trong vòng 7 ngày là 8,8ng/ml, khác biệt có 
ý nghĩa khi so sánh với nồng độ IL-8 của nhóm 
chuyển dạ đẻ sau 7 ngày 0,15 (p<0,0001) [6]. Như 
vậy, nồng độ IL-8 liên quan chặt chẽ với thời gian 
giữ thai và nếu nồng độ IL-8 càng cao thì thời gian 
giữ thai sẽ càng ngắn. 

Nồng độ trung bình của IL-8 trong nhóm đẻ 
non là 25,87±11,36pg/ml và nồng độ trung bình 
của IL-8 trong nhóm đẻ đủ tháng là 22,31±11,5 
pg/ml. Sự chênh lệch nồng độ IL-8 giữa 2 nhóm 
là không có ý nghĩa thống kê với p=0,08. Như 
vậy, IL-8 có vẻ như không phải là một xét 
nghiệm có giá trị chẩn đoán đẻ non hay không 
sau một thời gian dài trên 14 ngày. 

Từ 3 bảng 3.19, 3.10, 3.11, chúng tôi có nhận 
xét là nồng độ IL-8 có thể được sử dụng để tiên 
đoán chuyển dạ đẻ non trong vòng 7 hoặc 14 
ngày chứ không có tác dụng tiên đoán chuyển 
dạ đẻ non trong thời gian dài. Trên thực tế lâm 
sàng, khi thai phụ có dấu hiệu chuyển dạ đẻ non 
thì một trong những câu hỏi đặt ra là có cần 
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tiêm corticoid để giúp trưởng thành phổi cho thai 
nhi, giúp tăng cơ hội sống cho em bé khi sinh ra 
hay không. Tuy nhiên, thuốc chỉ  có tác dụng 
trong vòng 7  ngày và không nên dùng quá 3 lần 
trong một thai kì nên sử dụng xét nghiệm IL-8 
để tiên đoán chuyển dạ đẻ non trong vòng 7 
ngày sẽ rất hữu ích cho thầy thuốc trong việc 
quyết định có tiêm thuốc cho thai phụ hay 
không. Nếu IL-8 thấp thì sẽ không cần phải tiêm 
thuốc và thậm chí không cần cho thai phụ nhập 
viện điều trị, tránh phải sử dụng những thuốc 
không cần thiết. Ngược lại, nếu nồng độ IL-8 cao 
thì sẽ phải nhập viện và điều trị tích cực để giữ 
thai, tránh những biến chứng khi cho những thai 
phụ có nguy cơ đẻ non cao về nhà, không được 
theo dõi tích cực. 

Về mặt lý thuyết, IL-8 được sinh ra trong quá 
trình viêm và quá trình giáng hóa collagen ở mô 
liên kết CTC. Như vậy, các phản ứng viêm ở CTC 
đều làm tăng IL-8. Tuy nhiên, nghiên cứu của 
chúng tôi lại thấy rằng nồng độ IL-8 ở nhóm thai 
phụ có tình trạng viêm CTC tăng lên không có ý 
nghĩa thống kê so với nhóm thai phụ không có 
tình trạng viêm CTC mà chỉ tăng lên trong những 
thai phụ có chuyển dạ đẻ non trong vòng 7 ngày 
và 14 ngày. Có thể IL-8 chỉ sinh ra tại CTC trong 
quá trình thu hút các tế bào viêm đến CTC để 
làm giáng hóa mô liên kết tại đây chứ không bị 
ảnh hưởng bởi phản ứng viêm do viêm nhiễm tại 
âm đạo và CTC. Bảng 3.7 cũng chỉ ra rằng nồng 
độ IL-8 trong 2 nhóm thai phụ có nồng độ CRP 
huyết thanh nhỏ hơn 5mg/l và lớn hơn 5mg/l 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 
CRP là protein viêm phản ứng, tăng lên khi có 
nhiễm khuẩn ở bất kì nơi nào trong cơ thể. Dữ 
liệu này chỉ ra rằng nồng độ IL-8 không bị ảnh 
hưởng bởi phản ứng nhiễm khuẩn ở những nơi 
khác trong cơ thể cũng như nhiễm khuẩn tại âm 
đạo và CTC. Như vậy nồng độ IL-8 dịch CTC chỉ 
tăng lên khi có sự giáng hóa mô tại CTC chứ 
không bị ảnh hưởng bởi các phản ứng viêm tại 
CTC hay các cơ quan khác trong cơ thể. 
 

V. KẾT LUẬN 
Nồng độ IL-8 dịch CTC trong nhóm thai phụ 

dọa đẻ non là 23,71±11,53pg/ml. Nồng độ IL-8 
dịch CTC không phụ thuộc vào tuổi mẹ, tuổi thai, 
không phụ thuộc vào tình trạng viêm CTC và 
nồng độ CRP huyết thanh mẹ. Nồng độ IL-8 dịch 
CTC liên quan chặt chẽ tới chiều dài CTC, thời 
gian giữ thai 7 ngày và 14 ngày. Nồng độ IL-8 
dịch CTC không phụ thuộc vào thời gian giữ thai 
sau 14 ngày. Định lượng nồng độ IL-8 là một 
thăm dò không xâm lấn, liên quan chặt chẽ đến 
thời gian giữ thai và có thể được sử dụng để tiên 
lượng khả năng đẻ non. 
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MỐI TƯƠNG QUAN CỦA CHỈ SỐ MẠCH ĐẬP TRÊN SIÊU ÂM 
 DOPPLER XUYÊN SỌ VÀ ÁP LỰC NỘI SỌ Ở BỆNH NHÂN 

 CHẤN THƯƠNG SỌ NÃO NẶNG 
 

Lưu Quang Thuỳ*, Nguyễn Quốc Kính*  
 

TÓM TẮT18 
Mục tiêu: Đánh giá mối tương quan của chỉ số 

mạch đập trên siêu âm Doppler xuyên sọ với áp lực 
nội sọ ở bệnh nhân chấn thương sọ não nặng là mục 
tiêu của nghiên cứu. Phương pháp nghiên cứu: Mô 
tả cắt ngang trên 93 bệnh nhân chấn thương sọ não 
nặng (Glasgow ≤ 8 điểm), được đặt catheter đo áp 
lực nội sọ đồng thời được làm siêu âm Doppler xuyên 
sọ. Kết quả: Áp lực nội sọ trung bình ở ngày thứ nhất 
24,7 ± 11,01mmHg, chỉ số mạch đập tương ứng 1,53 
± 1,01 (r=0,78); ngày thứ 5, tương ứng 16,86 ± 
4,08mmHg; 0,85 ± 0,64, (r= 0,77); ngày thứ 10, 
tương ứng 12,9 ± 3,74mmHg; 0,70 ± 0,32 (r=0,35); 
ở nhóm có áp lực nội sọ > 20mmHg tương quan cao 
(r = 0,77), ở nhóm áp lực nội sọ < 20mmHg tương 
quan thấp (r = 0,22). Có sự tương quan cao chỉ số 
mạch đập trên siêu âm Doppler xuyên sọ với áp lực 
nội sọ ở ngày thứ nhất đến ngày thứ năm, và khi áp 
lực nội sọ > 20mmHg.  

Từ khóa: chấn thương sọ não nặng, áp lực nội sọ, 
chỉ số mạch đập, siêu âm Doppler xuyên sọ  
 

SUMMARY 
CORRELATION BETWEEN PULSATILITY 
INDEX ON TRANSCRANIAL DOPPLER 

UNTRASOUND AND INTRACRANIAL 

PRESSURE IN SEVERE BRAIN INJURY 
Objective: The study was aimed to evaluate the 

correlation between the pulsatility index on 
transcranial Doppler ultrasonography and intracranial 
pressure in patients with severe traumatic brain injury. 
Method: a cross-sectional descriptive study was 
conducted on 93 patients with severe traumatic brain 
injury (by Glasgow scale ≤ 8 points), were inserted 
the catheters for intracranial pressure measurement, 
at the same time when the transcranial Doppler 
ultrasound were made. Results: ICP averaged 24.7 ± 
11.01 mmHg at the first day, pulsatility index of 1.53 
± 1.01, (r = 0.78); at the 5th day, 16.86 ± 4.08 mmHg 
and 0.85 ± 0.64 respectively (r = 0.77); at the 
10thday, 12.9 ± 3.74 mmHg and 0.70 ± 0.32, 
respectively (r = 0.35); in those with ICP > 20 mmHg 
were hightly correlated (r = 0.77), in contrast of the 
another group of intracranial pressure <20 mmHg the 
correlation was low (r = 0.22). There was a high 
correlation between the pulsatility index on transcranial 
Doppler ultrasonography and the intracranial pressure at 
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the first day to the fifth day, and at the intracranial 
pressure were over 20mmHg group. 

Keywords: severe head injury, intracranial pressure, 
pulsatility index, transcranial Doppler ultrasound 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Chấn thương sọ não (CTSN) là bệnh rất hay 
gặp trong thực hành lâm sàng. Số lượng bệnh 
nhân rất lớn, điều trị tốn kém, di chứng và tử 
vong cao. Trong hơn 2 thập kỷ qua, cùng với 
những nghiên cứu mới về sinh lý bệnh CTSN và 
tiến bộ trong công nghệ, người ta đã áp dụng 
nhiều phương pháp mới trong chẩn đoán và điều 
trị chấn thương sọ não và đã giảm bớt tỷ lệ di 
chứng cũng như tỉ lệ tử vong sau chấn thương 
sọ não [2], [3]. 

Theo dõi áp lực nội sọ được cân nhắc ở tất cả 
các bệnh nhân CTSN nặng (Glasgow ≤ 8đ), đặc 
biệt khi có bất thường ban đầu trên phim CT-
Scan sọ não. Đặt ICP xâm lấn cho kết quả chính 
xác nhất về áp lực nội sọ, là tiêu chuẩn vàng cho 
chẩn đoán tăng áp lực nội sọ. Tuy nhiên, phương 
pháp này có một số chống chỉ định như: bệnh 
nhân bị rối loạn đông máu, vỡ lún sọ rộng hoặc 
nhiễm trùng vùng đặt catheter…, biến chứng 
chảy máu thường gặp nhất với tỉ lệ là 1% với 
phương pháp đặt trong nhu mô não và 5% khi 
đặt vào não thất, hơn nữa catheter không lưu 
được lâu do nguy cơ viêm màng não [4]. Thực tế 
cho thấy có một số trường hợp sau khi đặt 
catheter áp lực nội sọ luôn thấp trong suốt quá 
trình điều trị, điều này làm tăng nguy cơ và tốn 
kém cho người bệnh. Hiện nay vẫn chưa có 
phương pháp theo dõi áp lực nội sọ không xâm 
lấn nào đáng tin cậy. Theo một số tác giả trên 
thế giới, chỉ số mạch đập của siêu âm Doppler 
xuyên sọ có mối tương quan với áp lực nội sọ 
[5]. Do đó ở một số trung tâm hồi sức thần kinh 
trên thế giới đã sử dụng chỉ số mạch đập trên 
của máy siêu âm  như một công cụ để sàng lọc 
bệnh nhân có áp lực nội sọ cao và gián tiếp đánh 
giá áp lực nội sọ, đặc biệt trong những trường 
hợp có chống chỉ định đặt áp lực nội sọ xâm lấn. 
Thực tế ở các đơn vị hồi sức tích cực tại Việt 
Nam còn chưa có phương tiện không xâm lấn 
theo dõi và đánh giá khách quan những thay đổi 
áp lực và dòng máu trong não của bệnh nhân 
CTSN nặng để có phác đồ điều trị phù hợp cho 
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từng thời điểm. Do đó đề tài này được tiến hành 
với mục tiêu: “Đánh giá mối tương quan của chỉ 
số mạch đập của siêu âm Doppler xuyên sọ với 
với áp lực nội sọ ở bệnh nhân chấn thương sọ 
não nặng”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng 
2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: 

Bệnh nhân từ 16 tuổi trở nên bị chấn thương sọ 
não nặng (Glasgow ≤ 8 điểm sau khi đã hồi 
sức), có CT-Scan bất thường hoặc CT-Scan bình 
thường nhưng có ≥  một tiêu chuẩn: lớn hơn 40 
tuổi, duỗi cứng chi. Được đặt ICP và làm TCD. 
Được đặt nội khí quản, thở máy thông khí hợp lý. 

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ bệnh nhân: 
Bệnh nhân đa chấn thương nặng với thang điểm 
ISS ≥ 25 điểm; phụ nữ có thai; Bệnh nhân CTSN 
nhưng chưa làm đủ ba lần siêu âm Dppler xuyên 
sọ; Bệnh nhân CTSN có kèm theo rối loạn đông 
máu, thiếu máu (hemoglobin dưới 80g/l), bệnh 
van tim, giang mai, HIV, u não… Bệnh nhân có 
dấu hiệu chết não: đồng tử hai bên giãn cực đại 
mất phản xạ ánh sáng, mất phản xạ ho. Tình 
trạng huyết động không ổn định (nếu có phải 
điều chỉnh trước đó), huyết áp tối đa < 90 
mmHg, đang dùng các thuốc vận mạch liều cao; 
Các bệnh lý nội khoa có thể ảnh hưởng đến kết 
quả nghiên cứu (bệnh tim phổi mạn tính, tim 
bẩm sinh); Bệnh nhân bị rối loạn đông máu hoặc 
không đặt được catheter đo áp lực nội sọ; Gia 
đình không đồng ý tham gia nghiên cứu 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang 
2.2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 

Khoa Gây mê hồi sức bệnh viện Việt Đức từ 
tháng 05 năm 2012 đến tháng 02 năm 2015. 

2.2.3. Cách chọn mẫu nghiên cứu: chọn 
mẫu thuận tiện  

2.2.4. Xử lí số liệu: Số liệu được quản lý và 
xử lý bằng phần mềm STATA 10. Các giá trị định 
tính được biểu hiện bằng tỷ lệ %, so sánh sự 
khác biệt bằng khi bình phương. Các giá trị định 
lượng được biểu hiện bằng giá trị trung bình và 
lệch chuẩn, so sánh sự khác biệt giữa 2 giá trị ở 
hai nhóm bằng test t-Student, ở cùng một nhóm 
bằng paired t-test. Giá trị p < 0,05 được coi là có 
ý nghĩa thống kê. Tương quan tuyến tính được 
biểu hiện bằng hệ số tương quan r với ý nghĩa 
mức độ tương quan theo qui ước: 0,01 đến ± 0,1 
(Mối tương quan quá thấp, không đáng kể); 0,2 
đến 0,3 (Mối tương quan thấp); 0,4 đến 0,5 (Mối 
tương quan trung bình); 0,6 đến 0,7 (Mối tương 
quan cao); > 0,8 (Mối tương quan rất cao). 
 

III. KẾT QUẢ 
3.1. Đặc điểm chung: Số bệnh nhân nam 

76/93 bệnh nhân (81,72%), bệnh nhân là nữ 
17/93 (18,28%), sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê với p > 0,05. Thời gian từ khi bị tai nạn 
đến khi nhập viện sau 3 giờ chiếm tỉ lệ cao nhất 
75/93 (80,65%), rất ít bệnh nhân đến trước 1 
giờ (2,15%). Vị trí tổn thương sọ não trên Cắt 
lớp vi trính sọ não bao gồm máu tụ ngoài màng 
cứng 14/93 (15,1%), máu tụ dưới màng cứng 
38/93 (40,9%), máu tụ trong não 52/93 (55,9%), 
chảy máu dưới nhện 83/93 (89,3%), chảy máu não 
thất 33/93 (35,5%), đè đẩy đường giữa 17/93 
(18,3%), xoá bể đáy 17/93 (18,3%).  

3.2. Tương quan giữa áp lực nội sọ và 
chỉ số mạch đập theo thời gian 

3.2.1. Tương quan giữa áp lực nội sọ và 
chỉ số mạch đập ở ngày thứ nhất 

 
Biểu đồ 3.1. Áp lực nội sọ và chỉ số mạch 

đập ngày thứ nhất 
Áp lực nội sọ trung bình ở ngày thứ nhất là 

24,7 ± 11,01mmHg, chỉ số mạch đập trên siêu 
Doppler xuyên sọ là 1,53 ± 1,01. Có sự tương 
quan cao giữa 2 thông số (r=0,78).  

3.2.2. Tương quan giữa áp lực nội sọ và 
chỉ số mạch đập ở ngày thứ năm  

 
Biểu đồ 3.2. Áp lực nội sọ  và chỉ số mạch 

đập ở ngày thứ 5 
Ở ngày thứ 5, áp lực nội sọ trung bình (16,86 

± 4,08mmHg) tương quan cao với chỉ số mạch 

đập trung bình (0,85 ± 0,64), r= 0,77.  
3.2.3. Tương quan giữa áp lực nội sọ và 

chỉ số mạch đập ở ngày thứ mười  
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Biểu đồ 3.3. Áp lực nội sọ và chỉ số mạch 

đập ở ngày thứ mười 
Ở ngày thứ mười, áp lực nội sọ trung bình là 

12,9 ± 3,74 mmHg, tương quan thấp với chỉ số 
mạch đập trung bình trên siêu âm Doppler xuyên 
sọ (0,70 ± 0,32), r = 0,35.  

3.3. Mối tương quan của chỉ số mạch 
đập theo mức độ áp lực nội sọ  

Bảng 3.1. Tương quan giữa áp lực nội sọ 
với chỉ số mạch đập theo mức độ áp lực nội sọ 

Áp lực 
nội sọ 

 
Chỉ số mạch đập trên siêu 

âm Doppler xuyên sọ 
 r n X  ± SD Min-Max 

≤ 20 
mmHg 

0,22 39 
0,72 ± 
0,24 

0,16 – 
1,4 

> 20 
mmHg 

0,77 54 
2,10 ± 
0,94 

0,17 – 
4,0 

Mối tương quan giữa chỉ số mạch đập với áp 
lực nội sọ ở nhóm có áp lực nội sọ > 20 mmHg 
cao (r = 0,77), trong khi mối tương quan này ở 
nhóm áp lực nội sọ < 20 mmHg thấp (r = 0,22). 
 
IV. BÀN LUẬN 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ nam 
nhiều hơn nữ (81,72% với 18,28%). Trong hầu 
hết các nghiên cứu thấy rằng tỉ lệ nam chiếm tỉ 
lệ cao hơn nữ, điều này có thể do đặc thù công 
việc đảm nhận trong xã hội, tham gia giao thông 
nhiều, lối sống không lành mạnh (uống rượu, 
bia…) phóng xe tốc độ cao nên tỉ lệ nam giới 
chấn thương sọ não cao hơn nữ giới. 

Thời gian đến viện sau 3 giờ chiếm tỉ lệ cao 
nhất (80,65%), đến trước 1 giờ chiếm tỉ lệ thấp 
(2,15%). Điều này cho thấy công tác cấp cứu 
ban đầu chưa chuyên nghiệp, bệnh nhân chấn 
thương sọ não nặng tập trung ở vùng nông thôn 
xa bệnh viện, phải mất thời gian cấp cứu ban 
đầu và chuyển tuyến cao hơn. Hai bệnh nhân 
nhập viện trước 1 giờ do tai nạn xảy ra ngay 
cạnh bệnh viện được người đi đường đưa ngay 
vào phòng cấp cứu. Thời gian cấp cứu sau chấn 
thương chiếm vị trí rất quan trọng (gọi là thời 
gian vàng), nó ảnh hưởng rất nhiều đến quá 
trình điều trị và tiên lượng của người bệnh. Kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi khẳng định thời 
gian là một yếu tố quan trọng trong điều trị và 
tiên lượng bệnh, cần thiết phải xây dựng một 

phác đồ chuẩn thống nhất từ trung ương đến địa 
phương nhằm chuyên nghiệp hóa công tác cấp 
cứu ban đầu và thời gian vận chuyển bệnh nhân. 

Về tổn thương trên CT-Scan sọ não, bệnh 
nhân chảy máu dưới nhện chiếm tỉ lệ cao nhất 
89,3%, tiếp đến là nhóm máu tụ trong não 
chiếm 55,9%. Bệnh nhân CTSN nặng thường đi 
kèm theo nhiều tổn thương phối hợp, đặc biệt 
những bệnh nhân có kèm theo chảy máu não 
thất, xóa bể đáy thì tiên lượng rất nặng, điều trị 
khó khăn và thường để lại di chứng. Nhóm bệnh 
nhân máu tụ ngoài màng cứng đơn thuần được 
coi là có tiên lượng tốt nếu được chẩn đoán và 
xử trí kịp thời, tỉ lệ của nhóm này trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 15,05%, thấp hơn nghiên 
cứu của Nguyễn Tiến Triển (28,4%) và của 
Phạm Xuân Hiển (22,6%). 

Áp lực nội sọ giảm dần theo thời gian ngày 
thứ nhất đến ngày thứ 10 (từ 24,69 ± 16,86 
xuống 12,93±3,74) tương ứng với mức giảm của 
chỉ số mạch đập (từ 1,53 ± 1,01 xuống 0,70 ± 
0,32). Ngày thứ nhất giá trị của áp lực nội sọ và 
chỉ số mạch đập tương quan rất chặt chẽ với r = 
0,78, ngày thứ 5 hệ số r = 0,77, tuy nhiên đến 
ngày thứ 10 hệ số r = 0,35. Càng những ngày 
sau tương quan giữa áp lực nội sọ và chỉ số 
mạch đập càng giảm có thể do tính chính xác 
của áp lực nội sọ những ngày sau không cao, 
đầu cảm ứng của catheter áp lực nội sọ không được 
chuẩn như lúc đầu, những ngày sau áp lực nội sọ 
giảm dần do được điều trị theo đích chấn thương sọ 
não nặng nên áp lực nội sọ ở mức cho phép. 

Nghiên cứu của Melek Gura và cộng sự trên 
152 bệnh nhân chấn thương sọ não có Glasgow 
< 8 điểm thực hiện tại trung tâm hồi sức thần 
kinh Istanbul, Thổ Nhĩ Kỳ cho rằng vận tốc dòng 
chảy của động mạch não giữa và chỉ số mạch 
nảy có thể giúp đánh giá quá trình diễn biến của 
tổn thương, có mối liên hệ chặt với áp lực nội sọ 
và đưa ra hướng điều trị nếu trong đơn vị hồi 
sức không có sẵn phương tiện đo áp lực nội sọ 
xâm lấn. Tất cả bệnh nhân được đặt áp lực nội 
sọ xâm lấn và siêu âm Doppler xuyên sọ trong 5 
ngày, các chỉ số được thu thập trong các thời 
điểm ngày thứ nhất, ngày thứ ba và ngày thứ 
năm. Kết quả cho thấy tương quan giữa áp lực 
nội sọ và chỉ số mạch đập tương đối chặt (p < 
0,0001) với các hệ số tương quan là 0,78; 0,56 
và 0,53 tương ứng với ba thời điểm. Các thông 
số về siêu âm Doppler xuyên sọ như tốc độ 
trung bình, chỉ số mạch đập tương quan với áp 
lực nội sọ trong nghiên cứu của chúng tôi phù 
hợp với các giả trên. Ở mức độ áp lực nội sọ > 
20mmHg tương quan giữa chỉ số mạch đập và 
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áp lực nội sọ chặt chẽ hơn ở mức áp lực nội sọ ≤ 
20mmHg (r=0,77 so với r=0,22). Trong nghiên 
cứu của Bellner và cộng sự tiến hành theo dõi áp 
lực nội sọ trên 81 bệnh nhân chảy máu não thất 
do chấn thương bằng cách đặt catheter vào não 
thất và đồng thời làm siêu âm Doppler xuyên sọ 
kết luận rằng: sử dụng chỉ số mạch đập có thể 
ước lượng được áp lực nội sọ > 20 mmHg với độ 
nhạy 0,89 và độ đặc hiệu 0,92. Điều này cho 

thấy chỉ số mạch đập tương quan rất chặt chẽ 
với áp lực nội sọ ở nhóm bệnh nhân có áp lực 
nội sọ cao, đặc điểm này cho phép chúng ta ứng 
dụng phương pháp siêu âm Doppler xuyên sọ 
không xâm lấn có thể lượng giá gián tiếp giá trị 
áp lực nội sọ, vừa là biện pháp ít xâm lấn vừa 
giảm biến chứng do đặt trực tiếp catheter đo áp 
lực nội sọ và tiết kiệm chi phí cho bệnh nhân. 

 

   
Hình 4.1. Hình ảnh cắt lớp vi tính sọ não, đo áp lực nội sọ và siêu âm Doppler xuyên sọ 

của bệnh nhân chấn thương sọ não 
 
V. KẾT LUẬN 

Có sự tương quan tuyến tính cao giữa chỉ số 
mạch đập trên Siêu âm Doppler xuyên sọ và áp 
lực nội sọ đo được qua catheter ở ngày thứ nhất 
và ngày thứ 5 sau chấn thương. Sự tương quan 
này giảm theo đến ngày thứ 10 thì tương quan 
thấp. Ở mức áp lực nội sọ cao trên 20 mmHg có 
sự tương quan chặt chẽ giữa chỉ số mạch đập và 
áp lực nội sọ.  
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đến tháng 10/2017. Mục tiêu: (1) Mô tả thực trạng 
kiến thức, thực hành tuân thủ ĐT thuốc ARV của 
người nhiễm HIV/AIDS tại bệnh viện Bạch Mai năm 
2017; (2) Xác định một số yếu tố liên quan đến kiến 
thức, thực hành và tuân thủ ĐT thuốc ARV của người 
nhiễm HIV/AIDS tại địa bàn nghiên cứu. Số liệu thu 
thập được là bảng phỏng vấn thực trạng kiến thức, 
thực hành tuân thủ điều trị thuốc ARV và sự hỗ trợ 
của người thân, đồng đẳng viên. Kết quả cho thấy, tỷ 
lệ bệnh nhân đạt được kiến thức (KT) cơ bản về tuân 
thủ điều trị là 80,3%, chưa đạt 19,7%, tỷ lệ tuân thủ 
thực hành điều trị thuốc ARV chiếm 68,9%, không 
tuân thủ 31,1%. Có hỗ trợ của người thân trong việc 
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tuân thủ 80,65%, không có người hỗ trợ 19,35%. Đặc 
biệt không có sự hỗ trợ của đồng đẳng viên (100%), 
Không có sự hỗ trợ của cộng tác viên: 99,7% và người 
nhiễm HIV không tham gia câu lạc bộ: 100%. Có sự 
khác biệt giữa các nhóm nghề nghiệp của BN với tuân thủ 
điều trị thuốc ARV (p<0,05), kiến thức về hậu quả không 
tuân thủ với sự tuân thủ điều trị ARV (p< 0,01), giữa uống 
gặp tác dụng phụ với tuân thủ điều trị (p< 0,01). 

Từ khóa: HIV; ARV; tuân thủ điều trị, kiến thức, 
thực hành, bệnh nhân 
 

SUMMARY 
KNOWLEDGE, PRACTICE AND COMPLICATIONS 

OF TREATMENT OF OUTPATIENTS HIV/AIDS AT 
THE BẠCH MAI HOSPITAL IN 2017 

Objectives: A cross-sectional descriptive study 
Evaluating treatment adherence in 341 HIV/AIDS 
patients were treated in outpatient clinic, Infectious 
Diseases Department, Bach Mai Hospital from 
December 2016 to October 2017. The objectives are: 
(1) To describe the current state of knowledge and 
practice of patient to ARV treatment in Bach Mai 
Hospital in 2017. (2) Identify some factors related to 
knowledge and practice of adherence to ARV. The 
data collected were the questionnaire on the status of 
knowledge, adherence to ARV treatment and support 
from relatives and peer educators. Results showed 
that the proportion of patients achieved basic 
knowledge about adherence was 80.3%, patients did 
not achieve basic knowledge about adherence was 
19.7%, patients followed by follow-up practice of 
68.9%, non-compliance 31.1%. There is support from 
relatives in the 80.65% compliance, no supporters 
19.35%. Especially without the support of peer 
educators (100%), without the support of 
collaborators: 99.7% and HIV infected people not 
participating in the club: 100%. There was a 
difference in patient's antiretroviral therapy (p <0.05), 
knowledge about the consequences of noncompliance 
with ARV treatment (p <0.01), between Adverse 
effects were observed with adherence (p <0.05). 

Key words: HIV; ARV; adhere to treatment, 
knowledge, practice, patient 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

HIV/AIDS được xem là mối hiểm họa của các 
quốc gia, các dân tộc trên toàn cầu. Từ trường 
hợp nhiễm HIV đầu tiên ở Việt Nam được phát 
hiện năm 1990, tính đến cuối năm 2015 cả nước 
hiện có 227.154 trường hợp nhiễm HIV còn sống 
và ước tính hiện có 254.000 người nhiễm HIV 
trong cộng đồng. Riêng trong năm 2015, đã phát 
hiện 10.195 trường hợp nhiễm mới HIV số bệnh 
nhân chuyển sang AIDS là 6.130, tử vong do 
AIDS 2.130 trường hợp [1]. 

Liệu pháp điều trị ARV giúp bệnh nhân nâng 
cao sức khỏe, kéo dài tuổi thọ, giảm mắc các 
bệnh cơ hội và giảm nguy cơ lây truyền. Tuy 
nhiên, ARV là liệu pháp điều trị suốt đời. Tuân 
thủ ĐT là yếu tố sống còn quyết định hiệu quả 

của liệu pháp này. Trong những năm gần đây 
hiện tượng HIV kháng thuốc điều trị ARV đang 
tăng lên trên toàn cầu. Tại Khoa Truyền nhiễm 
Bệnh viện Bạch Mai có xuất hiện các trường hợp 
kháng thuốc với phác đồ điều trị ARV bậc 1. Để 
nâng cao hiệu quả của việc điều trị, cần liên tục 
cập nhật mức độ tuân thủ và các yếu tố liên 
quan trong điều trị ARV để có sơ sở đưa ra các 
biện pháp can thiệp kịp thời, hiệu quả. Đó là lý 
do đề tài“Kiến thức, thực hành tuân thủ điều trị 
của bệnh nhân ngoại trú nhiễm HIV/ AIDS được 
quản lý tại Bệnh viện Bạch Mai năm 2017” được 
tiến hành nghiên cứu. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang. 
2. Địa điểm nghiên cứu và thời gian 

nghiên cứu: Tại phòng khám ngoại trú Khoa 
Truyền Nhiễm, BV Bạch Mai. Thời gian từ 2/2017 
đến 10/2017. 

3. Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân 
HIV/AIDS khám, điều trị đươc quản lý tại Phòng 
khám ngoại trú - Khoa Truyền Nhiễm, Bệnh viện 
Bạch Mai.  

Tiêu chuẩn lựa chọn: - Bệnh nhân ≥18 tuổi; 
- Đã và đang được điều trị ARV; 
- Không có vấn đề về tâm thần, đủ khả năng 

trả lời các câu hỏi nghiên cứu; 
- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 
4. Cỡ mẫu và cách chọn mẫu: 
*Cỡ mẫu: Áp dụng công thức tính cỡ mẫu sau: 

 
n: là cỡ mẫu tối thiểu cần nghiên cứu 
z:  hệ số tin cậy, ứng với  khoảng tin cậy 95% 

của tỷ lệ tuân thủ điều trị ARV  z (1-α)/2 = 1,96  
p = là ước tính tỷ lệ % tuân thủ điều trị ARV 

là 67% (dựa theo kết quả nghiên cứu của Hà Thị 
Minh Đức và Lê Vinh năm 2009 tại Quận 10 -
TPHCM) [3]. Chọn d = 5%. 

q = 1-p; d: là sai số tuyệt đối. 
Sau khi làm sạch số liệu còn 341 mẫu. 
5. Biến số và chỉ số nghiên cứu: 
- Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu; 
- Kiến thức tuân thủ điều trị (kiến thức về thuốc 

ARV, số lần uống thuốc/ngày, tác dụng phụ,…) 
- Thực hành tuân thủ điều trị (quên uống 

thuốc, lý do không uống hoặc uống chậm…). 
6. Xử lý và phân tích số liệu: Nhập, xử lý 

bằng EpiData 3.0 và phần mềm SPSS 20.0 để mô 
tả các chỉ số nghiên cứu và tìm mối liên quan. 
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu  
Thông tin chung Số lượng (n=341) Tỷ lệ (%) 

Giới tính:                        Nam 216 63,3 
Nữ 125 36,7 

Nhóm tuổi:                18 - 29 tuổi 21 6,2 
30 - 39 tuổi 143 41,9 
≥ 40 tuổi 177 51,9 

Trình độ học vấn: THCS (6-9) 35 10,3 
THPT (10-12) 192 56,3 

Trung cấp, cao đẳng 74 21,7 
Đại học, sau Đại học 40 11,7 

Tình trạng hôn nhân: Độc thân 71 20,8 
Có vợ/chồng 231 67,7 

Ly hôn 28 8,2 
Góa vợ/chồng 11 3,2 

Nghề nghiệp:            Nông dân 26 7,6 
Công Nhân 109 32 

Bộ đội/ công an, Công chức viên chức, Kinh doanh, Lái xe 133 39 
Sinh viên 2 0,6 

Thất nghiệp 71 20,8 
Bảng 1 cho thấy, nam chiếm tỷ lệ cao hơn nữ 

(63,3% so với 36,7%). Nhóm tuổi ≥ 40 tuổi 
chiếm tỷ lệ cao nhất (51,9%), nhóm tuổi từ 30 - 
39 tuổi chiếm 41,9%, tỷ lệ thấp nhất thuộc 
nhóm tuổi từ 18-29 tuổi (6,2%). Về trình độ học 
vấn, đối tượng học trung học phổ thông chiếm tỷ 
lệ cao nhất (56,3%), tiếp sau là đối tượng trung 
cấp, cao đẳng (21,7%), đối tượng đại học, sau 

đai học chiếm 11,7% và tỷ lệ thấp nhất là đối 
tượng trung học cơ sở chiếm 10,3%. Về tình 
trạng hôn nhân, đã có vợ/chồng chiếm tỷ lệ cao 
nhất (67,7%), độc thân (20,8%), đã ly hôn 
chiếm 8,2%, đã góa vợ/chồng (3,2%). BN nhiễm 
HIV chủ yếu thuộc nhóm có nghề nghiệp là nông 
dân hoặc công nhân (39,6%). Tỷ lệ thất nghiệp 
chiếm tỷ lệ khá cao (20.8%). 

 
2. Kiến thức về tuân thủ điều trị ARV 
Bảng 2. Kiến thức tuân thủ điều trị ARV của đối tượng nghiên cứu 

Các nội dung kiến thức Số lượng(n=341) Tỷ lệ (%) 
Có kiến thức hiểu biết chung về thuốc ARV 321 94,1 
Có kiến thức về ARV phải điều trị suốt đời 336 98,5 

Kiến thức về tác dụng phụ của ARV   
Không có kiến thức về tác dụng phụ của ARV 31 7,9 

Có kiến thức biết về tác dụng phụ của thuốc ARV: 310 92,1 
Kiến thức về hậu quả không tuân thủ điều trị   

Không ngăn chặn được sự tăng lên của virus HIV 157 46,0 
Chống đỡ bệnh tật kém 182 53,4 

Bị kháng thuốc 16 4,7 
Tăng chi phí cho điều trị 5 1,5 

Kiến thức chung về tuân thủ điều trị ARV 
Có KT về tuân thủ điều trị ARV 308 80,3 

Không có KT về tuân thủ điều trị ARV 33 19,7 
Bảng 2 cho thấy, BN có kiến thức về thuốc ARV chiếm tỷ lệ 94,1%, có kiến thức về thời gian điều 

trị ARV là 98,5%. BN có kiến thức biết về tác dụng phụ của thuốc ARV chiếm 92,1%. Có kiến thức về 
hậu quả của không tuân thủ điều trị:  không ngăn chặn được sự tăng lên của virus HIV chiêm 46%, 
chống đỡ bệnh tật kém (53,4%), Bị kháng thuốc (4,7%), chi phí cho điều trị tăng cao (1,5%). Tỷ lệ có KT 
chung về tuân thủ điều trị ARV (80,3 %), không có KT chung về tuân thủ điều trị ARV chiếm 19,7%. 

3. Thực hành điều trị ARV 
Bảng 3: Về thực hành điều trị ARV của người bệnh  

Nội dung Số lượng (n=341) Tỷ lệ (%) 
Phác đồ điều trị:   Phác đồ bậc 1 (Uống 1 lần/ngày) 301 88,3 
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Phác đồ bậc 2 (Uống 2 lần/ngày) 40 11,7 
Thực hiện các biện pháp nhắc nhở uống thuốc:  

Đặt chuông báo thức 
233 68,3 

Nhờ người hỗ trợ 42 12,3 
Lên lịch uống thuốc 5 1,5 

Không làm gì 86 25,2 
Tuân thủ điều trị: 1. Không tuân thủ (Có quên thuốc trong tháng) 106 31,1 

Số lần quên thuốc: 1 - 2 lần 103 97,2 
Số lần quên thuốc: 3 - 8 lần 3 2,8 

2. Có tuân thủ (Không quên thuốc trong tháng) 235 68,9 
Xử lý khi bị quên thuốc   
Uống bù ngay liều vừa quên và tính thời gian uống liều kế tiếp 92 86,8 

Bỏ luôn liều vừa quên và uống như thường lệ 14 13,2 
Các tác dụng phụ gặp phải trong tháng   

Khi uống không bị tác dụng phụ của ARV 245 71,8 
Khi uống bị tác dụng phụ của ARV 96 28,2 

Biện pháp xử lý khi gặp tác dụng phụ:  
Thông báo cho nhân viên y tế 

75 78,1 

Tự điều trị tại nhà 3 3,1 
Dừng thuốc điều trị ARV 3 3,1 

Không làm gì 15 15,7 
Nhận xét: Bảng 3 cho thấy, Hầu hết BN 

uống theo phác đồ bậc 1 (88,3%), phác đồ bậc 
2 chiếm 11,7%. Về các biện pháp hỗ trợ, biện 
pháp phổ biến nhất là đặt chuông báo thức 
chiếm 68,3%, nhờ người hỗ trợ chiếm 12,3%, 
lên lịch uống thuốc chiếm 1,5%, BN không làm 
gì 25,2%. Tỷ lệ có tuân thủ về thực hành thuốc 
ARV khá cao chiếm 68,9%. Tỷ lệ không tuân thủ 
về thực hành thuốc ARV chiếm 31,1%, (trong đó 
quên thuốc: 1 - 2 lần chiếm 97,2%, quên thuốc: 

3-8 lần chiếm 2,8%). Xử lý khi bị quên thuốc 
bằng cách uống bù ngay liều vừa quên và tính 
thời gian uống liều kế tiếp chiếm 86,8%, số BN 
bỏ luôn liều vừa quên và uống như thường lệ 
chiếm 13,2%. Tỷ lệ BN không gặp tác dụng phụ 
là khá cao (71,8%), gặp tác dụng phụ khi uống 
28,2%. Việc xử lý khi gặp tác dụng phụ của 
thuốc ARV: Thông báo cho nhân viên y tế y tế 
(78,1%), tự điều trị tại nhà (3,1%), dừng thuốc 
điều trị ARV(3,1%), BN không làm gì (15,7%).  

 
4. Yếu tố liên quan đến tuân thủ điều trị ARV  

Biến số Không tuân thủ Tuân thủ OR (95%CI) χ2 p 
Liên quan giữa giới với tuân thủ điều trị ARV 

Giới:          Nam 70(32,4%) 146(67,6%) 1,185 
(0,7 -1,9) 

2,022a >0,05 
Nữ 36(28,8%) 89(71,2%) 

Liên quan giữa tuổi với tuân thủ điều trị ARV 
Tuổi: ≤ 40 tuổi 62(33,9%) 121(66,1%) 1,328 

(0,85-2,11) 
1,440a >0,05 

>40 tuổi 44(27,8%) 114(72,2%) 
Liên quan giữa trình độ học vấn với tuân thủ điều trị 

Trung cấp, Cao đẳng trở xuống 102(33,9%) 199(66,1%) 4,613(1,59 – 
13,318) 

9,404a <0,05 
ĐH, sau đại học 4(10%) 36(90%) 

Liên quan giữa tình trạng hôn nhân với tuân thủ điều trị 
Độc thân/ly dị/góa 35(31,8%) 75(68,2%) 

1,05(0,6-1,7) 0,041a >0,05 
Sống cùng vợ/chồng 71(30,7%) 160(69,3%) 

Liên quan giữa nghề nghiệp với tuân thủ điều trị 
Nông dân 13(50%) 13(50%) 2,387 

(1,06– 5,34) 
4,701a 

 
<0,05 

Nghề nghiệp khác hoặc thất nghiệp 93(29,5%) 222(70,5%) 
Liên quan giữa vị trí địa lí với tuân thủ điều trị 

Hà Nội 32(29,7%) 66(71,3%) 1,552 
(0,95– 2,52) 

3,176a >0,05 
 Các tỉnh thành phố khác 74(30,4%) 169(69,6%) 

Mối liên quan giữa kiến thức về hậu quả của không tuân thủ với tuân thủ điều ARV 
Không biết hậu quả 12(85,7%) 2(14,3%) 14,84 

(3,258-67,589) 
20,269

a 
< 

0,01 Biết hậu quả 94(28,7%) 233(71,3%) 
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Mối liên quan giữa thực hành với tuân thủ điều ARV 
Phác đồ bậc 1 (Uống 1 lần/ngày) 93(30,9%) 208(69,1%) 0,92 

(0,45 – 1,88) 
0,042a >0,05 

Phác đồ bậc 2 (Uống 2 lần/ngày) 13(32,5%) 27(67,5%) 
Mối liên quan giữa tác dụng phụ của thuốc với tuân thủ điều ARV 

Có gặp tác dụng phụ 44(45,8%) 52(54,2%) 2,49 
(1,5- 4,0) 

13,567 <0,01 
Không gặp tác dụng phụ 62(25,3%) 183(74,7%) 

Mối liên quan giữa thời gian điều trị thuốc ARV với tuân thủ điều ARV 
≤ 1 năm 8(27,6%) 21(72,4%) 0,83 

(0,35- 1,94) 
0,181a >0,05 

> 1 năm 98(31,4%) 214(68,6%) 
 

Nhận xét: Bảng 4 cho thấy, chưa tìm thấy sự 
liên quan có ý nghĩa thống kê giữa giới tính, giữa 
các nhóm tuổi; tình trạng hôn nhân và nơi sinh 
sống với tuân thủ thực hiện thuốc ARV cứu (p> 
0,05). Liên quan giữa nghê nghiệp BN là nông 
dân với tuân thủ điều trị (với p < 0,05). Có sự 
liên quan giữa có kiến thức và không có kiến 
thức nhận biết hậu quả của không tuân thủ với 
tuân thủ điều trị ARV(với p < 0,01). Có sự liên 
quan giữa việc gặp tác dụng phụ với tuân thủ điều 
trị ARV (p<0,01). Chưa tìm thấy sự khác biệt giữa 
phác đồ điều trị, thời gian điều trị ARV ≤ 1 năm và 
> 1 năm với tuân thủ điều ARV (p> 0,05). 
 
IV. BÀN LUẬN 

Về giới: Đối tượng nghiên cứu, nam giới cao 
hơn nữ (63,3% so với 36,7%), kết quả nghiên 
cứu này cao hơn kết quả nghiên cứu năm 2011 
của Bộ Y tế về ”Chiến lược quốc gia phòng, 
chống HIV/AIDS đến năm 2020 và tầm nhìn 
2030” [2]. Điều này cho thấy nữ giới được tiếp 
cận với dịch vụ chăm sóc, điều trị ngày càng 
nhiều hơn và tốt hơn. 

Về nhóm tuổi: Nhóm tuổi ≥ 40 tuổi chiếm tỷ 
lệ cao nhất (51,9%), tiếp đến là nhóm tuổi từ 30 
- 39 tuổi chiếm 41,9%. Qua đó thấy được tình 
hình dịch tiếp tục có xu hướng già hóa, bắt đầu 
chuyển dịch sang nhóm từ trên 40 tuổi. Ở một 
khía cạnh khác, có thể lí giải độ tuổi 30 - 49 là 
độ tuổi hoàn chỉnh về cả sinh lí cũng như thể 
chất, có tần số quan hệ tình dục cao, dễ lây 
nhiễm các bệnh lây qua đường tình dục. Bên 
cạnh đó, độ tuổi này có vai trò quan trọng trong 
gia đình cũng như xã hội, vì vậy BN cần được 
nhắc nhở, động viên thường xuyên để tích cực 
tuân thủ điều trị ARV để kéo cuộc sống, có sức 
khỏe để duy trì các hoạt động sinh hoạt, lao 
động, để đảm bảo cuộc sống cho bản thân cũng 
như cho các thành viên trong gia đình.  

Tình trạng hôn nhân: đối tượng đã có 
vợ/chồng chiếm tỷ lệ cao nhất (67,7%). Kết quả 
này cũng tương đồng với kết quả của Hoàng 
Huy Phương [7]. Những BN đã lập gia đình, 
trong đó đang có vợ/chồng: 62,9%. Đa phần 

các bệnh nhân nữ bị lây nhiễm từ chồng, vì vậy 
nhóm BN có gia đình chiếm tỷ lệ cao cũng là 
điều dễ hiểu.  

Nghề nghiệp: Trong nghiên cứu này tỷ lệ 
BN nhiễm HIV chủ yếu thuộc nhóm có nghề 
nghiệp là nông dân hoặc công nhân (39,6%). 
Đây là những nghề nghiệp lao động chân tay vất 
vả, thu nhập thấp, kết quả của chúng tôi cũng 
phù hợp với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Văn 
Kính tại 8 tỉnh trong cả nước. Có thể nhận thấy 
rằng BN HIV trong quá trình điều trị thường 
không ổn định về địa chỉ cư trú và việc làm, khó 
khăn về tài chính [5]. 

Kiến thức tuân thủ điều trị thuốc ARV: 
Tỷ lệ BN được đánh giá là đạt kiến thức cơ bản 
về tuân thủ điều trị là cao 80,3%. Có thể do 
nghiên cứu của tác giả này tiến hành trên nhóm 
BN mới điều trị được từ 6 tháng đến 1 năm, còn 
nghiên cứu của chúng tôi tiến hành trên toàn bộ 
BN tại khoa Truyền nhiễm Bệnh viện Bạch Mai, 
mà đa số đã điều trị được trên 1 năm nên BN 
được tư vấn nhiều hơn trong các lần tái khám, 
do vậy có lẽ nhiều người có kiến thức tốt hơn. 

Về phác đồ điều trị ARV: Bảng 3 cho thấy, 
người bệnh đang thực hiện uống theo phác đồ 
bậc 1 tuân thủ (86,8%), tiếp đến đang thực hiện 
uống phác đồ bậc 2 chỉ chiếm 10,9%.  

Các biện pháp nhắc nhở tuân thủ điều 
trị: Trong nghiên cứu này, 90,9% BN đã có các 
biện pháp để nhắc nhở mình uống thuốc đúng 
giờ (tự xây dựng kế hoạch (76%), Phối hợp với 
người hỗ trợ chiếm 30,8%, Thông báo cho CBYT 
chiếm 2,3%), qua đó thấy rằng đa số BN đã tự ý 
thức được phải có kế hoạch tuân thủ giờ uống 
thuốc. Tỷ lệ này thấp hơn NC của Nguyễn Thị 
Thu Trang năm 2010 (9,5%). Các biện pháp 
nhắc nhở phổ biến nhất là đặt chuông báo thức 
chiếm 68,3%, tiếp đến nhờ người hỗ trợ chiếm 
12,3%, Lên lịch uống thuốc chiếm 1,5%, số 
người bệnh không làm gì chiếm khá cao tới 
25,2%. Tỷ lệ số người bệnh không làm gì chiếm 
tỷ lệ cao hơn rất nhiều so với trong nghiên cứu 
của Nguyễn Thị Thu Trang năm 2010 (9,5%). 
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Tỷ lệ tuân thủ: Trong nghiên cứu này tỷ lệ 
tuân thủ chiếm tỷ lệ 68,9%. Đây là một tỷ lệ khá 
cao cho thấy càng ngày các biện pháp tăng 
cường điều trị càng được chú trọng từ đó góp 
phần giảm sự không tuân thủ, nâng cao chất 
lượng cuộc sống cho BN nhiễm HIV. Đây là kết 
quả từ sự nỗ lực của cả bản thân các BN cũng 
như những người thân trong gia đình và CBYT.  

Tuy nhiên tỷ lệ này vẫn thấp hơn so với 
những nghiên cứu khác dùng phương pháp 
phỏng vấn trực tiếp hoặc đo lường trong khoảng 
thời gian khác như nghiên cứu của Võ Thị Năm 
tại Cần Thơ (77%) [6], Những nghiên cứu đo 
lường sự tuân thủ trong vòng 1 tháng thường 
đưa ra tiêu chí cho phép BN có thể quên uống 
thuốc ≤ 3 lần/tháng (tuân thủ 95% trong 
tháng), do vậy tỷ lệ tuân thủ cao hơn. 

Các yếu tố liên quan đến kiến thức, thực 
hành tuân thủ điều trị ARV:  

Chưa tìm thấy sự khác biệt giữa nam và nữ, 
giữa các nhóm tuổi và tình trạng hôn nhân và 
nơi sinh sống với tuân thủ thực hiện thuốc ARV 
của NB bị HIV (p> 0,05).  

Liên quan giữa nghề nghiệp là nông dân với 
tuân thủ điều trị (với p < 0,05), kết quả nghiên 
cứu hoàn toàn hợp logic và cũng tương đồng với 
kết quả của các nghiên cứu khác. Kiến thức tuân 
thủ điều trị của ĐTNC lại xuất phát từ trình độ 
học vấn, cũng như kết quả nghiên cứu của Võ 
Thị Năm tại Cần Thơ tìm thấy mối liên quan giữa 
trình độ học vấn với ý thức tuân thủ điều trị ARV 
ở BN, những BN có trình độ học vấn thấp (≤ cấp 
2) thì tuân thủ kém hơn những người có trình độ 
học vấn cao hơn (từ cấp 3 trở lên) [6].  

Có sự liên quan giữa có kiến thức và không có 
kiến thức nhận biết hậu quả của không tuân thủ 
với tuân thủ điều ARV (với p < 0,05), kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với 
nghiên cứu của Nguyễn Minh Hạnh trên 163 BN 
tại 8 quận của TP Hà Nội năm 2007 đưa ra bằng 
chứng có ý nghĩa về mối liên quan giữa có kiến 
thức về điều trị với tuân thủ điều trị ARV (p < 
0,01) [4].  

Có sự khác biệt rõ rệt giữa có gặp phải tác 
dụng phụ, không gặp tác dụng phụ khi điều trị 
ARV với tuân thủ và không tuân thủ điều trị ARV 
(p < 0,01). Những BN gặp tác dụng phụ có tỷ lệ 
tuân thủ thấp hơn 2,49 lần những BN không gặp 
tác dụng phụ. Kết quả này cũng hợp logic và dễ 
lý giải, bởi lẽ nếu gặp tác dụng phụ sẽ khiến cho 
người bệnh mệt mỏi, kiệt sức, không còn chú 
tâm đến việc uống thuốc đúng giờ. Bên cạnh đó 
những BN gặp tác dụng phụ thường là các BN 
mới uống thuốc ARV, chưa tạo thành thói quen, 

nên sự tuân thủ dùng thuốc sẽ thấp hơn so với 
những BN đã dùng thuốc lâu và ít gặp tác dụng 
phụ cũng là đương nhiên. Kết quả nghiên cứu 
trên tương đồng với kết quả nghiên cứu của 
Hoàng Huy Phương cùng cộng sự trên 375 BN 
ngoại trú [7]. 

Chưa tìm thấy sự khác biệt giữa uống theo 
Phác đồ điều trị 1 lần/ngày và 2 lần/ngày, giữa  
thời gian điều trị ARV ≤ 1 năm và > 1 năm với 
tuân thủ điều ARV (p> 0,05). 
 
V. KẾT LUẬN 

Kiến thức, tuân thủ điều trị ARV của 
người nhiễm HIV/AIDS  

− Đạt kiến thức cơ bản về tuân thủ điều trị 
chiếm 80,3%, không đạt chỉ chiếm 19,7%. 

− Tỷ lệ tuân thủ thực hành điều trị ARV 
chiếm 68,9%, không tuân thủ 31,1%. 

Một số yếu tố liên quan đến tuân thủ 
điều trị ARV của người bệnh 

− Có sự khác biệt và có ý nghĩa thống kê 
giữa các trình độ của đối tượng nghiên cứu với 
tuân thủ điều trị thuốc ARV (p < 0,05).  

− Có sự khác biệt và có ý nghĩa thống kê 
giữa nhóm nghề nghiệp là nông dân với tuân 
thủ điều trị thuốc ARV p < 0,05.  

− Có sự liên quan giữa có kiến thức và không 
có kiến thức nhận biết hậu quả của không tuân 
thủ với tuân thủ điều ARV (với p < 0,01). 

− Có sự liên quan giữa thực hành uống 
thuốc ARV với tuân thủ điều trị (p < 0,01).  
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NGHIÊN CỨU MỘT SỐ YẾU TỐ NGUY CƠ TRONG BA NGÀY ĐẦU 
NHẬP VIỆN Ở NGƯỜI CAO TUỔI ĐỘT QUỴ THIẾU MÁU NÃO CỤC BỘ 

 
Nguyễn Huy Ngọc*  

 

TÓM TẮT20 
Mục tiêu: Nhận xét một số yếu tố dự báo tiên 

lượng nặng và tử vong trong ba ngày đầu nhập viện ở 
người cao tuổi đột quỵ thiếu máu não cục bộ cấp. Đối 
tượng và phương pháp: Gồm 308 bệnh nhân từ 60 
tuổi trở lên, bị nhồi máu não cấp điều trị tại Bệnh viện 
Đa khoa tỉnh Phú Thọ theo phương pháp mô tả, theo 
dõi dọc. Kết quả: điểm NIHSS, điểm Glasgow<13 
điểm, mức độ liệt là dự báo có ý nghĩa làm tăng nặng 
hoặc tử vong trong những ngày nằm viện (p < 0,05). 
Sau 6 tháng, các yếu tố: Điểm NIHSS > 15 điểm, liệt 
độ (0-2), thở máy, đặt ống thông dạ dày là có liên 
quan có ý nghĩa với phục hồi chức năng kém và tử 
vong (p < 0,05). 

Từ khóa: Người cao tuổi, yếu tố dự báo, thiếu 
máu não cục bộ cấp, bệnh tim mạch 
 

SUMMARY 
TO STUDY OF SOME RISKS FOR FIRST 

THREE DAY IN THE HOSPITAL OF ACUTE 
ISCHEMIC STROKE OF ELDERLY PERSON 

Objective: To investigate some predictive factors 
to make heavy of stroke on the outcome and death for 
first three day in the hospital of acute ischemic stroke 
of elderly person. Subject and method: Descriptive 
and longitudinal study. The study on 308 acute 
ischemic stroke patients from ≥ 60 year old was 
treated at the Phu Tho hospital. Results: The clinical 
symptoms of the patients was inscribed: NIHSS score, 
Glasgow<13 score, the level of hemiplegia were 
predictive factors to make heavy of stroke on the 
outcome and death for three day in the hospital of acute 
ischemic stroke (p < 0,05). Some factors: NIHSS>15 
score, hemiplegia (0-2), mecanical ventilation, stomach 
catheter were bad predictive factors for the rehabilitation 
and death after six month (p < 0,05).   

Keywords: Elderly person, predictive factor, acute 
ischemic stroke, angiocardioparthy 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đột quỵ thiếu máu não cục bộ (ischemic 
stroke) chiếm khoảng 80 - 85% của đột quỵ não.  
Tỷ lệ các BN cao tuổi (≥ 60 tuổi) bị đột quỵ thiếu 
máu não cục bộ thường nặng nề hơn và hậu quả 
sẽ tồi tệ hơn với cả hai tử vong và tàn tật.  

Để tìm hiểu những nguy cơ trong ba ngày 
đầu nhập viện ở những người ≥ 60 tuổi có làm 
nặng bệnh lên và góp phần vào hậu quả nghèo 

 
*Bệnh viện Đa khoa Phú Thọ  
Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Huy Ngọc 
Email: Huyngoc888@gmail.com 
Ngày nhận bài: 25.10.2017 
Ngày phản biện khoa học: 28.11.2017 
Ngày duyệt bài: 7.12.2017 

nàn của đột quỵ thiếu máu cục bộ não khi ra 
viện và sau 6 tháng không? chúng tôi tiến hành 
đề tài: Nghiên cứu một số nguy cơ trong ba ngày 
đầu nhập viện ở người cao tuổi đột quỵ thiếu 
máu cục bộ não cấp” nhằm mục tiêu: Nhận xét 
một số yếu tố trong ba ngày đầu nhập viện làm 
nặng bệnh lên và góp phần vào hậu quả nghèo 
nàn ở bệnh nhân cao tuổi đột quỵ thiếu máu não 
cục bộ cấp.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng: Gồm 308 bệnh nhân (BN) từ 

60 tuổi trở lên, bị nhồi máu não (NMN) cấp được 
điều trị tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Phú Thọ từ 
(2014 đến 2017). 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Các BN nghiên cứu 
được chẩn đoán đột quỵ thiếu máu não cục bộ 
theo tiêu chuẩn của Tổ chức Y tế Thế giới (1989)  

- Lâm sàng, bệnh xảy ra đột ngột với tổn 
thương thần kinh khu trú tồn tại trên 24 giờ. 

- Phim CTscan hoặc cộng hưởng từ sọ não 
(MRI) có hình ảnh giảm tỷ trọng mới tương ứng 
với lâm sàng. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Các BN có cơn thiếu 
máu não thoảng qua (TIAs), chảy máu não, u 
não, chấn thương sọ não, viêm não. 

- BN không đồng ý tham gia nghiên cứu. 
2.2. Phương pháp 
- Thiết kế nghiên cứu: Theo phương pháp mô 

tả, theo dõi dọc 
- Kỹ thuật thu nhập thông tin: BN được khám, 

đánh giá theo một mẫu bệnh án thống nhất.  
- Xét nghiệm cận lâm sàng: Trong 24 giờ sau 

tiếp nhận, tất cả BN được chụp CTscan hoặc MRI sọ 
não để loại trừ chảy máu não và xác định tính chất, 
mức độ của NMN; làm các xét nghiệm máu thường 
quy và sinh hóa, điện tim; siêu âm mạch cảnh; siêu 
âm tim qua ngực; theo dõi điện tim 24 giờ trên 
holter nếu nghi ngờ nguyên nhân tắc mạch tim. 

- Điều trị: Tất cả BN đều được điều trị theo 
một quy trình thống nhất.  

2.3. Phân tích và xử lý số liệu: Theo 
phương pháp thống kê y học, phần mềm SPSS 
16.0; tỷ lệ phần trăm, kiểm định bằng các test 
χ²; t-Student, độ tin cậy 95%, xác xuất có ý 
nghĩa thống kê khi p< 0,05. 

2.4. Khía cạnh đạo đức của đề tài: Tất cả 
BN hoặc thân nhân được giải thích, trao đổi cặn 
kẽ, tự nguyện tham gia nghiên cứu, được Hội 
đồng đạo đức của bệnh viện thông qua. 
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III. KẾT QUẢ  
3.1. Một số đặc điểm chung 
Bảng 1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi và giới 

Tuổi Giới 
Tuổi Tần số (n) Tỷ lệ (%) Nam (%) Nữ Cộng (%) 

60 - 69 tuổi 103 33,4 

178 
(57,8) 

130 
(42,2) 

308 
(100%) 

70 - 79 tuổi 108 35,1 
80 - 89 tuổi 79 25,7 
≥ 90 tuổi 18 5,8 
Tổng số 308 100 

Mean ± SD 74,6 ± 9,5 
Min - Max 60 – 99 

Nhận xét: Tuổi trung bình 74,6 ± 9,5 tuổi, từ 70-79 (35,1%); từ 60-69 (33,4%); có 25,7% từ 
80-89 tuổi và chỉ có 5,8% đối tượng ≥ 90 tuổi; nam: 57,8%, nữ: 42,2%.  

Bảng 2. Lý do vào viện, thời gian điều trị tại viện  
Lý do vào viện Thời gian điều trị tại viện 

Lý do Số lượng (%) Ngày điều trị Số lượng (%) 
Yếu, liệt nửa người 194 (63,0) Dưới 10 ngày 136 (44,2) 

Đau đầu 24 (7,8) Từ 10 đến < 20 ngày 118 (38,3) 
Chóng mặt 8 (2,6) Từ 20 đến < 30 ngày 40 (13,0) 

Nói khó 27 (8,8) Từ 30 đến < 40 ngày 11 (3,4) 
Lơ mơ 43 (14,0) ≥ 40 ngày 3 (1,0) 

Hôn mê 20 (6,5) Mean ± SD 12,4 ± 8,5 
Cộng (%) 308 (100%) Min - Max 1 - 51 

Nhận xét: Lý do nhập viện chủ yếu là liệt nửa người (63,0%); lơ mơ (14,0%); hôn mê (6,5%); 
nói khó (8,8%); đau đầu (7,8%); thời gian điều trị trung bình 12,4 ± 8,5 ngày (< 10 ngày 44,2%). 

3.2. Yếu tố dự báo trong ba ngày đầu nhập viện 
Bảng 3. Yếu tố dự báo từ khi nhập viện đến 72 giờ 

Yếu tố dự báo Tổng số (n) Tỷ lệ (%) 
Thời gian nhập viện từ khi khởi phát 

bệnh 
< 6h 94 30,5 
> 6h 214 69,5 

Điểm NIHSS 
0 - 6 182 59,1 
7 - 15 61 19,8 
> 15 65 21,1 

Điểm Glasgow 
3 - 7 16 5,2 
8 - 12 80 26,0 
13 - 15 212 68,8 

Độ liệt (n=287) 

Độ 0 37 12,9 
Độ 1 60 20,9 
Độ 2 42 14,6 
Độ 3 76 26,5 
Độ 4 58 20,2 
Độ 5 14 4,9 

Thở oxy 213 69,2 
Thở máy 47 15,3 

Đặt ống thông dạ dày 56 18,2 
Đặt ống thông tiểu 33 10,7 

Sốt 56 18,2 
Bạch cầu tăng 89 28,9 

Biến chứng nội khoa:  - Viêm phổi 78 25,3 
-  Viêm tiết niệu 2 0,7 
-  Suy tim cấp 3 1,0 
-  Suy thận cấp 4 1,3 

Nhận xét: Một số yếu tố dự báo trong ba ngày đầu nằm viện: thời gian từ khi nhập viện đến khi 
biểu hiện triệu chứng > 6 giờ (69,5%); điểm NIHSS > 15 điểm (21,1%); điểm Glasgow ≤ 12 điểm 
(31,2%); thở oxy (69,2%); thở máy (15,3%); đặt ống thông dạ dày hoặc thông tiểu (28,9%); sốt 
(18,2%); viêm phổi (28,9%).  
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Bảng 4. Tần suất các yếu tố dự báo từ khi nhập viện đến 72 giờ (308 BN) 
Yếu tố dự báo Tần số (n) Tỷ lệ (%) Yếu tố dự báo Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

0 6 2,0 6 18 5,8 
1 37 12,0 7 16 5,2 
2 87 28,3 8 13 4,2 
3 55 17,9 9 9 2,9 
4 42 13,6 10 6 2,0 
5 19 6,2    

Nhận xét: Tỷ lệ BN có 2 yếu tố dự báo chiếm 28,3% và có 3 yếu tố là 17,9% trong 72 giờ đầu nhập viện. 
3.3. Kết quả điều trị 
Bảng 5. Tình trạng BN khi ra khỏi đơn vị đột quỵ và ra viện sau 6 tháng 
Tình trạng khi ra khỏi 

đơn vị đột quỵ 
Số 

lượng 
Tỷ lệ 
(%) 

Tình trạng sau 6 tháng 
ra viện 

Số 
lượng 

% 

Khỏi hoàn toàn 0 0 Ra viện về nhà ổn định 179 71,9 
Thuyên giảm (về nhà) 217 70,5 Tái phát ĐQ phải nhập viện 43 17,3 

Thuyên giảm (chuyển khoa) 36 11,7 Tử vong 27 10,8 
Nặng lên, xin về, tử vong 55 17,9 

Cộng 249 100 
Tổng số 308 100 

Nhận xét: Tình trạng thuyên giảm của BN khi ra khỏi đơn vị đột quỵ chủ yếu là vê thẳng nhà 
(70,5%); có 11,7% thuyên giảm chuyển về các khoa khác tiếp tục phục hồi chức năng và 17,9% 
nặng lên (xin về, tử vong). Trong 249 BN sống ra viện, có 179 ổn định sau 6 tháng (71,9%); 17,3% 
tái phát đột quỵ phải nhập viện và 10,8% tử vong.   

Bảng 6. Mối liên quan giữa một số yếu tố dự báo trong ba ngày đầu nhập viện với tình 
trạng lúc ra khỏi đơn vị đột quỵ  

Yếu tố dự báo 
Tình trạng 

OR 
(95% CI) 

p Thuyên giảm 
(n=253) 

Nặng lên, tử 
vong (n=55) 

Thời gian 
nhập viện 

< 6h 77 17 1 - 
> 6h 176 38 0,98 (0,52-1,84) 0,945 

NIHSS 
0 - 6 điểm 167 15 1 - 
7 - 15 điểm 50 11 2,45 (1,05-5,73) 0,033 
> 15 điểm 36 29 8,97 (4,05-19,85) <0,001 

Glasgow 
13 - 15 điểm 194 18 1 - 
8 - 12 điểm 56 24 4,62 (2,28-9,37) <0,001 
3 - 7 điểm 3 13 46,7 (9,39-32,34) <0,001 

Độ liệt 
(n=287) 

Độ III, IV, V 144 4 1 - 
Độ 0, I, II 96 43 16,1 (5,13-50,67) <0,001 

Thở oxy 
Không 92 3 1 - 

Có 161 52 9,90 (2,88-34,05) <0,001 
Thở 
máy 

Không 247 14 1 - 
Có 6 41 120,56 (24,72-587,99) <0,001 

Thông 
dạ dày 

Không 239 13 1 - 
Có 14 42 55,15 (17,29-175,89) <0,001 

Thông 
tiểu 

Không 247 28 1 - 
Có 6 27 39,70 (12,11-130,17) <0,001 

Sốt 
Không 226 27 1 - 

Có 26 29 9,34 (4,50-19,39) <0,001 
Bạch 

cầu tăng 
Không 204 15 1 - 

Có 49 40 11,10 (5,23-23,56) <0,001 
Viêm 
phổi 

Không 217 13 1 - 
Có 36 42 19,47 (8,28-45,83) <0,001 

Viêm 
tiết niệu 

Không 252 1 1 - 
Có 54 1 4,67 (0,28-76,6) 0,235 

Suy tim 
cấp 

Không 253 52 1 - 
Có 0 3 - <0,001 

Suy thận 
cấp 

Không 252 52 1 - 
Có 1 3 14,54 (1,43-148,05) 0,003 
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Nhận xét: Trong ba ngày đầu tại đơn vị đột quỵ, những BN có (điểm NIHSS cao, điểm Glasgow 
< 12 điểm, mức độ liệt nửa người từ độ (0 - 2), phải thở oxy hỗ trợ, thở máy, đặt ống thông tiểu 
hoặc thông dạ dầy, sốt-bạch cầu tăng, viêm phổi, suy tim cấp, suy thận cấp) sẽ làm tăng mức độ 
nặng hoặc nguy cơ tử vong. Đặc biệt những BN phải thở máy nguy cơ tăng nặng gấp 120,56 lần; đặt 
ống thông dạ dầy 55,15 lần; đặt thông tiểu 39,70 lần; viêm phổi 19,47 lần và liệt nặng nửa người từ 
độ (0-2) là 16,1 lần; suy thận cấp 14,54 lần so với những BN không có các biểu hiện trên (p < 0,05). 

Bảng 7. Mối liên quan giữa tần suất xuất hiện các yếu tố nguy cơ trong ba ngày đầu 
nhập viện với tình trạng lúc ra khỏi đơn vị đột quỵ 

Yếu tố 
dự báo 

Tình trạng 
Yếu tố 
dự báo 

Tình trạng 
Thuyên giảm 

(n=253) 
Nặng lên/ tử 
vong (n=55) 

Thuyên giảm 
(n=253) 

Nặng lên/ tử 
vong (n=55) 

0 6 0 6 12 6 
1 35 0 7 5 11 
2 89 0 8 2 11 
3 53 2 9 0 9 
4 37 5 10 1 5 
5 13 6    

OR: 2,72 (2,14- 3,45); p < 0,001 
Nhận xét: Có mối liên quan có ý nghĩa (p < 0,05) gữa tần suất xuất hiện các yếu tố nguy cơ 

trong ba ngày đầu nhập viện với tình trạng lúc ra khỏi đơn vị đột quỵ: nếu BN tăng lên 1 yếu tố dự 
báo thì nguy cơ nặng lên/ tử vong lúc ra khỏi đơn vị đột quy là 2,72 lần. 

Bảng 8. Mối liên quan giữa một số yếu tố nguy cơ trong ba ngày đầu nhập viện với tình 
trạng sau ra viện 6 tháng 

Yếu tố dự báo 
Tình trạng OR 

(95% CI) 
p 

Còn sống(n=222) Tử vong(n=27) 
Thời gian 
nhập viện 

< 6h 65 12 1 - 
> 6h 157 15 0,52 (0,23-1,17) 0,108 

NIHSS 
(điểm) 

0 - 15 197 17 1 - 
> 15 25 10 4,64 (1,86-11,53) <0,001 

Glasgow 
13 - 15 175 17 1 - 
3 - 13 47 10 2,19 (0,93-5,14) 0,064 

Độ liệt 
Độ 0, 1, 2 78 15 1 - 
Độ 3, 4, 5 132 11 0,43 (0,19-0,99) 0,044 

Thở oxy 
Không 84 7 1 - 

Có 138 20 1,74 (0,70-4,31) 0,226 

Thở máy 
Không 221 23 1 - 

Có 1 4 38,43 (3,63-407,19) <0,001 
Ống thông 

dạ dày 
Không 214 22 1 - 

Có 8 5 6,08 (1,78-20,80) 0,001 
Ống 

thông tiểu 
Không 218 26 1 - 

Có 4 1 2,10 (0,22-19,60) 0,507 

Sốt 
Không 203 22 1 - 

Có 19 5 2,43 (0,82-7,20) 0,098 
Bạch cầu 

tăng 
Không 181 22 1 - 

Có 41 5 1,00 (0,36-2,81) 0,995 

Viêm phổi 
Không 193 22 1 - 

Có 29 5 1,51 (0,53-4,32) 0,437 
Viêm 

tiết niệu 
Không 221 27 1 - 

Có 1 0 - 0,727 
Nhận xét: Trong ba ngày đầu nằm viện, một số yếu tố như (điểm NIHSS, độ liệt, thở máy, ống thông 

dạ dày) có liên quan đến tăng nặng bệnh hoặc tử vong với tình trạng sau ra viện 6 tháng (p < 0,05). 
 
IV. BÀN LUẬN 

4.1. Yếu tố dự báo trong ba ngày đầu 
nằm viện: Một số yếu tố dự báo tăng nặng 
bệnh và tử vong trong ba ngày đầu nhập viện 
theo thống kê thấy: phải thở oxy hỗ trợ 69,2%, 
điểm Glasgow (<13 điểm 31,2%, <8 điểm 5,2%, 

8-12 điểm 26,0%), tỷ lệ BN có các yếu tố nguy 
cơ là (2 yếu tố 28,3%, 3 yếu tố 17,9%). 
Bonnaud  nhận thấy BN có 2 yếu tố liên quan rõ 
đến tử vong là tình trạng hôn mê khi vào viện và 
tuổi cao; Viitanen M và cộng sự đã nghiên cứu 
mối liên quan giữa một số yếu tố nguy cơ chính 
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và tử vong ở những BN sau đột quỵ 5 năm đã 
chỉ ra rằng những BN sau đột quỵ nếu có 2 yếu 
tố nguy cơ là tăng HA và bệnh tim mạch thì cơ 
hội sống sót sau 5 năm chỉ là 25%, nếu họ chỉ 
có 1 trong 2 yếu tố nguy cơ này thì cơ hội sống 
sót sau 5 năm là 50% và nếu không có cả 2 yếu 
tố nguy cơ này thì tỷ lệ sống sót sau 5 năm  là 
75%. Chúng tôi nhận thấy, những yếu tố trên là 
những yếu tố cần phải đặc biệt chú ý trong đánh 
gia BN và thiết lập chế độ điều trị tích cực cho 
Bn để giảm tử vong và tàn tật. 

4.2. Kết quả điều trị: Kết quả nghiên cứu 
cho thấy tình trạng của BN lúc ra khỏi đơn vị đột 
quỵ chủ yếu là thuyên giảm về thẳng nhà 
(70,5%); có 11,7% BN thuyên giảm chuyển về 
khoa PHCN và 17,9%  nặng lên, xin về, tử vong. 
Trong 249 BN ra viện còn sống, có 179 (71,9%) 
ổn định sau 6 tháng ra viện; 17,3% tái phát và 
10,8% tử vong. So với một số nghiên cứu trước 
đây, kết quả này cũng không khác biệt. Mức độ tàn 
tật theo chúng tôi phụ thuộc vào nhiều yếu tố như 
tuổi, mức độ chăm sóc y tế, thời gian từ lúc khởi 
phát đến khi được điều trị, vị trí, kích thước ổ tổn 
thương, khả năng cấp cứu ban đầu... 

4.3. Một số yếu tố liên quan đến kết quả 
điều trị: Kết quả thống kê cho thấy có mối liên 
quan có ý nghĩa (p<0,05) giữa tuổi của BN và 
tình trạng lúc ra khỏi đơn vị đột quỵ. Những BN 
từ 60-69 tuổi có nguy cơ nặng lên/ tử vong thấp 
hơn 2,54 lần tuổi từ 70-79, 4,03 lần tuổi từ 80-
89 và thấp hơn 9,50 lần tuổi từ 90 trở lên; tỷ lệ 
tử vong ở những BN từ 60-69 tuổi thấp hơn 
12,72 lần những BN 80-89 tuổi, thấp hơn 13,14 
lần những BN từ 90 tuổi trở lên. Có thể thấy 
rằng, ở người cao tuổi, quá trình phục hồi bệnh 
sẽ trở nên khó khăn hơn do sự lão hóa theo tuổi 
các cơ quan của cơ thể nên BN tuổi càng cao tỷ 
lệ phục hồi và thuyên giảm bệnh càng thấp, tỷ lệ 
tử vong càng cao.  

-  Khi BN có đồng thời nhiều yếu tố nguy cơ 
thì tình trạng khi ra viện tỷ lệ nặng lên hay tử 
vong sẽ cao hơn. Khi đối tượng nghiên cứu tăng 
lên 1 yếu tố thì nguy cơ nặng lên/ tử vong lúc ra 
khỏi đơn vị đột quy tăng lên 1,50 lần. Tuy nhiên 
sau 6 tháng ra viện, chúng tôi chưa tìm thấy mối 
liên quan có ý nghĩa thống kê (p>0,05) giữa tần 
suất xuất hiện các yếu tố nguy cơ trước đột quỵ 
với tình trạng lúc sau ra viện 6 tháng. Mối liên 
quan có ý nghĩa (p<0,05) giữa một số yếu tố 
nguy cơ trong ba ngày đầu nằm viện gồm: điểm 
NIHSS, điểm Glasgow, độ liệt, thở oxy, thở máy, 
đặt ống thông dạ dày, ống thông tiểu, sốt, bạch 
cầu tăng, viêm phổi, suy tim cấp, suy thận cấp 
với tình trạng lúc ra khỏi đơn vị đột quỵ. Những 
BN có điểm NIHSS từ 0-6 điểm có nguy cơ nặng 

lên/tử vong thấp hơn 2,45 lần những BN có 
NIHSS từ 7-15 điểm và thấp hơn 8,97 lần những 
bệnh nhân có NIHSS > 15 điểm. Những BN sau 
khi ra viện 6 tháng có điểm NIHSS từ 0-15 điểm 
có nguy cơ tử vong thấp hơn 4,64 lần BN có 
NIHSS > 15 điểm. 

- Thang điểm hôn mê Glasgow là một thang 
điểm lượng hóa để đánh giá tình trạng ý thức 
của BN. Giá trị dự báo của thang điểm Glasgow 
cũng được thể hiện khi khảo sát tỷ suất chênh 
dựa trên ba mức: từ 3-7 điểm, từ 8-12 điểm và 
từ 13-15 điểm. Có thể nói thang điểm Glasgow là 
một thang điểm giúp tiên lượng mức độ nặng 
của BN đột quỵ khi phải đặt ống nội khí quản để 
thở máy. Kết quả của chúng tôi cũng tương tự 
như nhận xét của Miah MT và cộng sự khi đánh 
giá ở nhóm BN đột quỵ có điểm Glasgow từ 3-8 
điểm có tỷ lệ tử vong là 12,07%, còn nhóm có 
điểm Glasgow từ 13-15 điểm không có BN nào 
tử vong. Chúng tôi thấy, thang điểm Glasgow 
vừa đơn giản vừa có giá trị dự báo cao và nên 
trở thành công cụ thường qui khi đánh giá BN 
NMN trên lâm sàng. 

- Về mức độ liệt: những BN liệt độ (0, 1, 2) có 
nguy cơ nặng lên/ tử vong lúc ra khỏi đơn vị đột 
quỵ cao hơn 16,13 lần những BN liệt độ (3, 4, 
5). Còn sau 6 tháng thì những BN liệt độ (3, 4, 
5) có nguy cơ tử vong thấp hơn 0,43 lần những 
BN liệt độ (0, 1, 2). 

- Những BN phải thở thở oxy hỗ trợ, thở máy, 
đặt ống thông dạ dày, đặt ống thông tiểu có 
nguy cơ nặng lên/tử vong cao hơn những BN 
không thở oxy, không thở máy, không đặt ống 
thông dạ dày và ống thông tiểu. Những BN sốt, 
tăng bạch cầu, viêm phổi cũng có nguy cơ nặng 
lên/ tử vong cao hơn những BN không có biểu 
hiện trên (p < 0,05). 

- Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê 
(p<0,05) giữa tần suất xuất hiện các yếu tố 
nguy cơ trong ba ngày đầu nằm viện với tình 
trạng lúc ra khỏi đơn vị đột quỵ và sau 6 tháng 
ra viện nếu BN tăng lên một yếu tố dự báo thì 
nguy cơ nặng lên/ tử vong lúc ra khỏi đơn vị đột 
quỵ cũng tăng lên. 

Như vậy, thông qua kết quả nghiên cứu, một 
số yếu tố nguy cơ trong ba ngày đầu nằm viện 
góp phần làm tăng nặng bệnh và tử vong khi ra 
viện như: điểm NIHSS, điểm Glasgow, độ liệt, 
thở oxy, thở máy, phải đặt thông dạ dày, thông 
tiểu, sốt, bạch  cầu tăng, viêm phổi, suy tim cấp, 
suy thận cấp. Tuy nhiên theo dõi sau 6 tháng, 
khi phân tích hồi quy logicstic chỉ các yếu tố như: 
điểm NIHSS > 15 điểm, liệt nặng độ (0, 1, 2), 
thở máy, phải đặt ống thông dạ dày và tần suất 
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các yếu tố nguy cơ của BN là có liên quan có ý 
nghĩa (p < 0,05) làm bệnh nặng lên và tử vong. 

V. KẾT LUẬN 
- Tuổi trung bình: 74,6 ± 9,5 tuổi, 63,0% 

nhập viện là liệt nửa người, 100% có từ một yếu 
tố nguy cơ trở lên, thời gian điều trị trung bình là 
12,4±8,5 ngày. 

- 82,1% bệnh nhân còn sống, nặng xin về và 
tử vong 17,9%, bệnh thuyên giảm về thẳng nhà 
70,5%; chuyển khoa điều trị phục hồi 11,7%. 
Theo dõi sau 6 tháng (249 bệnh nhân) có 71,9% 
ổn định, 17,3% tái phát và 10,8% tử vong. 

- Những yếu tố làm tăng nặng bệnh và tử 
vong trong ba ngày đầu nhập viện gồm: điểm 
Glasgow < 13 điểm, điểm NIHSS > 15 điểm, liệt 
nửa người (độ 0-2), phải thở oxy hỗ trợ, thở máy, 
đặt ống thông dạ dày và thông tiểu, sốt-bạch cầu 
tăng, viêm phổi, suy tim, suy thận cấp. Trong đó 
các yếu tố: điểm NIHSS, điểm Glasgow, mức độ 
liệt là liên quan có ý nghĩa (p < 0,05).  

- Theo dõi sau 6 tháng ở 249 bệnh nhân ra 
viện, chỉ có các yếu tố: điểm NIHSS > 15 điểm, 
liệt độ (0, 1, 2), thở máy, đặt ống thông dạ dày 
và có từ hai yếu tố nguy cơ trở lên trong ba ngày 

đầu nằm viện là các yếu tố có liên quan với tăng 
nặng bệnh và tử vong, (p < 0,05). 

TÀI LIỆU THAM KHẢO  
1. Nguyễn Thế Anh (2017), Nghiên cứu đặc điểm 

lâm safng, cận lâm sàng của nhồi máu não ở người 
cao tuổi có bệnh đái tháo đường, Luận án tiến sỹ y 
học, Viện nghiên cứu Y-Dược Lâm sàng 108 

2. Lê Thị Hòa Bình (2010), Đặc điểm lâm sàng và 
cận lâm sàng của thiếu máu não cục bộ ở người 
cao tuổi tại Bệnh viện Thống Nhất, Luận án tiến sĩ 
y học, Trường Đại học Y-Dược TP. Hồ Chí Minh 

3. Lê Quang Cường (2008), Một số yếu tố nguy cơ 
của đột quỵ não, Đột quỵ não, cấp cứu, điều trị dự 
phòng, NXB Y học 

4. Nguyễn Huy Ngọc (2012), Nghiên cứu đặc điểm 
lâm sàng, cận lâm sàng và một số yếu tố nguy cơ ở 
bệnh nhân nhồi máu não tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh 
Phú Thọ, Luận án tiến sĩ y học, Học viện Quân y 

5. Nguyễn Bá Thắng, Vũ Anh Nhị (2006), Tiên 
đoán hồi phục chức năng trong nhồi máu động 
mạch não giữa: khảo sát tiến cứu 149 trường hợp, 
kỹ yếu công trình khoa học Hội Thần kinh học Việt 
Nam, NXB TP> Hồ Chí Minh 2007, tr. 71-83 

6. Lê Tự Phương Thảo (2006), Nghiên cứu tương 
quan lâm sàng, hình thái học, tiên lượng của nhồi 
máu não tuần hoàn sau, Liaanj án Tiến sĩ y học, 
Đại học Y Dược TP.HCM 

7. Nguyễn Văn Thông (2017), Một số xét nghiệm 
cận lâm sàng trong thần kinh học, Giáo trình thần 
kinh, NXB Y học, Tr 583-594. 
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Mục tiêu: Xác định nhu cầu đào tạo, tập huấn về 
dinh dưỡng và an toàn thực phẩm cho cán bộ tại các 
bệnh viện tuyến huyện tỉnh Thái Bình. Phương pháp: 
nghiên cứu dịch tễ học mô tả qua cuộc điều tra cắt 
ngang. Kết quả nghiên cứu: 50% số bệnh viện 
huyện đã có cán bộ được đào tạo, tập huấn kiến thức 
về chuyên ngành dinh dưỡng. Thời gian đào tạo chủ 
yếu là 3 tháng và tập huấn ngắn ngày (<10 ngày). 
5/12 bệnh viện có nhu cầu tập huấn, đào tạo về dinh 
dưỡng với khoảng thời gian tập huấn dưới 10 ngày 
dành cho các bác sỹ, điều dưỡng khối lâm sàng. Nhu 
cầu đào tạo các nội dung dinh dưỡng gồm: có 4/12 
bệnh viện có nhu cầu đào tạo về kiến thức dinh dưỡng 
cơ sở, 7/12 bệnh viện có nhu cầu đào tạo đánh giá 
tình trạng dinh dưỡng bệnh nhân, 6/12 bệnh viện có 
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nhu cầu đào tạo quy trình chăm sóc dinh dưỡng cho 
bệnh nhân. Nhóm đối tượng làm công tác chế biến 
thực phẩm mong muốn được đào tạo thêm các kiến 
thức cơ bản về an toàn thực phẩm, kỹ năng quản lý 
an toàn thực phẩm với thời lượng tập huấn dưới 10 
ngày. Kết luận: 5/12 bệnh viện có nhu cầu tập huấn, 
đào tạo về dinh dưỡng với khoảng thời gian tập huấn 
dưới 10 ngày dành cho các bác sỹ, điều dưỡng khối 
lâm sàng. Có 4/12 bệnh viện có nhu cầu đào tạo về 
kiến thức dinh dưỡng cơ sở, 7/12 bệnh viện có nhu 
cầu đào tạo đánh giá tình trạng dinh dưỡng bệnh 
nhân, 6/12 bệnh viện có nhu cầu đào tạo quy trình 
chăm sóc dinh dưỡng cho bệnh nhân tại bệnh viện. 

Từ khóa: Đào tạo, tập huấn dinh dưỡng. 
 

SUMMARY 
TRAINING NEEDS, TRAINING ON NUTRITION 

AND FOOD SAFETY FOR EMPLOYEES IN 
DISTRICT HOSPITALS THAI BINH PROVINCE 

Objectives: To identify training needs, nutrition 
and food safety training for staff at district hospitals in 
Thai Binh province. Methods: Descriptive 
epidemiological study through a cross-sectional 
survey. Results: 50% of district hospitals have staff 
trained in nutrition education. Training time is 3 
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months and short training (<10 days). Five out of 12 
hospitals need training and nutrition training with a 
duration of less than 10 days for clinicians and nurses. 
Training needs of nutritional content include: 4/12 
hospitals have training needs on basic nutrition 
knowledge, 7/12 hospitals have training needs 
assessment of nutritional status of patients, 6/12 
hospitals need to train the nursing care process for 
patients. The group of food processors want to be 
trained more basic knowledge about food safety, food 
safety management skills with training duration of less 
than 10 days. Conclusion: 5 out of 12 hospitals need 
training and nutrition education with a duration of less 
than 10 days for clinicians and nurses. There are 4/12 
hospitals in need of training in basic nutrition 
knowledge, 7/12 hospitals have training needs 
assessment of patients nutrition status, 6/12 hospitals 
have training needs of the process caring for patients 
at the hospital. 

Key words: Nutrition training. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Trong những năm gần đây, việc can thiệp 

dinh dưỡng trong điều trị lâm sàng đã bắt đầu 
được chú trọng. Người bệnh không chỉ điều trị 
bằng thuốc mà còn điều trị bằng chế độ dinh 
dưỡng hợp lý. Tại hội thảo dinh dưỡng lâm sàng 
nâng cao được tổ chức tại Việt Nam năm 2011, 
các chuyên gia về dinh dưỡng lâm sàng của Việt 
Nam và Châu Á Thái Bình Dương đã khuyến cáo, 
tỉ lệ bệnh nhân đang nằm điều trị tại bệnh viện 
bị suy dinh dưỡng đang gia tăng [5], [6]. Để 
tăng cường công tác chăm sóc dinh dưỡng cho 
người bệnh, Bộ Y tế đã ban hành thông tư 
08/2011/TT-BYT yêu cầu các bệnh viện từ tuyến 
huyện trở lên từng bước phải thành lập khoa 
dinh dưỡng - tiết chế. Tuy nhiên, do khó khăn về 
nhân lực, cơ sở vật chất, nên sau hơn 4 năm 
thông tư được ban hành, việc thực hiện quy định 
này cho đến nay vẫn là một thách thức. Tại 
tuyến huyện mới chỉ có một số bệnh viện thực 
hiện nhưng chưa thực sự đáp ứng được yêu cầu 
như còn thiếu về cơ sở vật chất và nguồn nhân 
lực Bác sỹ chuyên khoa dinh dưỡng. Hiện nay, 
vẫn chưa có một lớp đào tạo dài hạn chuyên sâu 
về dinh dưỡng, tiết chế và cũng chưa có chính 
sách nào thu hút nhân lực về công tác trong lĩnh 

vực dinh dưỡng - tiết chế[1]... Vì vậy chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu đề tài nhằm mục tiêu: “Xác 
định nhu cầu đào tạo, tập huấn về dinh dưỡng 
và an toàn thực phẩm cho cán bộ tại các bệnh 
viện tuyến huyện tỉnh Thái Bình”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng và địa bàn nghiên cứu: Đối 

tượng để xác định nhu cầu đào tạo, tập huấn 
cho cán bộ hoạt động Dinh dưỡng bao gồm: 
Người phụ trách các bếp ăn tập thể, cán bộ làm 
việc tại bộ phận dinh dưỡng điều trị và ban giám 
đốc 12 bệnh viện tuyến huyện tỉnh Thái Bình. 

Thời gian nghiên cứu: từ 1/2016 đến tháng 
6/2016   

Thiết kế nghiên cứu:nghiên cứu dịch tễ học 
mô tả qua cuộc điều tra cắt ngang. 

Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu: Cỡ 
mẫu khảo sát nhu cầu đào tạo tập huấn cán bộ 
chuyên ngành của các bệnh viện: là toàn bộ 12 
bệnh viện được chọn vào nghiên cứu.  

Các biến số, chỉ số sử dụng trong nghiên cứu 
- Đặc điểm về đào tạo tập huấn, đào tạo kiến 

thức chuyên ngành về dinh dưỡng tại các bệnh 
viện tuyến huyện.  

- Cơ cấu cán bộ được đào tạo tập huấn, đào 
tạo kiến thức chuyên ngành về dinh dưỡng phân 
bố tại các khoa, phòng. 

- Cơ cấu cán bộ được đào tạo tập huấn kiến 
thức chuyên ngành về dinh dưỡng phân bố tại 
các khoa điều trị.  

- Tổng số cán bộ của các khoa có nhu cầu 
đào tạo tập huấn kiến thức chuyên ngành về 
dinh dưỡng tại các bệnh viện tuyến huyện.  

- Nhu cầu về thời gian, nội dung đào tạo, tập 
huấn cho đội ngũ làm về công tác chế biến, cung 
cấp thực phẩm.  

- Nhu cầu về nội dung đào tạo, tập huấn cho đội 
ngũ làm về công tác chế biến, cung cấp thực phẩm.  

Phương pháp xử lý số liệu: Sử dụng 
chương trình EPI DATA để nhập số liệu. Phân 
tích số liệu được tiến hành bằng chương trình 
SPSS 13.0 với các test thống kê y học.  

 

III. KẾT QUẢ 
Bảng 3.1. Đặc điểm về đào tạo tập huấn, đào tạo kiến thức chuyên ngành về dinh 

dưỡng tại các bệnh viện tuyến huyện (n=12) 

Thời gian chương trình đào tạo 
Số BV có cán bộ được 

đào tạo 
Tổng số cán bộ được 

đào tạo 
Tập huấn < 10 ngày 2/12 32 
Tập huấn 1 tháng 0 0 
Đào tạo 3 tháng 6/12 29 

Cử nhân dinh dưỡng 0/12 0 
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Chuyên khoa I, thạc sỹ dinh dưỡng 0/12 0 
Tổng cộng 6/12 61 

Có 50% bệnh viện (6/12) có cán bộ được đào tạo, tập huấn kiến thức về chuyên ngành dinh 
dưỡng. Thời gian chương trình đào tạo này chủ yếu là đào tạo 3 tháng và tập huấn với thời lượng 
dưới 10 ngày. Tổng số cán bộ được đào tạo là 61 người. 

Bảng 3.2. Cơ cấu cán bộ được đào tạo tập huấn, đào tạo kiến thức chuyên ngành về 
dinh dưỡng phân bố tại các khoa, phòng 

Thời gian chương trình đào 
tạo 

Tổng 
số 

Hệ 
ngoại 

Hệ nội 
Khoa/tổ 

dinh dưỡng 
Lãnh đạo, 

quản lý 
Tập huấn < 10 ngày 32 11 16 2 3 

Đào tạo 3 tháng 29 5 9 12 3 
Có chứng chỉ hành nghề khám, 

tư vấn dinh dưỡng 
8 0 3 5 0 

Kết quả bảng trên cho thấy trong số 32 cán bộ được tập huấn với thời lượng dưới 10 ngày thì số 
cán bộ của các khoa khám và điều trị. Số cán bộ được đào tạo 3 tháng lại thuộc khoa/tổ dinh dưỡng 
nhiều hơn (12/29 cán bộ). Số có chứng chỉ hành nghề khám tư vấn dinh dưỡng cũng chủ yếu thuộc 
khoa/tổ dinh dưỡng. 

Bảng 3.2. Tổng số cán bộ của các khoa có nhu cầu đào tạo tập huấn kiến thức chuyên 
ngành về dinh dưỡng tại các bệnh viện 

Thời gian chương trình 
đào tạo 

Tổng số cán bộ 
có nhu cầu 

Nhu cầu cho các 
khoa khám, điều trị 

Nhu cầu cho các 
khoa/tổ dinh dưỡng 

Tập huấn < 10 ngày 129 126 3 
Đào tạo 3 tháng 45 38 7 

Cử nhân dinh dưỡng 1 0 1 
CKI dinh dưỡng 1 0 1 

Thạc sỹ dinh dưỡng 2 0 2 
Tổng cộng nhu cầu 178 164 14 

Nhu cầu đào tạo tập huấn ngắn ngày chiếm một số lượng khá lớn (129/178 trường hợp có nhu 
cầu được đào tạo, tập huấn). Nhu cầu này dành cho các khoa khám và điều trị bệnh. Nhu cầu đào 
tạo 3 tháng cũng dành phần nhiều cho các khoa điều trị. 

Bảng 3.4. Nhu cầu các nội dung đào tạo về dinh dưỡng 

Các nội dung đào tạo 
Số BV có 
nhu cầu 

Nhu cầu cho các 
khoa khám, điều trị 

Nhu cầu cho các 
khoa/tổ dinh dưỡng 

Một số kiến thức về dinh dưỡng cơ sở 4/12 4/12 0/12 
Đánh giá tình trạng DD bệnh nhân 7/12 7/12 3/12 

Chỉ định các xét nghiệm dinh dưỡng 3/12 3/12 0/12 
Chẩn đoán dinh dưỡng tại bệnh viện 7/12 5/12 4/12 

Quy trình chăm sóc DD cho từng bệnh 6/12 6/12 2/12 
Thực hiện chăm sóc dinh dưỡng 6/12 6/12 3/12 

Tư vấn dinh dưỡng 7/12 6/12 2/12 
Điều tra khẩu phần 5/12 4/12 1/12 
Xây dựng thực đơn 5/12 4/12 1/12 
Tiết chế dinh dưỡng 5/12 4/12 1/12 

Tổ chức quản lý khoa dinh dưỡng 6/12 4/12 2/12 
Quản lý ATTP trong bệnh viện 2/12 1/12 1/12 

Các nội dung đào tạo lại về đánh giá tình trạng dinh dưỡng cho bệnh nhân, quy trình chăm sóc, 
chẩn đoán, tư vấn dinh dưỡng, tổ chức khoa dinh dưỡng được trên 1 nửa các bệnh viện lựa chọn. 
Trong đó nội dung về đánh giá tình trạng dinh dưỡng cho bệnh nhân, quy trình chăm sóc, chẩn đoán 
được ưu tiên hơn cho nhóm cán bộ thuộc các khoa điều trị trực tiếp cho bệnh nhân. 

Bảng 3.5. Hình thức đào tạo mong muốn theo các nội dung đào tạo tại các bệnh viện (n=12) 

Các nội dung đào tạo 
Khoa khám, điều trị Khoa, tổ dinh dưỡng 
Tại chỗ Tập trung Tại chỗ Tập trung 

Một số kiến thức về dinh dưỡng cơ sở 4/12 0/12 - - 
Đánh giá tình trạng DD bệnh nhân 7/12 0/12 2/12 1/12 

Chỉ định các xét nghiệm dinh dưỡng 2/12 1/12 - - 
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Chẩn đoán dinh dưỡng tại bệnh viện 3/12 2/12 0/12 4/12 
Quy trình chăm sóc DD cho từng bệnh 4/12 2/12 2012 2/12 
Thực hiện chăm sóc DD cho bệnh nhân 4/12 2/12 1/12 2/12 

Tư vấn dinh dưỡng 4/12 2/12 0/12 2/12 
Điều tra khẩu phần 2/12 2/12 0/12 1/12 
Xây dựng thực đơn 3/12 2/12 0/12 1/12 
Tiết chế dinh dưỡng 2/12 2/12 0/12 1/12 

Tổ chức quản lý khoa dinh dưỡng 3/12 1/12 0/12 2/12 
Quản lý ATTP trong bệnh viện 1/12 0/12 0/12 1/12 

Về hình thức đào tạo mong muốn, kết quả bảng trên cho thấy, đối với nhóm cán bộ thuộc khu vực 
điều trị, nhu cầu đào tạo tại chỗ chiếm đa số còn nhóm cán bộ thuộc khoa/ tổ dinh dưỡng thì nhu 
cầu đào tạo tập trung lại là chủ yếu. 

Bảng 3.6. Nhu cầu về thời gian đào tạo, tập huấn cho đội ngũ làm về công tác chế biến, 
cung cấp thực phẩm 

Thời gian chương trình đào tạo Số BV có nhu cầu Số lượng nhân viên có nhu cầu 
Tập huấn < 10 ngày 12/12 45/52 
Tập huấn 1 tháng 3/12 10/52 
Đào tạo 3 tháng 0 0 

Trung cấp nấu ăn 0 0 
Qua bảng trên cho thấy 100% các bệnh viện có nhu cầu tập huấn, đào tạo cho đội ngũ làm công 

tác chế biến thực hiện với nội dung tập huấn không quá 10 ngày. 
Bảng 3.7. Nhu cầu đào tạo, tập huấn kỹ năng cho đội ngũ làm về công tác chế biến, 

cung cấp thực phẩm 
Các nội dung đào tạo Số BV có nhu cầu Số lượng cán bộ có nhu cầu 

Kiến thức cơ bản về ATTP 12/12 45/52 
Kỹ thuật nấu ăn 3/12 10/52 

Kỹ năng xây dựng thực đơn 3/12 10/52 
Kỹ năng quản lý ATTP 7/12 12/52 

Qua bảng trên cho thấy 2 nội dung mong muốn được đào tạo thêm cho các đối tượng làm về công 
tác chế biến, cung cấp thực phẩm là cung cấp các kiến thức cơ bản về ATTP, kỹ năng quản lý ATTP. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong năm 2011, Bộ Y tế đã ban hành Thông 

tư 08/2011/TT-BYT Hướng dẫn công tác chuyên 
môn về dinh dưỡng tiết chế và Thông tư 
07/2011/TT-BYT Hướng dẫn công tác điều 
dưỡng về chăm sóc người bệnh trong bệnh viện 
đã nhấn mạnh về chế độ dinh dưỡng tiết chế 
cho người bệnh. Với yêu cầu điều trị ngày càng 
cao, Bộ Y tế đã ban hành yêu cầu các bệnh viện 
phải xây dựng một chế độ dinh dưỡng hợp lý 
cho bệnh nhân; đồng thời phải xây dựng một đội 
ngũ bác sỹ dinh dưỡng có chuyên môn cao, 
thành lập khoa dinh dưỡng cho tất cả các bệnh 
viện từ tuyến huyện trở lên.   

Tuy vậy, nhiều bệnh viện chưa nhận thức 
được tầm quan trọng của việc can thiệp dinh 
dưỡng trong điều trị và tạo điều kiện để thành 
lập khoa dinh dưỡng. Nhiều bệnh viện hiện vẫn 
còn chậm trễ, chưa chịu đầu tư trong việc thành 
lập các khoa dinh dưỡng, tổ dinh dưỡng - tiết 
chế. Việc nâng cao hiệu quả chữa bệnh bằng 
dinh dưỡng hiện nay vẫn bị nhiều bệnh viện "bỏ 
ngỏ", bởi nhiều nơi chưa có khoa dinh dưỡng 
cũng như bác sỹ dinh dưỡng. Hoặc một số bệnh 

viện tuy có khoa dinh dưỡng nhưng hoạt động 
chưa hiệu quả do thiếu cơ sở vật chất, các bác 
sỹ hoạt động kiêm nhiệm, thiếu bác sỹ chuyên 
khoa về dinh dưỡng. Hoạt động dinh dưỡng tiết 
chế trong bệnh viện vẫn chưa thực sự được 
quan tâm và đầu tư đúng mức nên vấn đề suy 
dinh dưỡng bệnh nhân trong bệnh viện vẫn còn 
là một vấn đề gian nan…[3],[4]. 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi, từ thực 
trạng đào tạo cho cán bộ qua bảng 3.20 cho 
thấy hiện nay mới có 50% số bệnh viện (6/12) 
có cán bộ được đào tạo, tập huấn kiến thức về 
chuyên ngành dinh dưỡng. Thời gian chương 
trình đào tạo này chủ yếu là đào tạo 3 tháng và 
tập huấn với thời lượng dưới 10 ngày. Tổng số 
cán bộ được đào tạo là 61 người. Trong đó có 32 
cán bộ được tập huấn với thời lượng dưới 10 
ngày. Số cán bộ tập huấn dưới 10 ngày chủ yếu 
là cán bộ của các khoa khám và điều trị (thuộc 
hệ nội và hệ ngoại). Số cán bộ được đào tạo 3 
tháng lại thuộc khoa/tổ dinh dưỡng nhiều hơn 
(12/29 cán bộ). Số có chứng chỉ hành nghề 
khám tư vấn dinh dưỡng cũng chủ yếu thuộc 
khoa/tổ dinh dưỡng và một số thuộc khoa nội. So 
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với số người đã đi đào tạo, tập huấn về dinh dưỡng 
thì số người được cấp chứng chỉ hành nghề khám, 
tư vấn dinh dưỡng chiếm một tỷ lệ rất nhỏ (8/61 
người được đào tạo về dinh dưỡng). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhu cầu đào 
tạo tập huấn ngắn ngày chiếm một số lượng khá 
lớn (129/178 trường hợp có nhu cầu được đào 
tạo, tập huấn). Nhu cầu này hầu hết dành cho 
các khoa khám và điều trị bệnh. Nhu cầu đào tạo 
3 tháng cũng dành phần nhiều cho các khoa 
điều trị. Mô tả về cơ cấu cán bộ phân bố theo 
nhu cầu đào tạo, kết quả cho thấy, đối với cán 
bộ khoa khám bệnh và điều trị thì nhu cầu dành 
cho điều dưỡng chiếm tỷ trọng khá lớn, kể cả 
chương trình tập huấn dưới 10 ngày (67/126 đối 
tượng có nhu cầu) và chương trình 3 tháng 
(22/38 cán bộ). 

Đối tượng có nhu cầu đào tạo về dinh dưỡng 
khá đa dạng và nội dung đào tạo về dinh dưỡng 
cũng rất phong phú. Mỗi đối tượng khác nhau có 
nhu cầu đào tạo khác nhau. Các nội dung đào 
tạo lại về đánh giá tình trạng dinh dưỡng cho 
bệnh nhân, quy trình chăm sóc, chẩn đoán, tư 
vấn dinh dưỡng, tổ chức khoa dinh dưỡng được 
trên 1 nửa các bệnh viện lựa chọn. Trong đó nội 
dung về đánh giá tình trạng dinh dưỡng cho 
bệnh nhân, quy trình chăm sóc, chẩn đoán được 
ưu tiên hơn cho nhóm cán bộ thuộc các khoa 
điều trị trực tiếp cho bệnh nhân. Nhu cầu các nội 
dung đào tạo về kiến thức dinh dưỡng cơ sở, 
đánh giá tình trạng dinh dưỡng, quy trình chăm 
sóc dinh dưỡng cho bệnh nhân tại bệnh viện được 
nhiều cán bộ lựa chọn nhất. Các nội dung như tư 
vấn dinh dưỡng, điều tra khẩu phần, công tác tổ 
chức, quản lý có số người lựa chọn ít hơn.  

Về hình thức đào tạo mong muốn, kết quả 
trong nghiên cứu của cho thấy, đối với nhóm cán 
bộ thuộc khu vực điều trị, nhu cầu đào tạo tại 
chỗ chiếm đa số còn nhóm cán bộ thuộc khoa/ 
tổ dinh dưỡng thì nhu cầu đào tạo tập trung lại 
là chủ yếu. Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho 
thấy một thực trạng là đội ngũ điều dưỡng có nhu 
cầu rất lớn về các nội dung đào tạo về dinh dưỡng 
cơ sở, đánh giá TTDD, quy trình chăm sóc và thực 
hiện chăm sóc dinh dưỡng cho bệnh nhân. 

Đánh giá về nhu cầu đào tạo, tập huấn cho 
đội ngũ nhân viên chế biến thực phẩm, nghiên 
cứu của chúng tôi cho thấy: 100% các bệnh viện 
có nhu cầu tập huấn, đào tạo cho đội ngũ làm 
công tác chế biến thực phẩm thực hiện với nội 
dung tập huấn không quá 10 ngày. Hai nội dung 
mong muốn được đào tạo thêm cho các đối 
tượng làm về công tác chế biến, cung cấp thực 
phẩm là cung cấp các kiến thức cơ bản về ATTP, 

kỹ năng quản lý ATTP. Điều này cũng khá phù 
hợp vì hiện nay theo quy định về an toàn thực 
phẩm, các nhân viên trực tiếp làm công tác chế 
biến thực phẩm phải có qua kiểm tra và đạt 
điểm kiến thức về an toàn thực phẩm theo quy 
định mới được cấp xác nhận kiến thức an toàn 
thực phẩm và đủ điều kiện tham gia làm việc tại 
các bếp ăn tập thể [1]. Đặc biệt, với bếp ăn bệnh 
viện thì ngoài việc đảm bảo yêu cầu về an toàn 
thực phẩm thì người chế biến cũng phải có những 
kiến thức cơ bản về ăn bệnh lý, từ đó mới chế biến 
được các xuất ăn điều trị cho bệnh nhân. 
 

V. KẾT LUẬN  
Nghiên cứu xác định nhu cầu đào tạo, tập 

huấn về dinh dưỡng và an toàn thực phẩm cho 
cán bộ tại các bệnh viện tuyến huyện tỉnh Thái 
Bình cho thấy: 50% số bệnh viện huyện đã có 
cán bộ được đào tạo, tập huấn kiến thức về 
chuyên ngành dinh dưỡng. Thời gian đào tạo 
chủ yếu là 3 tháng và tập huấn ngắn ngày (<10 
ngày). 5/12 bệnh viện có nhu cầu tập huấn, đào 
tạo về dinh dưỡng với khoảng thời gian tập huấn 
dưới 10 ngày dành cho các bác sỹ, điều dưỡng 
khối lâm sàng. Nhu cầu đào tạo các nội dung 
dinh dưỡng gồm: có 4/12 bệnh viện có nhu cầu 
đào tạo về kiến thức dinh dưỡng cơ sở, 7/12 
bệnh viện có nhu cầu đào tạo đánh giá tình 
trạng dinh dưỡng bệnh nhân, 6/12 bệnh viện có 
nhu cầu đào tạo quy trình chăm sóc dinh dưỡng 
cho bệnh nhân. Người làm công tác chế biến 
thực phẩm mong muốn được đào tạo các kiến 
thức cơ bản về an toàn thực phẩm, kỹ năng 
quản lý an toàn thực phẩm với thời lượng tập 
huấn dưới 10 ngày. 
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ĐÁNH GIÁ SỰ THAY ĐỔI NỒNG ĐỘ CEA Ở BỆNH NHÂN 
 UNG THƯ BIỂU MÔ ĐẠI TRỰC TRÀNG TRƯỚC VÀ SAU ĐIỀU TRỊ 

 
Nguyễn Thị Ngọc Hà*, Ngô Thị Tính** 

 
TÓM TẮT22 

Mục tiêu: Xác định nồng độ CEA của các bệnh 
nhân ung thư đại trực tràng tại Bệnh viện Trung ương 
Thái Nguyên. Đánh giá mối liên quan giữa nồng độ 
CEA trước phẫu thuật với nồng độ CEA sau phẫu 
thuật, trước hóa trị và sau hóa trị ung thư đại trực 
tràng. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 
Mẫu nghiên cứu thu thập từ 54 bệnh nhân ung thư 
biểu mô đại trực tràng từ 6/2016 đến 10/2017. Các 
mẫu huyết thanh của bệnh nhân trước và sau điều trị 
được thu thập để định lượng nồng độ CEA. Kết quả: 
38,9% các trường hợp có nồng độ CEA trước phẫu 
thuật cao hơn bình thường. Nồng độ trung bình của 
CEA trước phẫu thuật là 28,4 ± 64,3ng/ml. Nồng độ 
CEA sau phẫu thuật 8,3 ± 9,4ng/ml giảm so với nồng 
độ CEA trước phẫu thuật (p<0,05). Nồng độ CEA tỷ lệ 
thuận với giai đoạn bệnh và tình trạng di căn xa 
(p<0,05). Theo dõi quá trình điều trị cho thấy những 
bệnh nhân kém hoặc không đáp ứng điều trị thì nồng 
độ CEA tăng (p<0,05). Kết luận: Có mối liên quan ý 
nghĩa giữa nồng độ CEA trước và sau phẫu thuật 
(p<0,05). Nồng độ CEA tăng cao hơn ở những bệnh 
nhân có di căn xa và những bệnh nhân giai đoạn 
muộn của bệnh (p<0,05). Những bệnh nhân đáp ứng 
tốt với điều trị nồng độ CEA hẳn (p<0,05). 

Từ khóa: CEA, ung thư đại trực tràng 
 

SUMMARY 
EVALUATION OF CHANGES IN CEA LEVELS 
IN PATIENTS WITH COLORECTAL CANCER 

BEFORE AND AFTER TREATMENT 
Objectives: We examined carcinoembryonic 

antigen (CEA) levels of the colorectal carcinoma 
patients at Thai nguyên Central Hospital before and 
after treatment. Materials and methods: From July, 
2016 to November, 2017, samples were collected from 
54 colorectal carcinoma patients. Serum samples of 
patients before and after treatment were collected to 
test CEA. Results: 38.9% of cases had higher 
preoperative CEA levels than normal. The mean 
preoperative CEA score was 28.4 ± 64.3 ng / ml. 
Postoperative CEA levels were 8.3 ± 9.4 ng / ml lower 
than preoperative CEA levels (p<0.05). CEA levels are 
proportional to disease stage and distant metastasis 
(p<0.05). Follow-up of treatment showed that patients 
with poor or non-responsive treatment had elevated 
CEA levels (p <0.05). Conclusion: There was a 
significant association between preoperative CEA 
levels with postoperative CEA levels (p <0.05), with 
distant metastasis and disease stage (p<0.05) and 
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Ngày phản biện khoa học: 30.11.2017 
Ngày duyệt bài: 8.12.2017 

decreased CEA levels in patients responding well to 
treatment (p<0.05). 

Key words: CEA, colorectal carcinoma 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ung thư đại trực tràng là một trong những 
bệnh ung thư phổ biến trên thế giới và gặp 
nhiều hơn ở các nước phát triển. Theo thống kê 
năm 2012 của Globocan, ung thư đại trực tràng 
đứng thứ 3 về tỷ lệ mắc (10%) và thứ 4 về tỷ lệ 
tử vong (8,5%) do ung thư. Ở Việt Nam, ung 
thư đại trực tràng nằm trong số 5 bệnh ung 
thường gặp, có xu hướng gia tăng, theo ghi 
nhận ung thư Hà Nội tỷ lệ mắc thuần theo tuổi là 
7,5/100.000. Cùng với sự phát triển của khoa 
học kỹ thuật, con người đã đạt được nhiều tiến 
bộ trong chẩn đoán và điều trị UTĐTT. Tuy vậy, 
UTĐTT là bệnh lý thường tiến triển chậm và các 
triệu chứng ít rõ ràng nên khiến bệnh nhân vào 
viện muộn, hay được chẩn đoán muộn, ảnh 
hưởng rất lớn đến công tác điều trị, theo dõi 
cũng như tiên lượng của bệnh nhân. 

Nồng độ CEA có thể được đo trong huyết 
thanh và có thể hữu ích như một dấu hiệu chỉ 
điểm ung thư. Bởi vì nồng độ của CEA thấp trong 
giai đoạn sớm của ung thư biểu mô đại trực 
tràng nên đo nồng độ CEA là một phương thức 
không phù hợp với việc sàng lọc ung thư. Nồng 
độ CEA trước phẫu thuật cao là một dấu hiệu 
tiên lượng xấu và tương quan với sự giảm thời 
gian sống còn sau phẫu thuật cắt bỏ ung thư đại 
trực tràng. Nồng độ CEA sau phẫu thuật không 
trở về bình thường có ý nghĩa trong phẫu thuật 
không giải quyết triệt căn những bênh hệ thống 
còn tiềm ẩn. Thường xuyên theo dõi nồng độ 
CEA sau phẫu thuật có thể cho phép xác định 
liệu bệnh nhân còn di căn không sau phẫu thuật 
cắt bỏ, hoặc sau điều trị. Việc theo dõi nồng độ 
CEA không những phản ánh tốt đáp ứng điều trị 
mà còn có thể xác định bệnh đã thực sự ổn định 
hay chưa sau hóa xạ trị kết hợp, góp phần quan 
trọng trong tiên lượng bệnh [1],[3],[4].  

Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề 
tài: “Đánh giá sự thay đổi nồng độ CEA ở bệnh 
nhân ung thư biểu mô đại trực tràng trước và 
sau điều trị”  nhằm mục tiêu: Phân tích sự thay 
đổi nồng độ CEA huyết thanh ở bệnh nhân ung 
thư biểu mô đại trực tràng trước và sau điều trị 
tại Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
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- Đối tượng nghiên cứu: 54 bệnh nhân ung 
thư biểu mô đại trực tràng (UTBMĐTT), tuổi từ 
27 đến 76 tuổi, được điều trị tại Trung tâm ung 
bướu Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên từ năm 
2016-2017. 

- Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu: 
*Tiêu chuẩn lâm sàng: 54 bệnh nhân 

UTBMĐTT được xác chẩn bởi kết quả giải phẫu 
bệnh, được xếp loại TNM và giai đoạn lâm sàng 
theo AJCC, có hồ sơ lưu trữ đầy đủ, được điều trị 
phẫu thuật kết hợp hóa trị. 

*Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh nhân bỏ dở điều 
trị, không có hồ sơ lưu trữ đầy đủ 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
*Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Đa khoa 

Trung ương Thái Nguyên 
*Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 
*Phương pháp thu thập số liệu: 
- Thu thập thông tin từ hồ sơ bệnh án trên 

theo phiếu thu thập thông tin.  
- Thu thập mẫu huyết thanh từ các bệnh 

nhân nghiên cứu tại các thời điểm trước phẫu 
thuật, sau phẫu thuật 4-6 tuần, trước hóa trị đợt 
1 và sau hóa trị đợt 6. Tiến hành làm xét nghiệm 
định lượng CEA huyết thanh. Xét nghiệm được 
tiến hành trên hệ thống máy xét nghiệm miễn 
dịch tự động IMMULITE 2000XPi. Hóa chất sử 
dụng là bộ KIT CEA của hãng Siemen. 

*Các biến số nghiên cứu: Tuổi, giới, giai đoạn 
TNM, nồng độ CEA, tình trạng di căn xa. 

2.3. Phân tích và xử lý số liệu: chương 
trình SPSS 16.0. 
 
III. KẾT QUẢ  

3.1. Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi 
Bảng 1. Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi 

Nhóm 
tuổi 

Số lượng 
<40 

40-
49 

50- 
59 

60- 
69 

>70 
Tổn

g 

n 2 5 14 19 14 54 
% 3,7 9,3 25,9 35,2 25,9  

Nhận xét: Tuổi gặp ung thư đại trược tràng 

thường gặp là trên 50 tuổi, gặp nhiều nhất ở độ 
tuổi 60 đến 69 tuổi, trung bình 60,4 ± 12,1 tuổi. 

3.2. Nồng độ CEA trong ung thư đại trực tràng 
Bảng 2.1. Nồng độ CEA trước phẫu thuật 

và sau phẫu thuật 

Xét nghiệm 
Trước phẫu 

thuật 
Sau phẫu 

thuật 
CEA 28,3 ±64,3 8,3 ± 9,4 

p<0,05 
Nhận xét: Nồng độ CEA trước phẫu thuật: 

Trong 54 bệnh nhân được xét nghiệm CEA trước 
phẫu thuật thì 38,9% có nồng độ CEA cao hơn 
giá trị bình thường. Nồng độ trung bình: 28,3 ± 
64,3. Cao nhất là 152,5ng/l. 

- Nồng độ CEA sau phẫu thuật: Trong số 
bệnh nhân được xét nghiệm CEA sau phẫu thuật 
thì 31,5% có CEA cao hơn giá trị bình thường. 
Trong đó nồng độ trung bình: 15,3 ± 18,4. Cao 
nhất là 56,9ng/l. 

- Đối chiếu nồng độ CEA trung bình trước và 
sau phẫu thuật (n=54): Nồng độ CEA trung 
bình trước phẫu thuật: 28,3 ± 64,3ng/l, sau 
phẫu thuật là 8,3 ± 9,4 ng/l. Sự khác biệt này 
có ý nghĩa thống kê ( p < 0,05). 

Bảng 2.3. Nồng độ CEA trước phẫu 
thuật với di căn xa 

Tình trạng di căn N (54) CEA 
Di căn xa 20 (37%) 22,6 ± 30,2 

Chưa có di căn xa 34 (63%) 17,8 ± 26,7 
(p<0.05) 

Nhận xét: có sự khác biệt về nồng độ CEA 
ở bệnh nhân ung thư đại trực tràng có di căn xa 
và không di căn xa. 

Bảng 2.4. Đối chiếu nồng độ CEA trước 
phẫu thuật với giai đoạn lâm sàng  

Giai đoạn TNM n (54) CEA 
Giai đoạn II 4 7,8 ± 6,7 
Giai đoạn III 34 14,4 ± 19,8 
Giai đoạn IV 16 29,6 ± 33,5 

(p<0.05) 
Nhận xét: Nồng độ CEA tăng cao ở giai đoạn 

muộn của bệnh nhân UTBMĐTT. 
 

Bảng 2.5. Nồng độ CEA trước và sau hóa trị 
Đáp ứng điều trị Trước hóa trị Sau hóa trị Tổng số bệnh nhân p 
Đáp ứng hoàn toàn 9,3 ± 18,4 2,7 ±1,9 33 (61,1%) P<0,05 
Đáp ứng một phần 
hoặc đáp ứng kém 

13,4 ± 7,8 20,5 ±48,4 
21 (38,9%) 
54 (100%) 

P<0,05 

Nhận xét: Nồng độ CEA trước hóa trị và sau hóa trị có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05) 
 
IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm độ tuổi: Trong nghiên cứu 
của chúng tôi cho thấy UTĐTT thường gặp ở lứa 
tuổi trên 50 tuổi đặc biệt nhóm tuổi từ 60-70 tuổi 
chiếm 35,25. Bệnh nhân có tuổi thấp nhất là 27, 

bệnh nhân có tuổi cao nhất là 76.  
Tuổi trung bình trong nghiên cứu của chúng 

tôi là 60,4 ± 12,1. Độ tuổi trung bình cao có thể 
được lý giải là các hệ thống đáp ứng miễn dịch 
chống ung thư đã bị suy giảm, người lớn tuổi có 
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s 

thời gian phơi nhiễm với các yếu tố nguy cơ 
nhiều hơn nên tỷ lệ ung thư cao hơn. 

4.2. Nồng độ CEA trong ung thư đại trực 
tràng: CEA (Carcinoembryonic Antigen) là một 
glycoprotein phức tạp, bình thường được sản 
xuất bởi tế bào niêm mạc dạ dày, ruột của thai 
nhi. Sau khi sinh, CEA biến mất và không còn 
phát hiện trong huyết thanh nữa. Tuy nhiên, CEA 
có thể tăng trong nhiều bệnh lý như các bệnh ác 
tính, đặc biệt được sản xuất 90% từ ung thư 
biểu mô đại trực tràng và là yếu tố góp phần vào 
các đặc điểm của một khối u ác tính. CEA hiện 
đang là một chất chỉ điểm ung thư được dùng 
rộng rãi ở nước ta và đã cho thấy nhiều hữu ích 
trong quản lý bệnh nhân ung thư đại trực tràng 
(UTĐTT). Tuy chúng ít có giá trị để chẩn đoán 
ung thư vì độ nhạy và độ đặc hiệu thấp nhưng 
lại chứng tỏ được vai trò trong đánh giá hiệu quả 
điều trị và theo dõi tình trạng tái phát hay di căn.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy: 
Trong 54 bệnh nhân được xét nghiệm CEA trước 
phẫu thuật thì 38,9% có nồng độ CEA cao hơn 
giá trị bình thường. Nồngđộ trung bình: 28,3 ± 
64,3. Cao nhất là 152,5ng/l. Tỷ lệ này tương 
đương với nghiên cứu của Võ Văn Hiền (46,9%) 
cũng như của Louhimo và cộng sự (44%). Như 
vậy, không phải tất cả các bệnh nhân ung thư 
đại trực tràng sẽ có một CEA tăng cao ngay cả 
khi ung thư của họ đã lan rộng. Một số bệnh ung 
thư đại trực tràng không sản xuất ra nó. Ngoài 
ra, một số bệnh nhân không bị ung thư có thể có 
một xét nghiệm máu CEA tăng cao. Khoảng 15% 
người hút thuốc lá có CEA tăng  nhưng không có 
ung thư đại trực tràng. Điều này cho thấy nồng 
độ CEA không phải là xét nghiệm có giá trị trong 
chẩn đoán ung thư đại trực tràng. Tuy nhiên, 
tăng nồng độ CEA trước phẫu thuật là một yếu 
tố dự đoán độc lập cho một tiên lượng xấu đối 
với bệnh nhân 

Định lượng nồng độ CEA được khuyến cáo chỉ 
định trước và 3 tháng/lần trong vòng 2 năm đầu 
sau phẫu thuật cắt bỏ ung thư đại trực tràng. 
Tình trạng CEA giảm trở về giá trị bình thường 
sau phẫu thuật ở một bệnh nhân có tăng nồng 
độ CEA trước phẫu thuật mang ý nghĩa là khối u 
đã được cắt bỏ hoàn toàn, trái lại nồng độ CEA 
vẫn tiếp tục tăng cao sau phẫu thuật là một dấu 
hiệu chỉ điểm vẫn còn ung thư tồn dư. Trong số 
bệnh nhân được xét nghiệm CEA sau phẫu thuật 
thì 31,5% trường hợp có CEA cao hơn giá trị 
bình thường. Trong đó, nồng độ trung bình CEA 
là 15,3 ± 18,4, cao nhất là 56,9ng/l. Đây có thể 
là một dấu hiệu dự báo tình trạng tái phát và di 
căn sau này của bệnh nhân[1],[4]. 

So sánh nồng độ CEA trung bình trước và sau 
phẫu thuật (n=54) cho thấy: Nồng độ CEA trung 
bình trước phẫu thuật: 28,3±64,3ng/l, sau phẫu 
thuật là 8,3±9,4ng/l. Sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê (p < 0,05). Kết quả này của chúng tôi 
cũng phù hợp với nghiên cứu của Võ Văn Hiền (r 
= 0,534; p<0,05) và Đặng Công Thuận [7], 
Forones NM1, Tanaka M [4]. Như vậy có thể xem 
nồng độ CEA là một trong những yếu tố đánh giá 
hiệu quả của điều trị phẫu thuật.  

Đồng thời, khi đánh giá nồng độ CEA trên các 
bệnh nhân có di căn xa và không có di căn xa 
bảng 2.3 cho thấy: nồng bộ CEA ở những bệnh 
nhân có di căn xa là 22,6 ± 30,2 ng/ml cao hơn  
nồng độ CEA ở những bệnh nhân không có di 
căn xa là 17,8 ± 26,7ng/ml, sự khác biệt này có 
ý nghĩa thống kê (p<0,05). Kết quả này của 
chúng tôi cũng phù hợp với các tác giả Berkovich 
L, et al[1]; Cetin B, et al [2], Phạm Đức 
Lộc, Nguyễn Danh Thanh, Bệnh viện 103 [6]. 
Theo Thomas L. và cs 1998, đối với mỗi bệnh 
nhân, một mức độ CEA huyết tương ban đầu 
được xác định làm nền cho sự theo dõi sự diễn 
biến của bệnh. Khi mức độ CEA tăng dai dẳng ít 
nhất trên 2 tháng, có khả năng ung thư bị tái 
phát. Dựa vào mức độ tăng của CEA, giá trị chẩn 
đoán (+) tính tái phát sau mổ là 65-84%, giá trị 
chẩn đoán (-) tính là 85-95%. 

Đánh giá nồng độ CEA ở các giai đoạn bệnh 
bảng 2.4 cho thấy: Nồng độ CEA ở giai đoạn II là 
7,8 ± 6,7ng/ml là thấp nhất và nồng độ tăng cao 
ở các giai đoạn II và IV tương ứng là 14,4 ± 
19,8ng/ml và  29,6 ± 33,5ng/ml, sự khác biệt 
này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Như vậy 
nồng độ CEA là một trong những dấu hiệu có giá 
trị trong tiên đoán khả năng di căn xa ung thư 
biểu mộ đại trực tràng. 

CEA là một trong những yếu tố giá trị trong 
theo dõi đáp ứng điều trị. Với một bệnh lý có 
tăng CEA, sau điều trị nồng độ CEA giảm thấp 
nghĩa là các tế bào bài tiết CEA đã được loại bỏ 
và khi nồng độ CEA tăng trở lại nghĩa là bệnh có 
khả năng tái phát. Chúng tôi đã theo dõi nồng 
độ CEA trong quá trình điều trị cho thấy: nhóm 
bệnh nhân đáp ứng hoàn toàn có nồng độ CEA 
giảm hẳn so với trước điều trị (p<0,05), ngược 
lại nhóm đáp ứng kém, không đáp ứng và có tái 
phát và di căn thì nồng độ CEA cao hơn có ý 
nghĩa thống kê so với trước điều trị (p<0.05). 
Điều này cho thấy, theo dõi nồng độ CEA là một 
việc rất quan trọng trong đánh giá đáp ứng điều 
trị, đồng thời phát hiện sớm tình trạng tái phát 
hay di căn của UTĐTT [7]. 
 
V. KẾT LUẬN 
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- 38,9% các trường hợp UTĐTT có nồng độ 
CEA trước phẫu thuật cao hơn bình thường.  

- Nồng độ trung bình của CEA trước phẫu 
thuật là 28,4 ± 64,3ng/ml cao hơn nồng độ CEA 
sau phẫu thuật 8,3 ± 9,4ng/ml (p<0,05).  

- Nồng độ CEA ở bệnh nhân giai đoạn muộn 
và di căn xa cao hơn có ý nghĩa ở bệnh nhân giai 
đoạn sớm và không có di căn (p<0,05).  

- Theo dõi quá trình điều trị cho thấy những 
bệnh nhân kém hoặc không đáp ứng điều trị thì 
nồng độ CEA tăng (p<0,05). 
 
TÀI LIỆU THAM KHẢO 
1. Berkovich L, Shpitz B, Ghinea R, et al (2014). 

Evaluation of peritoneal CEA levels following 
colorectal cancer surgery. J Surg Oncol 2014 
Sep; 110(4): 458-462. 

2. Cetin B, Atalay C, Aslan S, et al (2005). 
Peritoneal carcinoembryonic antigen level for 

predicting locoregional and distant spread of 
gastric cancer. Surg Today 2005; 35(11): 919-924. 

3. Duffy MJ (2001). Carcinoembryonic antigen as a 
marker for colorectal cancer: is it clinically 
useful? Clin Chem 2001 Apr; 47(4): 624-630. (3) 

4. Forones NM1, Tanaka M (1999), CEA and CA 
19-9 as prognostic indexes in olorectal cancer. 
Hepatogastroenterology. ;46(26):905-8 

5. Levy M, Visokai V, Lipska L, et al 
(2008) Tumor markers in staging and prognosis 
of colorectal carcinoma. Neoplasma 2008; 55(2): 
138-142. (10) 
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TÓM TẮT23 
Mục tiêu: đánh giá kết quả điều trị chấn thương 

cột sống vùng ngực - thắt lưng bằng phẫu thuật nẹp 
vít qua cuống sống. Phân tích một số yếu tố ảnh 
hưởng kết quả điều trị. Đối tượng và phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu mô tả 52 bệnh 
nhân bị chấn thương cột sống ngực - thắt lưng đã 
được phẫu thuật nẹp vít qua cuống sống tại Bệnh viện 
đa khoa trung ương Thái Nguyên từ tháng 01/2016 
đến tháng 10/2017. Kết quả: Chấn thương cột sống 
vùng ngực thắt lưng gặp chủ yếu ở độ tuổi lao động, 
độ tuổi trung bình là 44,79 ± 11,37. Tỷ lệ Nam/nữ là 
1,47:1. Tỷ lệ có tổn thương thần kinh 46,2%,  có 
7,7% Frankel mức A và B. Sau mổ tỷ lệ Frankel E 
trước mổ từ 53,8% tăng lên 84,6% sau mổ. Kết quả 
chung sau phẫu thuật 3 tháng có 46 bệnh nhân kết 
quả tốt chiếm 88,5%, 3 bệnh nhân kết quả khá chiếm 
5,8%. Tổn thương 2 đốt sống có kết quả kém hơn tổn 
thương 1 đốt, sự khác biệt có y nghĩa với (P <0,05). 
Phân loại gãy theo Denis, tổn thương gãy lún có kết 
quả tốt cao hơn so với các loại gãy khác (P <0,05). Số 
đốt sống bị tổn thương từ 2 đốt trở lên tiên lượng kết 
quả sau điều trị kém hơn tổn thương 1 đốt sống.  
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SUMMARY 
RESULTS OF SURGICAL TREATMENT FOR 

TRAUMA VERTEBRAL THORACIC-LUMBAR 
BY PEDICLE SCREW PLACEMENT AT THAI 

NGUYEN CENTRAL HOSPITAL 
Objective: result of surgical treatment for trauma 

vertebral thoracic-lumbar by pedicle screw placement 
in Thai Nguyen central hospital. Analysis of several 
factors affecting the outcome of treatment. Method: 
Cross-sectional descriptive study. There were 52 
patients who underwent surgical pedicle screw 
placement at Thai Nguyen central Hospital from 
01/2016 to 09/2017. Results: Trauma vertebral 
thoracic and lumbar were found at working age, with 
an average age of 44.79 ± 11.37. The rate of male to 
female is 1.47: 1. The spinal cord injury was 46.2%, 
with 7.7% for Frankel A and B. Frakel E increasing 
from 53,8% to 84,6% after surgery. the final result is 
based on a Dennis work scale: good 45/52 patients 
(88,5%), pretty 3/52 patients (5,8%). Fracture 2 or 
more vertebrae, prognosis less than one vertebrae 
fracture (P <0,05). Compression fracture better than other 
fractures (P<0,05). Conclusion: fracture 2 or more 
vertebrae, prognosis less than one vertebrae fracture. 
compression fracture better than other fractures. 

Keyword: spinal injury, thoraco-lumbar, pedicle 
screw placement. 
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Chấn thương cột sống (CTCS) là tình trạng 
cột sống hoặc tủy sống bị thương tổn do chấn 
thương gây ra. Chấn thương cột sống nói chung 
chiếm khoảng 4-6% so với tất cả các 
chấn  thương. Chấn thương cột sống là loại 
thương tổn nặng trong cấp cứu ngoại khoa. 
CTCS có khoảng 10 – 20% bệnh nhân có tổn 
thương thần kinh biểu hiện bằng tình trạng liệt 
hoàn toàn, không hoàn toàn hoặc rối loạn cơ 
tròn.  CTCS có thể để lại nhiều di chứng nặng 
nề, và gánh nặng cho gia đình, xã hội. Xấp xỉ 
450.000 người ở Hoa Kỳ bị tổn thương tủy sống 
do chấn thương, với hơn 10.000 trường hợp có 
tổn thương tủy mỗi năm[7]. Trong đó chấn 
thương cột sống, đoạn ngực thắt lưng (T11 - L2) 
chiếm khoảng 52% các trường hợp chấn thương 
cột sống. Ở nước ta hiện nay, với sự phát triển 
của nền kinh tế công nghiệp, nhịp độ xây dựng 
đô thị hoá, sự phát triển các phương tiện giao 
thông ngày càng gia tăng. Vì vậy những năm 
gần đây tai nạn lao động, tai nạn giao thông 
ngày càng tăng, do đó chấn thương cột sống 
cũng gia tăng hơn [3],[4]. 

 Điều trị tổn thương tủy sống bắt đầu với việc 
ổn định cột sống và kiểm soát viêm để ngăn 
ngừa thêm tổn thương. Các can thiệp khác cần 
thiết có thể khác nhau tùy thuộc vào vị trí và 
mức độ thương tích, từ chỗ nghỉ ngơi đến phẫu 
thuật. Điều trị phẫu thuật có nhiều ưu thế hơn 
hẳn các phương pháp điều trị bảo tồn. Để đánh 
giá kết quả điều trị phẫu thuật, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu đề tài “Kết quả điều trị phẫu 
thuật chấn thương cột sống vùng ngực- thắt 
lưng bằng bắt vit qua cuống cung”. mục tiêu 
nghiên cứu: 

- Đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật chấn 
thương cột sống vùng ngực - thắt lưng bằng nẹp 
vít qua cuống sống. 

- Phân tích một số yếu tố ảnh hưởng đến kết 
quả điều trị. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm tất cả các 

bệnh nhân bị chấn thương cột sống ngực - thắt 
lưng đã được điều trị phẫu thuật nẹp vít qua 
cuống sống tại Bệnh viện Trung ương Thái 
Nguyên từ tháng 01/2016 đến tháng 10/2017. 

2. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân: Gồm tất 
cả các bệnh nhân có tuổi trên 18, cả nam và nữ. 
Có triệu chứng liệt và không liệt. 

Bệnh án của bệnh nhân có đủ chẩn đoán lâm 
sàng và cận lâm sàng (X quang quy ước, cắt lớp 
vi tính (CLTV).  

Bệnh nhân được chẩn đoán xác định gãy cột 
sống ngực - thắt lưng từ đốt sống D11 – L2 có 
chỉ định phẫu thuật theo Dennis[5]. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Những trường hợp gãy 
đốt sống do bệnh lý: Loãng xương, lao xương, u 
xương và những trường hợp chấn thương cột sống 
phẫu thuật ở nơi khác chuyển đến. Những bệnh 
nhân không đồng ý tham gia vào nghiên cứu. 

3. Phương pháp nghiên cứu 
3.1. Thiết kế nghiên cứu. Phương pháp 

nghiên cứu mô tả lâm sàng. Thiết kế nghiên cứu 
cắt ngang 

3.2. Cỡ mẫu nghiên cứu. 
Cỡ mẫu toàn bộ bệnh nhân đã phẫu thuật cột 

sống thắt lưng theo đúng tiêu chuẩn lựa chọn. 
Chọn mẫu có chủ đích, gồm 52 bệnh nhân. 

4. Chỉ tiêu nghiên cứu: Tuổi, giới. Khám 
tổn thương thần kinh theo phân loại Frankel[6]: 

Độ Đặc điểm tổn thương 
A Mất hoàn toàn vận động + cảm giác 
B Mất hoàn toàn vận động + còn cảm giác 
C Sức cơ 1/5 – 2/5 + còn cảm giác 

 
D 

D1 Sức cơ 3/5 và hoặc liệt cơ tròn 
D2 Sức cơ 3/5 – 4/5 và hoặc rối loạn cơ tròn 
D3 Sức cơ 4/5 và hoặc cơ tròn bình thường 

E Vận động và cảm giác bình thường 
• Trên XQuang quy ước: chụp Xq tư thế 

thẳng nghiêng cột sống thắt lưng từ D10-L5 có 
thể xác định các chỉ số: Vị trí đốt sống tổn 
thương. Số đốt sống tổn thương. Kiểu gãy đốt 
sống theo Dennis[5]. Góc gù vùng chấn thương, 
góc gù thân đốt (đo theo phương pháp Cobb). 

• Trên cắt lớp vi tính có thể đánh giá tổn 
thương thân đốt sống: Phân loại gãy theo 
Dennis. Đánh giá tổn thương vỡ thân đốt sống 
theo McCormack. Mức độ chèn ép ống sống. 

- Trên Xquang sau mổ: Góc gù vùng chấn 
thương, góc gù thân đốt, chiều cao thân đốt. 

5. Phương pháp thống kê và xử lý số 
liệu. Kết quả nghiên cứu được xử lý phân tích 
bằng phần mềm thống kê SPSS 18.0 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi và giới 

Tuổi 
Giới 

Tổng 
Nam Nữ 

Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % Số lượng Tỷ lệ % 
20 → 40 13 25 7 13,5 20 38,5 

https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=vi&prev=search&rurl=translate.google.com.vn&sl=en&sp=nmt4&u=https://en.wikipedia.org/wiki/Myelopathy&usg=ALkJrhja-Jxl5ZF4lna6K7JnUfChMy5rTQ
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41 →60 16 30,8 13 25 29 55,8 
> 60 2 3,8 1 1,9 3 5,8 
Tổng 31 59,6 21 40,4 52 100 

Nhận xét: trong số 52 bệnh nhân nghiên 
cứu, tỉ lệ nam/nữ là 1,47/1; độ tuổi trung bình của 
bệnh nhân là 44,79 ± 11,37. Tuổi thấp nhất là 20 
tuổi, cao nhất là 67 tuổi. Độ tuổi gặp chấn thương 
nhiều nhất là 41 đến 60 tuổi chiếm 55,8%. 

Bảng 2. Vị trí đốt sống tổn thương 
Vị trí đốt sống tổn 

thương 
Số lượng 

Tỷ lệ 
(%) 

T11 5 9.6 
T12 15 28.8 
L1 29 55.8 
L2 6 11.5 

Nhận xét: Vị trí đốt sống bị tổn thương hay 
gặp nhất là L1 chiếm 29 bệnh nhân (55,8%), 
T12 có 15 bệnh nhân  (28,8%), T11 có 5 bệnh 
nhân (9,6%), L2 có 6 bệnh nhân (11,5%). 

Bảng 3. Số đốt sống tổn thương 
Số đốt sống tổn 

thương 
Số lượng 

Tỷ lệ 
(%) 

1 đốt 43 82,7 
2 đốt 9 17,3 

Trên 2 đốt 0 0 
Tổng 52 100 

Nhận xét: Bệnh nhân tổn thương một đốt 
sống là chủ yếu, có 43 bệnh nhân tổn thương 
một đốt sống (82,7%), 9 bệnh nhân tổn thương 
hai đốt sống (17,3%). 

Bảng 4. Kiểu gãy theo Dennis 
Phân loại Dennis Số lượng Tỷ lệ (%) 

Gãy lún 26 50.0 
Gãy vỡ 21 40.4 

Gãy kiểu dây đai an toàn 1 1.9 
Gãy trật 4 7.7 
Tổng 52 100 

Nhận xét: Kiểu gãy gặp nhiều nhất là gãy 
lún chiếm 50,0%, thứ hai là gãy vỡ chiếm 
40,4%, gãy trật có 7,7% và gãy kiểu dây đeo an 
toàn chỉ có 1,9%. 

 
Bảng 5. Mức độ phục hồi liệt sau phẫu thuật 

Mức độ liệt 
Trước mổ 

A B C D E Tổng 

S
a

u
 m

ổ
 A 1 0 0 0 0 1 

B 0 1 0 0 0 1 
C 1 1 0 0 0 2 
D 0 0 3 1 0 4 
E 0 0 1 15 28 44 

 2 2 4 16 28 52 
Nhận xét: Tổn thương thần kinh trước mổ 24/52 (46,2%), trước mổ số bệnh nhân Frankel A và 

Frankel B là 4 (7,7%), Frankel E 28/52 (53,8%). Sau mổ bệnh nhân Frankel A và Frankel B là 2 
(3,8%), bệnh nhân Frankel E là 44/52 (84,6%).  

Bảng 6. Kết quả nắn chỉnh cột sống 
Giá trị Trước mổ Sau mổ p 

Góc gù thân 
đốt 

Nhỏ nhất 10° 2° 
p < 0,05 Lớn nhất 42.5° 30° 

± sd 22.29° ± 7.76° 10.45°± 4.51° 

Góc gù chấn 
thương 

Nhỏ nhất 6° 0° 
p < 0,05 Lớn nhất 40° 19° 

± sd 22.26°± 8.14° 8.2404°±4.34° 
Nhận xét: Góc gù thân đốt trước mổ lớn nhất là 42,5 độ, nhỏ nhất là 10 độ, trung bình là 22,29 

± 7,76 độ, góc gù thân đốt sau mổ lớn nhất là 30 độ, nhỏ nhất là 2 độ, trung bình là 10,45± 4,51 độ 
Bảng 7. Kết quả chung 

Kết quả điều trị Số lượng Tỷ lệ (%) 
Tốt 46 88.5 
Khá 3 5.8 

Trung bình 1 1.9 
Xấu 2 3.8 

Tổng 52 100 
Nhận xét: số lượng bệnh nhân có kết quả tốt là 46 bệnh nhân chiếm 88,5%, khá có 3 bệnh nhân 

chiếm 5,8%, trung bình một bệnh nhân chiếm 1,9% và xấu là 2 bệnh nhân chiếm 3,8%. 
Bảng 8. Mối liên quan giữa số đốt sống bị tổn thương và kết quả điều trị 
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Số đốt sống bị 
tổn thương 

Kết quả điều trị 

P = 0,00 
< 0,05 

 

Tốt Khá Trungbình Xấu Tổng 

1 đốt 
39 

75,0% 
1 

1,9% 
1 

1,9% 
2 

3,8% 
43 

82,7% 
2 đốt 7(13,5%) 2(3,8%) 0(0%) 0(0%) 9(17,3%) 
Tổng 46(88,5%) 3(5,8%) 1(1,9%) 2(3,8%) 52 

Nhận xét: có mối liên quan giữa số đốt sống bị tổn thương và kết quả điều trị với p < 0,05. 
Bảng 9. Liên quan giữa kiểu gãy theo Denis và kết quả điều trị 

Kiểu gãy 
Kết quả điều trị 

p = 0,00 
< 0,05 

Tốt Khá Trungbình Xấu Tổng 
Gãy lún 26(50,0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 26(50,0%) 
Gãy vỡ 18(34,7%) 1(1,9%) 1(1,9%) 1(1,9%) 21(40,4%) 
Dây đai 1(1,9%) 0(0%) 0(0%) 0(0%) 1(1,9%) 
Gãy trật 1(1,9%) 2(3,8%) 0(0%) 1(1,9%) 4(7,7%) 

Tổng 46(88,5%) 3(5,8%) 1(1,9%) 2(3,8%) 52(100%) 
Nhận xét: Kiểu gãy lún theo Denis có kết quả điều trị tốt hơn các kiểu gãy khác với p < 0,05. 

 

IV. BÀN LUẬN 
Theo bảng 1, chúng tôi nhận thấy tỷ lệ chấn 

thương cột sống ngực – thắt lưng gặp ở nam 
chiếm 59,6 %, ở nữ chiếm 40,4 %. Tỷ lệ nam/ 
nữ là 1,47/1. Về tuổi của bệnh nhân, chúng tôi 
nhận thấy độ tuổi hay gặp là 41 đến 60 tuổi 
chiếm 55,8%, trong độ tuổi này nam giới chiếm 
30,8% và nữ giới chiếm 25%;  tuổi thấp nhất là 
20 tuổi, tuổi cao nhất là 67 tuổi, tuổi trung bình 
là 44,79 ± 11,37. Kết quả này hoàn toàn hợp lý 
vì CTCS ngực – thắt lưng thường gặp trong độ 
tuổi lao động và nam giới thường phải gánh vác 
những công việc nặng nhọc hơn nữa giới, do đó 
tỉ lệ chấn thương ở nam giới cao hơn. Theo 
nghiên cứu của Nguyễn Đắc Nghĩa [2], là 
nam/nữ là 3/1 và tuổi trung bình là 32,5 còn 
Nguyễn Chí Đức [1], là 40,47 ± 11,60 như vậy 
so với các nghiên cứu khác thì số liệu không có 
sự khác biệt đáng kể. 

Tỷ lệ có tổn thương thần kinh, tại bảng 3.5 
cho thấy trước mổ 46,2% bệnh nhân có tổn 
thương thần kinh, trong đó 4/52 (7,7%) bệnh 
nhân bị tổn thương thần kinh theo Frankel ở 
mức A và B. Kết quả nghiên cứu này có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với các nghiên cứu của 
các tác giả Nguyễn Chí Đức (2013)[1]. Tuy nhiên 
nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với nghiên 
cứu của Robert Meves [7] và cộng sự nghiên cứu 
198 trường hợp trong đó có 6 trường hợp 
Franken A (3%), 7 trường hợp Franken B 
(3,5%), 13 trường hợp Franken C (6,6%), 20 
trường hợp Franken D (20,%) và 152 trường hợp 
Franken E (76,8%) 

Về vị trí tổn thương đốt sống, trong nghiên 
cứu ta thấy vị trí tổn thương hay gặp nhất là L1 
chiếm 55,8% và T12 chiếm 28,8%. Điều này có 
thể lý giải là do đặc điểm giải phẫu của T12 và 

L1, thường được gọi là vùng bản lề, nơi chuyển 
hướng cong của cột sống và cũng là chỗ giáp 
ranh giữa vùng cột sống cố định và cột sống di 
động, cho nên hay bị chấn thương ở vùng này. 
Kết quả này cũng tương đương với kết quả của 
một số nghiên cứu khác. Theo nghiên cứu  của 
Trần Văn Thiết và Lê Minh Biển (2014)[3], tổn 
thương ở vị trí L1 chiếm 174/324 bệnh nhân 
chiếm 53,7%. Theo Đặng Ngọc Huy (2011), vị trí 
tổn thương thường gặp lần lượt là L1 (58,62%), 
D12 (20,69%), L2 (17,24%). Lê Văn Công, Đặng 
Văn Thích (2015), đốt sống bị tổn thương hay 
gặp nhất là L1 (55,56%). 

Loại gãy theo Dennis chia ra 4 loại gãy. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi gặp chủ yếu là gãy lún 
50,0%, gãy vỡ nhiều mảnh chiếm 40,4%, có 1 
ca (1,9%) gãy kiểu đeo đai an toàn. Kết quả này 
khác với nghiên cứu của Hà Kim Trung[4] 
(63,6% gãy vỡ nhiều mảnh), Nguyễn Trọng Tín 
(59,4% gãy vỡ nhiều mảnh), sự khác nhau là có 
ý nghĩa thống kê. Sở dĩ có sự khác nhau này là 
do các bệnh nhân đến với chúng tôi bị tai nạn 
giao thông, cơ chế chấn thương là dồn ép. 

Theo bảng 5, nhận thấy sau phẫu thuật 
không có bệnh nhân liệt nặng lên, trước mổ có 2 
bệnh nhân Frankel A, 2 bệnh nhân Frankel B, 4 
bệnh nhân Frankel C, 16 bệnh nhân Frankel D, 
28 bệnh nhân Frankel E. Sau mổ có 1 bệnh nhân 
Frankel A, 1 bệnh nhân Frankel B, 2 bệnh nhân 
Frankel C, 4 bệnh nhân Frankel D và 44 bệnh nhân 
Frankel E. Có 19 bệnh nhân tăng được 1 độ 
Frankel và 2 bệnh nhân tăng được 2 độ Frankel. 

Sau mổ nhóm bệnh nhân Frankel A và B phục 
hồi hạn chế, chỉ có 1 bệnh nhân từ Frankel A 
tiến triển lên Frankel B và một bệnh nhân 
Frankel B tiến triển lên Frankel C. Nhóm bệnh 
nhân Frankel D và E phục hồi khá tốt, sau mổ có 
12 bệnh nhân tiến triển từ Frankel D lên Franken 
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E, tỷ lệ bệnh nhân Frankel E sau mổ chiếm 
84,6%. Điều này chứng tỏ phương pháp cố định 
cột sống qua cuống mang lại kết quả phục hồi 
thần kinh tốt. Đây là điều đáng mừng vì đối với 
những bệnh nhân liệt hoàn toàn thì phục hồi 
được một phần chức năng dù rất nhỏ nhưng rất 
có ích. Theo Nguyễn Chí Đức, sau phẫu thuật 
không có bệnh nhân liệt nặng lên, trước phẫu 
thuật có 11,1% bệnh nhân Frankel A sau phẫu 
thuật còn 8,3% bệnh nhân Frankel A trước phẫu 
thuật có 55,6% bệnh nhân Frankel E sau phẫu 
thuật có 72,2% bệnh nhân Frankel E [1]. 

Theo bảng 6, thấy góc gù thân đốt trước mổ 
lớn nhất là 42,5 độ, nhỏ nhất là 10 độ, trung 
bình là 22,29 ± 7,76 độ, góc gù thân đốt sau mổ 
lớn nhất là 30 độ, nhỏ nhất là 2 độ, trung bình là 
10,45± 4,51 độ. Góc gù vùng chấn thương trước 
mổ lớn nhất là 40 độ, nhỏ nhất là 6 độ, trung 
bình là 22,26± 8,14 độ, góc gù vùng chấn 
thương sau mổ lớn nhất là 19 độ, nhỏ nhất là 0 
độ, trung bình là 8,2404±4,34 độ. Góc gù trước 
và sau phẫu thuật có sự khác biệt rõ có ý nghĩa 
thống kê với p<0,05. Như vậy có sự tiến triển tốt 
của góc gù thân đốt và góc gù vùng chấn 
thương sau phẫu thuật. Điều này chứng tỏ 
phương pháp điều trị chấn thương cột sống ngực 
– thắt lưng bằng vít qua cuống thực sự có hiệu 
quả nắn chỉnh tốt. Kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi cũng phù hợp với kết quả của một số nghiên 
cứu của các tác giả khác. Theo Nguyễn Hoàng 
Long , góc gù thân đốt, góc gù vùng chấn thương 
sau mổ và kết quả xa không có sự khác biệt.  

Qua nghiên cứu 52 trường hợp được phẫu 
thuật cố định cột sống ngực – thắt lưng bằng vít 
qua cuống chúng tôi nhận thấy có 46 bệnh nhân 
kết quả tốt chiếm 88,5%, 3 bệnh nhân kết quả 
khá chiếm 5,8%, 1 bệnh nhân kết quả trung 
bình chiếm 1,9% và kết quả xấu là 2 bệnh nhân 
chiếm 3,8%, đó là hai trường hợp bệnh nhân có 
biến chứng nhiễm trùng tiết niệu. Kết quả tốt 
chiếm tỷ lệ cao chứng tỏ phương pháp cố định 
cột sống ngực – thắt lưng bằng vít qua cuống đã 
khôi phục lại độ vững của cột sống và giúp phục 
hồi lại các thương tổ thần kinh, mang lại kết quả 
tốt cho bênh nhân. Kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi cũng tương đương với các nghiên cứu khác.  

Về số đốt sống tổn thương, bệnh nhân tổn 
thương một đốt sống có kết quả điều trị tốt hơn 
so với các bệnh nhân tổn thương hai đốt sống. 
mối liên quan có ý nghĩa thống kê với p< 0,05. 
Kiểu gãy có mối liên quan với kết quả điều trị, 
phân loại gãy theo Dennis càng nặng nề, kết quả 
điều trị càng không tốt. Gãy lún đốt sống có kết 
quả điều trị tốt hơn so với các loại gãy khác, mối 

liên quan có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Có 26 
bệnh nhân gãy lún và cả 26 bệnh nhân gãy lún 
đều có kết quả điều trị tốt. Các bệnh nhân có kết 
quả điều trị trung bình và xấu tập trung ở nhóm 
bệnh nhân có phân loại gãy kiểu dây đeo an 
toàn và gãy trật. Phân loại gãy càng nặng đồng 
nghĩa với tổn thương liệt càng nặng nề, bệnh 
nhân liệt càng nặng và sự phục hồi về thần kinh 
càng chậm, do đó kết quả điều trị sẽ kém hơn. 
 

V. KẾT LUẬN 
Chấn thương cột sống vùng ngực thắt lưng 

gặp chủ yếu ở độ tuổi lao động, độ tuổi trung 
bình là 44,79 ± 11,37. Tỉ lệ Nam/nữ là 1,47:1.  

Tỷ lệ có tổn thương thần kinh trước mổ 
46,2% trong đó có 4/52 (7,7%) bệnh nhân bị 
tổn thương thần kinh theo Frankel mức A và B. 
Sau mổ có 19 bệnh nhân tăng được 1 độ Frankel 
và 2 bệnh nhân tăng được 2 độ Frankel. Frankel 
E trước mổ từ 53,8% tăng lên 84,6% sau mổ. 

Kết quả chung sau phẫu thuật cố định cột 
sống ngực – thắt lưng bằng vít qua cuống  3 
tháng có 46 bệnh nhân kết quả tốt chiếm 
88,5%, 3 bệnh nhân kết quả khá chiếm 5,8%. 

Phẫu thuật nẹp vít làm cho góc gù được cải 
thiện rõ giữa trước và sau phẫu thuật, sự khác 
biệt rõ có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Tổn thương 2 đốt sống có kết quả kém hơn 
tổn thương 1 đốt, sự khác biệt có y nghĩa với (p 
<0,05). 

Phân loại gãy theo Dennis, tổn thương gãy 
lún có kết quả tốt cao hơn so với các loại gãy 
khác (p <0,05). 
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CHẤT LƯỢNG CUỘC SỐNG CỦA  BỆNH NHÂN TAI BIẾN MẠCH MÁU NÃO 
SAU ĐIỀU TRỊ VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ LIÊN QUAN TẠI KHOA PHỤC HỒI 
CHỨC NĂNG-BỆNH VIỆN TRUNG ƯƠNG THÁI NGUYÊN NĂM 2017 

    

Nguyễn Phương Sinh*, Vũ Thị Tâm* 
                                            
TÓM TẮT24 

Nghiên cứu cắt ngang thực hiện trên 60 bệnh nhân 
liệt nửa người do tai biến mạch máu não cho thấy: 
bệnh thường gặp ở người > 45 tuổi chiếm 80%, giới 
nam chiếm 66,7%, nghề nghiệp chủ yếu là hưu trí 
chiếm 71,7%. Đa số bệnh nhân tới khám có mức chất 
lượng cuộc sống trung bình 61,7%, mức chất lượng 
cuộc sống kém 38,3%, không có bệnh nhân ở mức 
chất lượng cuộc sống tốt. Kết quả điều trị 3 tháng:  
mức chất lượng cuộc sống kém chỉ chiếm 13,3%, mức 
chất lượng cuộc sống tốt chiếm 20%, phần lớn đạt 
mức chất lượng cuộc sống trung bình 66,7%. Yếu tố 
ảnh hưởng đến sự cải thiện chất lượng cuộc sống là 
tuổi, khả năng đi lại, mức độ liệt và mức độ trầm cảm. 

Từ khóa: Chất lượng cuộc sống; thang điểm SS 
QOL, tai biến mạch máu não, tập vận động 
 

SUMMARY 
THE QUALITY OF LIFE OF THE PATIENTS WITH 

STROKE AFTER TREATMENT AND SOME RELATED 

FACTORS AT REHABILITATION DEPARTMENT OF 
THAI NGUYEN NATIONAL HOSPITAL IN 2017 
A Cross-sectional study was conducted on 60 

patients with hemiplegia due to cerebrovascular 
accident. The disease is more common in the age over 
45, standing at 80%, in which the men accouted for 
66.7%; The rate of retired people was 71.7%. The 
majority of patients had an average quality of life, 
making up 61.7%, a poor quality of life was 38.3%, 
and there are no patient at good quality of life. The 
outcomes of treament after 3 month: A good quality 
of life accouted for 20%, an average quality of life was 
the highest, accounting for 66,7% and the amount of 
patients at poor quality of life was the lowest, making 
up 13.3%. Some factors related to quality of life of the 
patients during treatment, including:  age, mobility, 
degree of paralysis and depression level. 

Key words: The quality of life; SS QOL Scale, 
stroke, motor training 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Chất lượng cuộc sống (CLCS) là một khái 

niệm được sử dụng rộng rãi trong khoa học và 
xã hội liên quan đến các khía cạnh khác nhau 
của cuộc sống, nó được các nhà lâm sàng, nhà 

 
*Trường Đại học Y-Dược, Đại học Thái Nguyên  
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Ngày phản biện khoa học: 30.11.2017 
Ngày duyệt bài: 11.12.2017 

nghiên cứu, nhà kinh tế, và những nhà quản lý 
chấp nhận một cách nhiệt tình. CLCS sau tai biến 
mạch máu não bao gồm 4 tiêu chí lớn: Sức khỏe 
thể chất, sức khỏe chức năng, yếu tố tâm lý, vai 
trò gia đình và xã hội. Nghiên cứu về CLCS sẽ 
giúp chúng ta hiểu được bức tranh toàn diện về 
sự phục hồi của người bệnh. Biết được các yếu 
tố liên quan đến CLCS của người bệnh sẽ giúp 
cho chúng ta đưa ra được các chiến lược để 
nâng cao CLCS cho người bệnh TBMMN. Để cung 
cấp thông tin về thực trạng CLCS của người bệnh 
TBMMN cũng như kết quả công tác chăm sóc 
điều trị, yếu tố cá nhân, gia đình và xã hội ảnh 
hưỏng như thế nào đến CLCS của bệnh nhân khi  
điều trị tại bệnh viện trung ương Thái Nguyên, 
làm cơ sở đưa ra các khuyến nghị, nhằm nâng 
cao chất lượng điều trị chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này. Mục tiêu đề tài 

1. Mô tả chất lượng cuộc sống của người bệnh 
TBMMN sau điều trị tại khoa Phục hồi chức năng 
bệnh viện trung ương Thái Nguyên năm 2017.  

2. Xác định một số yếu tố liên quan đến CLCS 
của người bệnh  sau điều trị. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: 60 bênh nhân bị 

liệt nửa người do TBMMN đã điều trị tại khoa Phục 
hồi chức năng - Bệnh viện Trung ương Thái Nguyên 
thời gian từ tháng 01/2017 đến tháng 12/2017. 

2.2. Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên 
cứu: Bệnh nhân liệt nửa người do TBMMN lần 
thứ nhất, thời gian mắc bệnh trong vòng ba 
tháng. Đồng ý tham gia vào nghiên cứu và tuân 
thủ qui trình tập luyện. 

3.3. Tiêu chuẩn loại trừ: Những bệnh nhân 
liệt nửa người sau chấn thương sọ não, sau động 
kinh cục bộ hoặc động kinh cơn lớn kèm tiền sử 
động kinh; những bệnh nhân hôn mê, không hợp 
tác được trong luyện tập, điều trị dưới 02 tuần. 

2.4. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu: Thiết kế nghiên cứu là 

nghiên cứu mô tả cắt ngang.  
- Cỡ mẫu nghiên cứu: chọn chủ đích 60 bệnh 

nhân đáp ứng các tiêu chuẩn  
- Cách đánh giá 
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*Lượng giá lần đầu (ngay khi vào viện): Xác 
định tên, tuổi, giới, địa chỉ, nghề nghiệp, bên tổn 
thương, loại tổn thương. 

- Lượng giá CLCS của bệnh nhân TBMMN 
bằng thang điểm SS - QOL: Có 4 nội dung đánh 
giá với tổng cộng 245 điểm chia làm 3 mức độ: 
CLCS kém 49 – 98 điểm. CLCS trung bình 99 - 
195 điểm. CLCS tốt 196 - 245 điểm. 

Sau khi lượng giá, chỉ định chương trình 
PHCN với các bài tập: Đặt vị thế đúng, các bài 
tập vận động cho tay, chân liệt ở các tư thế 
nằm, ngồi, đứng.. Tập phòng co rút khớp vai, 
xoay ngửa cẳng tay, duỗi cổ tay và nghiêng 
quay, tập dồn trọng lượng lên tay liệt khi ngồi, 

tập chức năng bàn tay liệt, tập chức năng sinh 
hoạt hàng ngày, tập dáng đi đúng, tập lên xuống 
cầu thang. 

- Chỉ tiêu nghiên cứu: CLCS bệnh nhân bằng 
thang điểm SS – QOL (Stroke Specific Quality of 
Life Scale) 

2.5. Phương pháp sử lý số liệu: Các số 
liệu được xử lý bằng phương pháp toán thống kê 
y học sử dụng phần mềm SPSS 21.0 

2.6. Đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên cứu 
được sự đồng ý của Khoa nghiên cứu và Bệnh 
viện. Tất cả bệnh nhân tự nguyện tham gia và có 
quyền rút ra khỏi nghiên cứu bất cứ lúc nào. 

 

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
3.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân trước vào viện 
Bảng 3.1. Đặc điểm chung bệnh nhân trước vào viện 

Biến Số lượng Tỉ lệ % 

Tuổi 
Dưới 45 tuổi 12 20 
Trên 45 tuổi 48 80 

Giới 
Nam 40 66,7 
Nữ 20 33,3 

Tình trạng nghề nghiệp 
Nghỉ hưu, già 43 71,7 

Đang làm việc, lao động 17 28,3 

Bên tổn thương 
Phải 32 53,3 
Trái 28 46,7 

Loại tổn thương 
NMN 51 85 
XHN 9 15 

Thang điểm SS - QOL 
CLCS kém 23 38,3 

CLCS trung bình 37 61,7 
CLCS tốt 0 0 

Nhận xét: Trong 60 bệnh nhân có 40 nam (66,7%), 20 nữ (33,3%). Nhóm tuổi dưới 45 tuổi có 12 
bệnh nhân (20%), nhóm tuổi trên 45 tuổi (80%). Nghề nghiệp chủ yếu là nghỉ hưu 71,7%, bên tổn 
thương gây TBMMN bên phải 53,3%, bên trái 46,7%, loại tổn thương do nhồi máu não chiếm 85%, 
do xuất huyết chiếm 15%, CLCS trung bình chiếm tỷ lệ cao 61,7%, không có bệnh nhân có CLCS tốt.  

3.2. Các yếu tố ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống  
Bảng 3.2. CLCS của bệnh nhân sau điều trị bằng thang điểm SS QOL 

 
Sau 1 tháng Sau 3 tháng 

N % n % 
CLCS kém 19 31,7 8 13,3 

CLCS trung bình 38 60 40 66,7 
CLCS tốt 5 8,3 12 20 

Tổng 60 100 60 100 
P p > 0,05 p < 0,05 

Nhận xét: Sau 1 tháng bệnh nhân CLCS tốt chiếm 8,3%, chủ yếu bệnh nhân đạt CLCS trung bình 
chiếm 60%, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Sau 3 tháng bệnh nhân có CLCS tốt  20%, chủ 
yếu bệnh nhân đạt CLCS mức độ trung bình 66,7%, mức độ CLCS kém chỉ 13,3 %. sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê 

Bảng 3.3. Mức độ ảnh hưởng của đi lại đến chất lượng cuộc sống 

 
Lúc vào Sau 3 tháng 

p 
CLCS kém 

CLCS 
trung bình 

CLCS tốt 
CLCS 
kém 

CLCS 
trung bình 

CLCS tốt 

Không đi lại được, nằm 
tại giường 

14(23,3%) 12(20%) 0(0%) 6(10%) 1(1,7%) 0(0%) 
< 0,05 

Đi lại được có sự trợ giúp 9(15%) 20(33,4%) 0(0%) 2(3,3%) 21(35%) 4(6,7%) 
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Đi lại bình thường 0(0%) 5(8,3%) 0(0%) 0(0%) 18(30%) 8(13,3%) 
Tổng 23(38,3%) 37(61,7%) 0(0%) 8(13,3%) 40(66,7%) 12(20%)  

Nhận xét:  Khi vào viện bệnh nhân không đi được phải nằm giường  26 bệnh nhân. Sau 3 tháng 
giảm xuống là 7 bệnh nhân. Số bệnh nhân đi lại bình thường lúc vào là 5 bệnh nhân chiếm 8,3%, sau 
3 tháng là 24 bệnh nhân chiếm 43,3%. 

Bảng 3.4.  Mức độ ảnh hưởng của lo lắng trầm cảm đến chất lượng cuộc sống 

 
Lúc vào Sau 3 tháng 

p 
CLCS kém 

CLCS 
trung bình 

CLCS 
tốt 

CLCS 
kém 

CLCS 
trung bình 

CLCS tốt 

Tinh thần bình 
thường 

5 
8,3% 

17 
28,3% 

0 
0% 

0 
0% 

32 
53,3% 

11 
18,3% 

< 0,05 
Lo lắng 7(11,7%) 12(20%) 0(0%) 4(6,65%) 8(13,4%) 1(1,7%) 

Rất lo lắng 11(18,3%) 8(13,3%) 0(0%) 4(6,65%) 0(0%) 0(0%) 
Tổng 23(38,3%) 37(61,7%) 0(0%) 8(13,3%) 40(66,7%) 12(20%)  

Nhận xét: Trong số 60 bệnh nhân tại thời điểm vào viện có 19 bệnh nhân rất lo lắng về bệnh tật, 
sau 3 tháng điều trị giảm xuống còn 4 bệnh nhân. Trạng thái tinh thần bình thường lúc vào có 22 
bệnh nhân, sau 3 tháng có 43 bệnh nhân trạng thái tinh thần bình thường. Sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê p < 0,05. 

Bảng 3.5. Mức độ ảnh hưởng của tuổi đến chất lượng cuộc sống 
Tuổi CLCS kém CLCS trung bình CLCS tốt Tổng p 

Dưới 45 tuổi 2(3,3%) 3(5%) 7(11,7%) 12(20%) 
< 0,05 

Trên 45 tuổi 6(10%) 37(61,7%) 5(8,3%) 48(80%) 
Tổng 8(13,3%) 40(66,7%) 12(20%) 60(100%)  

Nhận xét: CLCS tốt gặp ở bệnh nhân dưới 45 chiếm 11,7%, nhóm tuổi trên 45 có tỉ lệ 8,3%. Có 
mối tương quan giữa lứa tuổi với CLCS ở bệnh nhân p < 0,05. 

Bảng 3.6. Mức độ ảnh hưởng của giới đến chất lượng cuộc sống 
Giới CLCS kém CLCS trung bình CLCS tốt Tổng P 
Nam 5(8,3%) 29(48,4%) 6(10%) 40(66,7%) 

> 0,05 
Nữ 3(5%) 11(18,3%) 6(10%) 20(33,3%) 

Tổng 8(13,3%) 40(66,7%) 12(20%) 60(100%)  
Nhận xét: Không có mối liên quan giữa sự cải thiện CLCS với giới p >0,05. 
Bảng 3.7. Mức độ ảnh hưởng của bên liệt đến chất lượng cuộc sống 

Bên liệt CLCS kém CLCS trung bình CLCS tốt Tổng p 
Trái 2(3,3%) 22(36,7%) 8(13,3%) 32(53,3%) 

< 0,05 
Phải 6(10%) 18(30%) 4(6,7%) 28(46,7%) 

Tổng 8(13,3%) 40(66,7%) 12(20%) 60(100%)  
Nhận xét:  Có mối liên quan giữa bên liệt với sự cải thiện CLCS  p <0,05. 
Bảng 3.8. Mức độ ảnh hưởng của loại tổn thương đến chất lượng cuộc sống 
Loại tổn thương CLCS kém CLCS trung bình CLCS tốt Tổng p 

Nhồi máu não 6(10%) 37(61,7%) 8(13,3%) 51(85%) 
> 0,05 

Xuất huyết não 2(3,3%) 3(5%) 4(6,7%) 9(15%) 
Tổng 8(13,3%) 40(66,7%) 12(20%) 60(100%)  

Nhận xét: Không có mối liên quan giữa loại tổn thương với CLCS sau can thiệp, sự khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê p >0,05. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chung của bệnh nhân  
*Độ tuổi và giới tính: Tai biến mạch máu não 

trong nghiên cứu chủ yếu gặp ở nam trên 45 
tuổi. Trong số 60 bệnh nhân nghiên cứu có 48 
nam (80%) và 12 nữ (20%). Tỷ lệ nam/nữ là 
4/1. Độ tuổi hay gặp nhất là trên 45 tuổi chiếm 
80%. Theo Nguyễn Văn Triệu tuổi trung bình của 
bệnh nhân TBMMN 64,5 [2], Nguyễn Tấn Dũng 
là 77,7% ở những người bệnh trên 60 tuổi. Hiệp 

hội tim mạch Mỹ đều nhận xét tỷ lệ người bệnh 
TBMMN tăng theo tuổi [3]. TBMMN tăng theo 
tuổi do khi tuổi càng tăng thì càng có các nguy 
cơ béo phì, rối loạn mỡ máu, tăng huyết áp, đái 
tháo đường cũng tăng theo do đó hệ mạch của 
toàn bộ cơ thể nói chung và mạch não nói riêng 
dễ bị tổn thương mà hậu quả gây nên là tai biến 
mạch máu não. Nam giới thường có thói quen 
hút thuốc lá, uống rượu bia, chế độ ăn uống 
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không hợp lý nên nguy cơ mắc bệnh cũng cao 
hơn nữ giới.   

*Nghề nghiệp: Nghiên cứu cho thấy chủ yếu 
là là bệnh nhân nghỉ hưu chiếm tỉ lệ 71,7%, 
nhóm bệnh nhân công nhân, viên chức hoặc các 
lao động khác chiếm 28,3%. Nghiên cứu của 
Nguyên Tấn Dũng cán bộ hưu chiếm 53,5% [4]. 
Nghiên cứu của Vũ Thị Thu Hà (2014) hưu trí 
chiếm 40,3% [5]. 

4.2. Chất lượng cuộc sống của bệnh 
nhân tbmmn: Khi vào viện, CLCS trung bình 
chiếm tỷ lệ cao 61,7%, không có bệnh nhân có 
CLCS tốt. Số bệnh nhân có CLCS kém chiếm tỉ lệ 
khá cao 38,3%. Sau điều trị 3 tháng thì có sự cải 
thiện rõ rệt, số bệnh nhân có CLCS tốt chiếm 
20%, chủ yếu bệnh nhân đạt CLCS mức độ trung 
bình chiếm 66,7%, mức độ CLCS kém chỉ chiếm 
13,3%. sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Sở dĩ 
có được kết quả cải thiện CLCS của bệnh nhân 
sau 3 tháng điều trị là do: tai biến mạch máu 
não là một bệnh càng ngày càng phổ biến nên 
sự hiểu biết của bệnh nhân và người nhà bệnh 
nhân về tình trạng bệnh tật của họ ngày càng tốt 
hơn, nên họ tin tưởng vào điều trị từ đó họ có 
thái độ lạc quan hơn.  

4.2. Một số yếu tố ảnh hưởng đến clcs 
bệnh nhân tai biến mạch máu não 

4.2.1. Ảnh hưởng của vấn đề đi lại: Khi vào 
viện, số bệnh nhân không đi được phải nằm 
giường là 26 bệnh nhân chiếm 43,3%. Sau 3 
tháng số bệnh nhân giảm xuống là 7 bệnh nhân 
chiếm 11,7%. Số bệnh nhân đi lại bình thường 
lúc vào là 5 bệnh nhân chiếm 8,3%, sau 3 tháng 
là 24 bệnh nhân chiếm 43,3%. Như vậy, sau 3 
tháng  đi lại của bệnh nhân tiến triển tốt hơn so 
với lúc vào viện. Đi lại là một hoạt động thiết 
yếu, vô cùng quan trọng của con người. Khi đi lại 
được cải thiện thì CLCS được nâng cao rõ rệt. 
Bourdeau nghiên cứu thấy có mối tương quan có 
ý nghĩa thống kê giữa sự giảm vận động  liên 
quan đến CLCS (r=0,27 đến r=0,43, p=0,029 
đến p<0,001) 

4.2.2. Ảnh hưởng của lo lắng trầm cảm đến 
chất lượng cuộc sống: Trong số 60 bệnh nhân 
khi vào viện có 19 bệnh nhân rất lo lắng về bệnh 
tật, sau 3 tháng điều trị giảm xuống còn 4 bệnh 
nhân. Trạng thái tinh thần bình thường có 22 
bệnh nhân, sau 3 tháng có 43 bệnh nhân  tinh 
thần bình thường. Sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê p < 0,05. Như vậy, sau 3 tháng điều trị thì 
mức độ ảnh hưởng của lo lắng, trầm cảm có 
giảm do đó CLCS cũng được cải thiện. Theo nghiên 
cứu của Nease và cộng sự  nhấn mạnh, can thiệp 

sớm trầm cảm, các thiếu hụt thể chất, mệt mỏi góp 
phần cải thiện CLCS sau TBMMN [6].  

4.2.3. Ảnh hưởng của yếu tố khác đến chất 
lượng cuộc sống 

- Tuổi: CLCS tốt gặp ở bệnh nhân dưới 45 
tuổi chiếm 11,7%, nhóm tuổi trên 45 có tỉ lệ 
8,3%. Có mối tương quan giữa lứa tuổi với CLCS 
ở bệnh nhân p < 0,05. Kết quả nghiên cứu này 
của tôi phù hợp với nghiên cứu của tác giả 
Nguyễn Tiến Dũng tuổi của bệnh nhân tai biến 
càng cao thì khả năng phục hồi và CLCS càng 
kém, cụ thể OR = 5,1;95%CI 1,4 – 18,76 [4] 

- Bên tổn thương: Từ kết quả nghiên cứu 
thấy giữa bên liệt với CLCS  có mối tương quan 
p<0,05. Sau 3 tháng điều trị những bệnh nhân 
bị liệt bên trái có sự cải thiện về CLCS tốt hơn 
những bệnh nhân bị liệt bên phải. Điều này được 
giải thích vì phần lớn bệnh nhân đều thuận bên 
phải khi bệnh nhân bị liệt bên phải sẽ ảnh hưởng 
nhiều chức năng sinh hoạt hàng ngày và khả 
năng đi lại của bệnh nhân vì thế sẽ ảnh hưởng 
đến sự cải thiện CLCS sau điều trị. 
 

V. KẾT LUẬN 
1. Kết quả chất lượng cuộc sống  của bệnh 

nhân sau điều trị: Chất lượng cuộc sống của 
bệnh nhân tai biến mạch máu não đều bị ảnh 
hưởng nhưng sau 3 tháng điều trị thì chất lượng 
cuộc sống đều được cải thiện  

2. Các yếu tố ảnh hưởng đến chất lượng cuộc 
sống: Yếu tố tuổi, bên liệt, khả năng đi lại và 
mức độ trầm cảm có liên quan chặt chẽ đến sự 
cải thiện chất lượng cuộc sống. 

Không có mối tương quan tuyến tính của chất 
lượng cuộc sống với một số yếu tố như: giới, bên 
liệt, loại tổn thương (nhồi máu não hoặc chảy 
máu não). 
 

KIẾN NGHỊ 
Cần phải tuyên truyền sâu rộng trong quần 

chúng nhân dân để mọi người hiểu rõ bản chất 

của bệnh TBMMN, từ đấy họ có những hiểu biết 

về bệnh để tránh những phẩn ứng tâm lý lo lắng 
trầm cảm ảnh hưởng nhiều đến chất lượng cuộc 

sống. Cần phục hồi chức năng sớm cho bệnh 
nhân, để cải thiện chức năng vận động từ đó cải 

thiện chất lượng cuộc sống. Bên cạnh những điều 
trên cần có biện pháp giảm đau, lựa chọn các 

phương pháp phục hồi chức năng phù hợp cho 

bệnh nhân đê cải thiện tốt chất lượng cuộc sống. 
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THỰC TRẠNG SỨC KHỎE QUANH RĂNG CỦA NGƯỜI ĐẾN KHÁM 
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Lê Long Nghĩa*, Đặng Triệu Hùng* 
 

TÓM TẮT25 
Khám răng miệng định kỳ là cần thiết để phát hiện 

và điều trị sớm các bệnh răng miệng. Việc khảo sát 
tình trạng bệnh tật giúp lên kế hoạch vật tư và nhân 
lực phục vụ bệnh nhân. Đối tượng: người đến khám 
sức khỏe tại khoa Răng hàm mặt, bệnh viện Đại học Y 
Hà nội. Phương pháp: nghiên cứu mô tả cắt ngang. 
Kết quả: Tỷ lệ bệnh nhân cần lấy cao răng là 
82,76%. Tỉ lệ bệnh nhân cần điều trị viêm lợi là 
64,14%. Tỷ lệ bệnh nhân cần điều trị túi quanh răng 
là 32,41% trong đó ở nhóm tuổi từ 35 trở lên là 
50,00%, nhóm tuổi dưới 35 13,11%. Kết luận: Tỉ lệ 
người cần được chăm sóc răng miệng chiếm tỉ lệ cao. 

Từ khóa: cao răng, viêm lợi, túi quanh răng 
 

SUMMARY 
PERIODONTAL HEALTH STATUS OF PEOPLE 

WHO HAD PERIODIC ORAL EXAMINATION 
AT HA NOI MEDICAL UNIVERSITY 

HOSPITAL 2016 
Periodic dental examinations are necessary to 

detect and treat early dental diseases. Surveys of 
illness help to plan materials and human resources for 
patient treatments. Subjects: Those who had been 
examined at the Odonto-stomatology department, Ha 
noi Medical Univerisity hospital. Methods: cross-
sectional descriptive study. Results: The rate of 
patients who need to scale is 82.76%. The proportion 
of patients requiring gingivitis treatment is 64.14%. 
The rate of patients who need periodontal pocket 
treatment is 32.41%, in which age group 35 and older 
is 50.00%, the age group under 35 is 13.11%. 
Conclusion: The percentage of people needing 
dental care is high. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Nhiều nghiên cứu khoa học đã chỉ ra rằng 

bệnh vùng quanh răng là bệnh có thể mắc từ rất 
sớm và có tỷ lệ mắc khá cao; các túi lợi bệnh lý 
hay túi quanh răng là các ổ nhiễm khuẩn tiềm 
tàng trong khoang miệng, có thể là nguyên nhân 
của các bệnh toàn thân như viêm cầu thận, viêm 
nội tâm mạc, viêm khớp và các bệnh đường tiêu 
hoá [1]. Theo số liệu điều tra ở Việt Nam thì tỷ lệ 
mắc bệnh này rất cao và có xu hướng gia tăng. 
Có tới trên 90% người trưởng thành có viêm lợi 
hoặc viêm quanh răng, trong đó cộng động từ 
tuổi trung niên trở lên có tới 30% người có tổn 
thương vùng quanh răng với các dấu hiệu bệnh 
lý như tiêu xương ổ răng, mất bám dính quanh 
răng và có túi quanh răng [2]. Thời gian qua đã 
có nhiều đề tài nghiên cứu khảo sát tình trạng 
bệnh vùng quanh răng mà phần lớn tập trung 
vào các lứa tuổi học đường và người cao tuổi, 
việc khảo sát tình trạng bệnh vùng quanh răng 
cho cộng đồng nhỏ lẻ chưa nhiều. Nhằm đánh 
giá được thực trạng bệnh lý vùng quanh răng 
của những người đến khám sức khỏe tại bệnh 
viện Đại học Y Hà Nội và hiểu rõ thêm về sự ảnh 
hưởng của các yếu tố liên quan đến thực trạng 
này, góp phần vào chiến lược hoạt động của 
khoa Răng Hàm Mặt Bệnh viện Đại học Y, chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Thực trạng sức 
khỏe quanh răng của người đến khám sức khỏe 
tại bệnh viện Đại học Y Hà Nội năm 2016” với 
mục tiêu: Nhận xét tình trạng bệnh quanh răng 
ở đối tượng đến khám sức khỏe tại bệnh viện 
Đại học Y Hà Nội năm 2016.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 



vietnam medical journal n01 - JANUARY - 2018 
 

100 

Thời gian và địa điểm nghiên cứu: từ 
tháng 1/2016 đến tháng 12/2016 tại khoa Răng 
Hàm Mặt Bệnh viện Đại học Y Hà Nội. 

Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng: là nam, 
nữ đến khám sức khỏe tại khoa Răng Hàm Mặt, 
bệnh viện Đại học Y Hà Nội, đồng ý và tự 
nguyện tham gia nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ đối tượng: Đối tượng 
đang có bệnh toàn thân cấp tính. Đối tượng 
không còn các răng đại diện cho vùng lục phân. 

Phương pháp nghiên cứu: phương pháp 
mô tả cắt ngang. Tất cả đối tượng nghiên cứu 

được thăm khám lâm sàng và ghi số liệu theo 
mẫu bệnh án nghiên cứu. 

 Kỹ thuật chọn mẫu có chủ đích theo tiêu 
chuẩn nêu trên. Cỡ mẫu là  145 người. 

Vấn đề đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên 
cứu không ảnh hưởng đến sức khỏe cũng như 
các vấn đề về kinh tế của đối tượng. Trước khi 
tham gia nghiên cứu, tất cả các đối tượng 
nghiên cứu sẽ được cung cấp thông tin rõ ràng 
liên quan đến mục tiêu và nội dung nghiên cứu. 
Đối tượng được quyền rút khỏi nghiên cứu bất 
kỳ lúc nào.  

 

III. KẾT QUẢ 
Bảng 1. Tình trạng vùng quanh răng của mẫu nghiên cứu nói chung 

 
Toàn 

bộ 

Giới tính Tuổi 
Nam 

(n = 75) 
Nữ 

(n = 70) 
p 

< 35 tuổi 
(n = 61) 

≥ 35 tuổi 
(n = 84) 

p 

Tỷ lệ có cao răng (%) 82,76 89,33 70,71 0,00 72,13 90,48 0,00 
Số vùng lục phân có 

cao răng 
3,52 4,17 2,81 0,00 3,02 3,88 0,00 

Tỷ lệ có viêm lợi (%) 64,14 65,33 62,86 0,76 68,85 60,71 0,32 
GI trung bình 0,66 0,72 0,59 0,14 0,66 0,66 0,97 

Tỷ lệ có túi quanh 
răng (%) 

32,41 40,00 28,57 0,15 13,11 50,00 0,00 

- Tỷ lệ có cao răng và số trung bình vùng lục phân có cao răng của nam giới lớn hơn của nữ giới, 
của người dưới 35 tuổi thấp hơn so với người từ 35 tuổi trở lên. Sự khác biệt theo giới tính và nhóm 

tuổi có ý nghĩa thống kê với độ tin cậy 95%. 
- Tỷ lệ có viêm lợi và chỉ số GI trung bình của nam giới lớn hơn của nữ giới. Người dưới 35 tuổi có 

tỷ lệ viêm lợi lớn hơn người từ 35 tuổi trở lên, dù chỉ số GI trung bình là bằng nhau. Khác biệt theo 
giới tính và nhóm tuổi không có ý nghĩa thống kê với độ tin cậy 95%. 

- Tỷ lệ có túi lợi quanh răng ở nam giới cao hơn ở nữ giới, ở người dưới 35 tuổi thấp hơn ở người 

từ 35 tuổi trở lên. Song chỉ có sự khác biệt theo nhóm tuổi có ý nghĩa thống kê với độ tin cậy 95%. 
Bảng 2. Tỷ lệ người đến khám có ít nhất 3 vùng lục phân lành mạnh theo chỉ số CPI 

 
Số 

người 
khám 

ĐTNC có ít nhất 3 vùng lục 
phân lành mạnh 

ĐTNC có ít hơn 3 vùng lục 
phân lành mạnh p 

n % n % 

Giới 
Nam 75 11 14,67 64 85,33 

0,01 
Nữ 70 24 34,29 46 65,71 

Nhóm 
tuổi 

< 35 61 17 27,87 44 72,13 
0,37 

≥ 35 84 18 21,43 66 78,57 
Toàn bộ 145 35 24,14 110 75,86 - 

Có 24,14% đối tượng nghiên cứu có ít nhất 3 vùng lục phân lành mạnh. Tỷ lệ người có sức khỏe 
vùng quanh răng ở mức chấp nhận được ở nam thấp hơn ở nữ, ở người dưới 35 tuổi cao hơn người 

từ 35 tuổi trở lên. Nhưng chỉ có sự khác biệt về giới tính có ý nghĩa thống kê với độ tin cậy 95%. 
Bảng 3. Tỷ lệ % người có chỉ số CPI nặng nhất 

CPI nặng nhất n 
CPI 0 
(%) 

CPI 1 
(%) 

CPI 2 
(%) 

CPI 3 
(%) 

CPI 4 
(%) 

p 

Giới 
Nam 75 9,33 1,33 49,33 38,67 1,33 

0,07 
Nữ 70 27,14 1,43 44,29 25,71 1,43 

Nhóm 
tuổi 

Dưới 35 tuổi 61 24,59 1,64 62,29 9,84 1,64 
0,00 

Từ 35 tuổi trở lên 84 13,10 2,38 34,52 48,81 1,19 

Toàn bộ 145 17,93 2,07 46,21 32,41 1,38 - 
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Tỷ lệ người có CPI cao nhất hay gặp là nhóm CPI 2 (chiếm 46,90%), tiếp theo là nhóm CPI 3 (chiếm 
32,41%), ít gặp nhất là nhóm CPI 4 (chiếm 1,38%). Phần trăm người có tổ chức quanh răng lành mạnh 
theo đánh giá CPI là 32,76%. Chỉ có sự khác biệt theo tuổi có ý nghĩa thống kê với độ tin cậy 95%. 

Bảng 4. Số trung bình vùng lục phân theo CPI 
CPI trung bình N CPI=0 CPI=1 CPI=2 CPI=3 CPI=4 p 

Giới 
Nam 75 1,36 1,05 3,01 0,56 0,01 

0,00 
Nữ 70 2,61 0,37 2,71 0,29 0,01 

Nhóm 
tuổi 

Dưới 35 tuổi 61 2,30 0,84 2,72 0,13 0,02 
0,00 

Từ 35 tuổi trở lên 84 1,73 0,64 2,98 0,64 0,01 
Toàn bộ 145 1,97 0,72 2,87 0,43 0,01 - 

Số trung bình vùng lục phân lành mạnh của 
mẫu nghiên cứu là 1,97. Số trung bình vùng lục 
phân có CPI = 2 là 2,88, lớn nhất. Số trung bình 
vùng lục phân của nhóm CPI = 4 là 0,01, nhỏ 
nhất. Sự khác biệt theo giới tính và tuổi có ý 
nghĩa thống kê với độ tin cậy 95%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Tỷ lệ người có từ 3 vùng lục phân lành 

mạnh trở lên: Có từ 3 vùng lục phân lành 
mạnh trở lên là tiêu chuẩn sức khỏe nha chu tối 

thiểu do WHO khuyến cáo [3]. Bảng 3.3 cho biết 
tỷ lệ đối tượng nghiên cứu có sức khỏe lợi ở mức 
chấp nhận được là 24,14%. Nghiên cứu của chúng 
tôi ghi nhận sự khác biệt theo giới tính có ý nghĩa 
thống kê, tỷ lệ nữ giới có từ 3 vùng lục phân lành 
mạnh trở lên (34,29%) nhiều hơn nam giới 
(14,67%). Khi so sánh giữa hai nhóm tuổi tỷ lệ này 
giảm đi khi tuổi tăng lên, điều này phù hợp với quy 
luật phát triển của con người, tuy nhiên khác biệt 
này không mang ý nghĩa thống kê. 

 
Bảng 5. So sánh tỷ lệ người có ít nhất 3 vùng lục phân lành mạnh với một số nghiên 

cứu trước 

Tác giả 
Địa điểm, 
Thời gian 

Tỷ lệ người có từ 3 vùng lục 
phân lành mạnh trở lên (%) 
18 – 34 35 - 44 ≥ 45 

Trần Văn Trường Vùng đồng bằng sông Hồng, 2001 5,4 1,5 10,1 
Lê Thị Thanh Thủy Phú Thọ, 2009 9,6 8,1 6,9 
Phạm Anh Dũng Quảng Ninh, 2010 34,1 14,2 5,3 
Lê Long Nghĩa Hà Nội, 2016 27,9 21,4 

So sánh với kết quả điều tra vùng đồng bằng sông Hồng năm 2001 của tác giả Trần Văn Trường 

[2], tỷ lệ người có ít nhất 3 vùng lục phân lành mạnh trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn. Điều 
này cho thấy tình trạng chăm sóc răng miệng của người dân đã cải thiện đáng kể. Tỷ lệ này ở nhóm 

tuổi 18 – 34 tuổi cao hơn so với nhóm công nhân nhà máy sản xuất vật liệu Phú Thọ trong nghiên 

cứu của Lê Thị Thanh Thủy [4] và thấp hơn của nhóm công nhân khai thác than hầm lò công ty than 
Thống Nhất trong nghiên cứu của Phạm Anh Dũng [5] tại Quảng Ninh.  

Bảng  6. So sánh tỷ lệ % người có chỉ số CPI nặng nhất với một số nghiên cứu trước 

Tác giả Đối tượng 
Địa điểm, 
Thời gian 

CPI 0 
(%) 

CPI 1 
(%) 

CPI 2 
(%) 

CPI 3 
(%) 

CPI 4 
(%) 

X 
(%) 

NOHSA 2010 ≥ 15 tuổi Malaysia, 2010 9,8 4,2 56,9 20,8 5,5 2,8 

Li và cs 35–75 tuổi Bắc Kinh, 2012 0,3 0,2 46,3 31,9 21,3 2,3 

Lê Long Nghĩa 18–55 tuổi Hà Nội, 2016 17,9 2,1 46,2 32,4 1,4 0,0 

Theo bảng so sánh trên, nhận xét tình trạng bệnh quanh răng của chúng tôi có điểm tương đồng 

với các công trình nghiên cứu của Li và cs [6] tại Bắc Kinh, Trung Quốc và điều tra sức khỏe răng 
miệng toàn quốc ở người trưởng thành (NOHSA) của Malaysia [7]: chỉ số CPI nặng nhất là CPI 2 có tỷ 

lệ lớn nhất, mức độ tổn thương dừng ở chảy máu lợi khi thăm khám có tỷ lệ thấp.  
Bảng 7. So sánh số trung bình vùng lục phân theo chỉ số CPI với một số nghiên cứu trước 

Tác giả Đối tượng 
Địa điểm, 
Thời gian 

CPI  
0 

CPI  
1 

CPI  
2 

CPI  
3 

CPI  
4 

X 

Trần Văn 
Trường 

≥ 45 tuổi 
Vùng đồng bằng sông 

Hồng, 2001 
0,4 0,1 2,9 0,8 0,2 1,6 

Li và cs 35–75 tuổi Bắc Kinh, 2012 0,3 0,2 3,6 1,0 0,4 0,5 
Nagarajappa 21–60 tuổi Ấn Độ,  2013 0,4 1,6 3,0 0,9 0,1 0,0 
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Tác giả Đối tượng 
Địa điểm, 
Thời gian 

CPI  
0 

CPI  
1 

CPI  
2 

CPI  
3 

CPI  
4 

X 

Lê Long Nghĩa 18–55 tuổi Hà Nội, 2016 1,9 0,7 2,9 0,4 0,1 0,0 

So sánh với nghiên cứu trong nước của tác 

giả Trần Văn Trường [2] thì số trung bình vùng 
lục phân được ghi nhận CPI 0 của chúng tôi cao 

hơn; CPI 2 là tương đương, trong khi số trung 

bình vùng lục phân có túi quanh răng đều dưới 
1. Như vậy với khoảng cách hơn 15 năm, khác 

biệt này cho thấy người dân đã được chăm sóc 
và nâng cao hiểu biết về sức khỏe răng miệng. 

So sánh với nghiên cứu của Li và cs [6], của 

Nagarajappa khác biệt có thể nhận thấy là số 
trung bình vùng lục phân khỏe mạnh của họ nhỏ 

hơn 1, thấp hơn của chúng tôi; số trung bình 
vùng lục phân được ghi nhận CPI 2 đều lớn lớn 

hơn hoặc bằng 3, cao hơn kết quả của chúng tôi.  
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ mắc bệnh vùng quanh răng là 82,07%; 

ở nam giới tỷ lệ này cao hơn nữ giới.Tỷ lệ có cao 

răng là 82,76%. Tỷ lệ có viêm lợi là 64,14%. Tỷ 
lệ có túi lợi quanh răng là 32,41%. Số trung bình 

vùng lục phân khỏe mạnh (CPI 0) là 1,97. 
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5. Phạm Anh Dũng (2010), Đánh giá thực trạng 
bệnh răng miệng của công nhân khai thác hầm lò 
tại công ty than thống nhất tỉnh Quảng Ninh, Luận 
văn thạc sĩ y học, chuyên ngành Răng Hàm Mặt, 
Đại học Y Hà Nội.45-48 

6. Li Z., Zhu L., Zhang B., et al. (2012). 
Periodontal health status assessed by community 
periodontal index and related factors in adult 
population of Beijing urban community. Beijing Da 
Xue Xue Bao, 44(1), 130–134 

7. Oral Health Division Ministry of Health Malaysia 
(2012). National Oral Health Survey of Adults 2010 
(NOHSA) Initial Findings (Unweighted data).  
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TUYẾN BARTHOLIN TẠI BỆNH VIỆN PHỤ SẢN TRUNG ƯƠNG 
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TÓM TẮT26 
Mục tiêu: Mô tả các đặc điểm lâm sàng các hình 

thái tổn thương tuyến bartholin tại Bệnh viện Phụ sản 
Trung ương. Phương pháp: mô tả tiến cứu đặc điểm 
lâm sàng bệnh nhân bị tổn thương tuyến Bartholin. 
Kết quả: Có 49 (47,1%) trường hợp viêm tuyến 
Bartholin mạn tính, viêm cấp tính có 55 (52,9%). 
Trong viêm tuyến Bartholin 60% số trường hợp có sốt, 
trong áp-xe tuyến Bartholin 8,9% có sốt. Viêm tuyến 
Bartholin 100% có triệu chứng đau, áp-xe tuyến 
Bartholin 97,8% số trường hợp có triệu chứng đau, 
nang tuyến chỉ có 10,2% có triệu chứng đau. Viêm 
tuyến Bartholin 90% có triệu chứng viêm đỏ, áp-xe 
tuyến Bartholin 97,8% có triệu chứng viêm đỏ, nang 
tuyến chỉ có 2,1% có viêm đỏ. Kết luận: Triệu chứng 
lâm sàng bao gồm các dấu hiệu nhiễm trùng như đau 
56,7%, viêm đỏ 51,9% và sốt 9,6%. 

 
*Bệnh viện Phụ sản Trung ương 
Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Quảng Bắc 
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Từ khoá: Viêm tuyến Bartholin, áp xe tuyến 
Bartholin, nang tuyến Bartholin. 
 

SUMMARY 
EVALUATING LESIONS OF BARTHOLIN 

GLAND AT NATIONAL HOSPITAL OF 

OBSTETRICS AND GYNEACOLOGY 
Objective: To describe the clinical characteristics 

of patients with lesions of Bartholin gland at National 
Hospital of Obstetrics and Gynaecology. Methods: 
This is cross-sectional study among patients with 
lesions of bartholin gland at National Hospital of 
Obstetrics and Gynaecology. Results: Chronic 
Bartholinitis found in 49 patients (47,1%), acute 
Bartholinitis was 52,9%. 60% of patients had fever in 
Bartholinitis, 8.9% of patients had fever in bartholin 
abscess. 100% patients felt pain, 97,8% in Bartholin 
abscess, 10,2% in bartholin cyst. 90% with swelling in 
Bartholinitis, 97,8% with swelling in bartholin abcsess, 
2,1% in bartholin cyst. Conclusion: Clinical 
symptoms of Bartholinitis was obviouly seen namely 
pain, swelling, fever.   

Key words: Bartholinitis, bartholin abcsess, 
bartholin cyst. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tuyến Bartholin là tuyến lớn của tiền đình, 

giống như tuyến hành niệu đạo (tuyến Copper) ở 
nam giới. Ở người khỏe mạnh bình thường 
không nắn thấy được tuyến Bartholin. Các hình 
thái tổn thương của tuyến Bartholin bao gồm: 
viêm tuyến Bartholin, áp-xe tuyến Bartholin, 
nang tuyến Bartholin và ung thư tuyến Bartholin. 
Nghiên cứu của Jin-Sung Yuk (2013) [1] ở Hàn 
Quốc thấy tỷ lệ mắc áp-xe tuyến Bartholin ở phụ 
nữ là 0,095%; tỷ lệ nang tuyến Bartholin là 
0.055%. Mặc dù các hình thái tổn thương của 
tuyến Bartholin không gây ra hậu quả nghiêm 
trọng nhưng nó là nguyên nhân gây ra nhiều ra 
nhiều rối loạn ảnh hưởng đến sức khỏe, đời sống 
và hoạt động sinh dục của người phụ nữ. Tại 
thời điểm này ở Việt Nam chưa thấy có nghiên 
cứu nào về lâm sàng các hình thái tổn thương 
của tuyến Bartholin. Vì vậy, chúng tôi tiến hành 
đề tài “Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng các hình 
thái tổn thương tuyến Bartholin tại Bệnh viện 
Phụ sản Trung ương”.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu 
*Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng nghiên cứu: 
- Bệnh nhân được chẩn đoán là viêm tuyến 

Bartholin; nang tuyến Bartholin; áp-xe tuyến 

Bartholin được điều trị tại khoa Phụ ngoại và 
khoa Sản nhiễm khuẩn Bệnh viện Phụ sản TW. 
Có đầy đủ các xét nghiệm cần thiết trong nghiên 
cứu. Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 

*Tiêu chuẩn loại trừ: Đang có thai. 
- Đang hành kinh, đang rong kinh rong huyết. 
- Đang mắc các bệnh mạn tín (suy gan, đái 

tháo đường, ung thư….) 
- Những người mắc bệnh về thần kinh (động 

kinh, tâm thần, thiểu năng trí tuệ), câm, điếc. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 

cứu mô tả tiến cứu. 
2.3. Cỡ mẫu nghiên cứu 

n = Z²(1-α/2)  
   Trong đó:  n: cỡ mẫu. 
- p=0,85: là tỷ lệ số trường hợp không tái 

phát trong tổn thương tuyến Bartholin [2]. 
- Δ: độ sai lệch có thể chấp nhận được trong 

nghiên cứu là 7% (Δ=0,07). 
- α: Là mức ý nghĩa thống kê, chúng tôi chọn 

α = 0,05. 
- Giá trị Z thu được tương ứng với giá trị α 

được chọn. Z2
(1-α/2)= (1,96)2 

Sau khi tính toán chúng tôi được n = 100, 
thực tế trong thời gian nghiên cứu có 104 bệnh 
nhân đủ tiêu chuẩn nên chúng tôi lấy n = 104. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Tỷ lệ các hình thái lâm sàng tuyến Bartholin. 

Các hình thái lâm sàng Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Viêm cấp tính 
Viêm tuyến Bartholin 10 9,6 
Áp-xe tuyến Bartholin 45 43,3 

Viêm mạn tính Nang tuyến Bartholin 49 47,1 
Tổng số 104 100 

Nhận xét: Có 49 (47,1%) trường hợp viêm tuyến Bartholin mạn tính; Viêm cấp tính có 55 
(52,9%) trường hợp bao gồm viêm tuyến Bartholin 9,6% và áp-xe tuyến Bartholin 43,3%.  

Bảng 2. Tỷ lệ các triệu chứng lâm sàng của tổn thương tuyến Bartholin. 
Triệu chứng lâm sàng Số lượng (n=104) Tỷ lệ (%) 

Sốt 
Không sốt 94 90,4 

Có sốt 10 9,6 

Đau âm hộ 
Không đau 45 43,3 

Có đau 59 56,7 

Viêm đỏ âm hộ 
Không viêm đỏ 50 48,1 
Có viêm đỏ 54 51,9 

Sờ thấy khối 
Không thấy khối 7 6,7 

Có khối 97 93,3 
Nhiễm khuẩn đường sinh 

dục dưới 
Không nhiễm khuẩn 72 69,2 
Có nhiễm khuẩn 32 30,8 

Nhận xét: Các triệu chứng lâm sàng bao gồm các dấu hiệu nhiễm trùng như đau 56,7%, viêm đỏ 
51,9% và sốt 9,6%. Có thể sờ thấy khối áp-xe hoặc nang tuyến với tỷ lệ 93,3%. Ngoài ra có 30,8% 
có kèm theo nhiễm khuẩn đường sinh dục dưới. 

Bảng 3. Tỷ lệ triệu chứng sốt theo từng hình thái bệnh. 
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Triệu chứng sốt 
Hình  
Thái lâm sàng 

Có sốt Không sốt 
Tổng số 
lượng Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 

Viêm Bartholin 6 60,0 4 40,0 10 
Áp-xe Bartholin 4 8,9 41 91,1 45 
Nang Bartholin 0 0 49 100 49 

Nhận xét: Trong viêm tuyến Bartholin 60% số trường hợp có sốt, áp-xe tuyến Bartholin 8,9% có 
sốt, nang tuyến thì không có trường hợp nào sốt. 

Bảng 4. Tỷ lệ triệu chứng đau theo từng hình thái bệnh. 
Triệu chứng đau 

 
Hình thái lâm sàng 

Có đau Không đau Tổng 
số 

lượng 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Số lượng 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Viêm tuyến Bartholin 10 100,0 0 0,0 10 
Áp-xe tuyến Bartholin 44 97,8 1 2,2 45 
Nang tuyến Bartholin 5 10,2 44 89,8 49 

Nhận xét: Viêm tuyến Bartholin 100% có triệu chứng đau, áp-xe tuyến Bartholin 97,8% số 
trường hợp có triệu chứng đau, nang tuyến chỉ có 10,2% có triệu chứng đau.  

Bảng 5. Tỷ lệ triệu chứng viêm đỏ theo từng hình thái bệnh. 
Triệu chứng 

viêm đỏ 
Hình thái lâm sàng 

Có viêm đỏ Không viêm đỏ 
Tổng số 
lượng 

Số lượng 
(n) 

Tỷ lệ (%) 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ (%) 

Viêm tuyến Bartholin 9 90,0 1 10,0 10 
Áp-xe tuyến Bartholin 44 97,8 1 2,2 45 
Nang tuyến Bartholin 1 2,1 48 97,9 49 

Nhận xét: Viêm tuyến Bartholin 90% có triệu chứng viêm đỏ, áp-xe tuyến Bartholin 97,8% có 
triệu chứng viêm đỏ, nang tuyến chỉ có 2,1% có viêm đỏ. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Trong tổng số 104 đối tượng nghiên cứu viêm 

tuyến Bartholin chiếm 9,6%; áp-xe tuyến 
Bartholin 43,3%; nang tuyến Bartholin 47,1%. 
Có sự khác biệt với nghiên cứu của Jin-Sung Yuk 
(2013) [1] với áp-xe tuyến Bartholin là 56,5% và 
nang tuyến Bartholin là 43,5%; nghiên cứu của 
A.Bhide (2010) [3] áp-xe tuyến Bartholin là 
79,5% và nang tuyến Bartholin là 20,5%. Khi 
viêm tuyến Bartholin hoặc chấn thương có thể 
dẫn đến gây bít tắc ống thoát dịch của tuyến và 
tạo thành nang tuyến Bartholin hoặc tạo thành ổ 
áp-xe tuyến Bartholin. Đối với các trường hợp 
nang tuyến Bartholin khi nhiễm trùng nang thì sẽ 
chuyển thành áp-xe tuyến Bartholin. Các trường 
hợp viêm tuyến Bartholin cấp tính khi đến khám 
thường được điều trị nội khoa nên tỷ lệ viêm 
tuyến Bartholin thấp. 

Trong tổn thương tuyến Bartholin các triệu 
chứng lâm sàng đó là các dấu hiệu của hội 
chứng nhiễm trùng toàn thân và tại vị trí tổn 
thương. Triệu chứng sốt chiếm 9,6% trong tổng 
số các đối tượng nghiên cứu, nó gần bằng với 
nghiên cứu của H. Krissi, A. Shmuely(2015) [4] 
với tỷ lệ trường hợp có sốt là 12,7%. Sở dĩ tỷ lệ 
sốt thấp như vậy là do ổ nhiễm khuẩn chỉ khu 
trú ở khu vực, có rất ít các trường hợp ảnh 

hưởng đến toàn thân, với một số trường hợp 
bệnh nhân đã sử dụng kháng sinh trước khi 
nhập viện và các trường hợp nang tuyến 
Bartholin thì không có triệu chứng sốt, mà ta 
thấy tỷ lệ nang tuyến Bartholin trong nghiên cứu 
rất cao. Triệu chứng đau gặp ở trong 46,7% các 
đối tượng nghiên cứu trong đó đau khi giao hợp 
chiếm 16,3%, các tỷ lệ này thấp hơn rất nhiều 
so với nghiên cứu của A.C.N.Figuciredo (2012) 
[5] với tỷ lệ tương ứng là 93,5% và 29,0%.  

Triệu chứng đau là triệu chứng xuất hiện sớm 
trong các trường hợp viêm cấp tính của tuyến 
Bartholin, bệnh nhân thường đau rất nhiều, đau 
tăng lên khi giao hợp và vận động và cũng là lý 
do buộc bệnh nhân phải đi khám và điều trị. 
Triệu chứng viêm đỏ tại vùng âm hộ dưới gặp 
trong 51,9% số trường hợp nghiên cứu, phù hợp 
với nghiên cứu của H. Krissi, A. Shmuely (2015) 
[4] với tỷ lệ trường hợp có sốt là 56,9%. Đây là 
triệu chứng xuất hiện tại vùng da tương ứng với 
tuyến Bartholin khi có viêm nhiễm cấp tính, 
trong các trường hợp nang tuyến Bartholin 
không có hiện tượng nhiễm khuẩn thì không có 
triệu chứng này. Triệu chứng khối sưng bao gồm 
cả các trường hợp sưng nề và nang tuyến chiếm 
93,3%. Trong các tổn thương tại tuyến Bartholin 
chúng ta chủ yếu dựa vào các triệu chứng lâm 
sàng để chẩn đoán bởi vì triệu chứng lâm sàng 
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của nó rất rõ ràng, xét nghiệm quan trọng nhất 
là cấy vi khuẩn và làm kháng sinh đồ để dùng 
kháng sinh phù hợp trong điều trị. Trong nghiên 
cứu thấy triệu chứng sờ thấy khối ở vị trí tuyến 
Bartholin xuất hiện nhiều nhất với 93% số 
trường hợp nghiên cứu bao gồm khối áp-xe 
tuyến Bartholin và nang tuyến Bartholin. Triệu 
chứng đau xuất hiện trong 57% số trường hợp. 
Ngoài các dấu hiệu tại tuyến thì có 30,8% các 
trường hợp có kèm theo nhiễm khuẩn đường 
sinh dục dưới, điều này là do liên quan giải phẫu 
của tuyến Bartholin thuộc vùng âm hộ nên trong 
nhiễm khuẩn đường sinh dục dưới sẽ ảnh hưởng 
đến tuyến Bartholin cũng như khi có viêm nhiễm 
tại tuyến Bartholin thì sẽ ảnh hưởng lại tới đường 
sinh dục dưới. 
 

V. KẾT LUẬN 
Triệu chứng lâm sàng bao gồm các dấu hiệu 

nhiễm trùng như đau 56,7%, viêm đỏ 51,9% và 
sốt 9,6%. 
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ĐÁNH GIÁ TÁC DỤNG GIẢM ĐAU, CẢI THIỆN ĐỘ GIÃN CỘT SỐNG THẮT 
LƯNG CỦA SIÊU ÂM TRỊ LIỆU KẾT HỢP ĐIỆN TRƯỜNG CHÂM, XOA BÓP 
BẤM HUYỆT TRÊN BỆNH NHÂN ĐAU THẮT LƯNG DO THOÁT VỊ ĐĨA ĐỆM 
 

Trần Phương Đông*, Nguyễn Tiến Dũng* 
 

TÓM TẮT27 
Đau thắt lưng do thoát vị đĩa đệm là một bệnh lý 

phổ biến trên thế giới cũng như ở Việt Nam, bệnh biểu 
hiện bằng triệu chứng đau và kéo theo đó hạn chế 
vận động vùng cột sống thắt lưng ảnh hưởng đến độ 
giãn cột sống thắt lưng. Nghiên cứu được tiến hành 
nhằm đánh giá tác dụng giảm đau và cải thiện độ giãn 
cột sống thắt lưng của siêu âm trị liệu kết hợp điện 
trường châm, xoa bóp bấm huyệt. Bằng thiết kế 
nghiên cứu tiến cứu, so sánh trước sau và có nhóm 
chứng đã đưa ra kết quả: thang điểm VAS giảm rõ rệt, 
độ giãn cột sống thắt lưng cải thiện tốt. Kết quả 
chung: Tốt: 83,3%, khá 16,7%. Phương pháp siêu âm 
trị liệu kết hợp điện trường châm, xoa bóp bấm huyệt 
có hiệu quả trong điều trị đau thắt lưng và tốt hơn có 
ý nghĩa thống kê so với phương pháp điện trường 
châm, xoa bóp bấm huyệt. 

Từ khóa: Thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng, 
siêu âm trị liệu, điện trường châm. 
 

SUMMARY 
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EVALUATING THE EFFECTIVENESS 
RELIEVING PAIN AND IMPROVING 

EXTENSION OF LUMBAR VERTEBRAEOF 
ULTRASOUND THERAPY COMBINED WITH 
LONG NEEDLE ELECTRO-ACUPUNCTURE 
AND ACUPRESSURE IN PATIENTS WITH 
LUMBAR PAIN DUE TO HERNIATED DISC 

Lumbar pain due to herniated disc is a common 
disease around the world as well as in Vietnam. It is 
presented with pain and limited mobility in the lumbar 
area, especially decreased extension of lumbar 
vertebrae. This prospective research was done to 
evaluate pain relief and improvement of extension of 
lumbar vertebrae by using therapeutic ultrasound 
combined with long needle electro-acupuncture and 
acupressure. By comparing pre- and post-treatment 
between treatment and control groups, it was shown 
that VAS pain score decreased significantly and 
extension of lumbar vertebrae was greatly improved in 
the treatment group. Overall result: Good 83,3%, 
Moderate 16,7%. Therapeutic ultrasound combined 
with long needle electro-acupuncture and acupressure 
is effective in treating lumbar pain, and it is 
statistically better than long needle electro-
acupuncture combined with acupressure. 

Keywords: Lumbar herniated disc, therapeutic 
ultrasound, long needle electro-acupuncture. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
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Đau thắt lưng (ĐTL) là hội chứng đau khu trú 
trong khoảng từ ngang mức L1 đến nếp lằn 
mông, bao gồm da, tổ chức dưới da, cơ, xương 
và các bộ phận ở sâu. ĐTL rất thường gặp, có 
khoảng 65-85% những người trưởng thành có 
gặp tình trạng này, cấp tính hoặc từng đợt một 
vài lần trong cuộc đời. ĐTL do nhiều nguyên 
nhân gây ra, một trong những nguyên nhân 
thường gặp nhất là do thoát vị đĩa đệm (TVĐĐ) 
[1]. Xu hướng điều trị ĐTL do TVĐĐ hiện nay là 
điều trị bằng nội khoa, vật lý trị liệu là chủ yếu. 
Trong chuyên ngành phục hồi chức năng phương 
pháp siêu âm trị liệu đang ngày càng được sử 
dụng nhiều và cho kết quả khả quan. 

Y học cổ truyền (YHCT) đã có hàng nghìn 
năm kinh nghiệm, ĐTL được nhắc đến với bệnh 
danh “Yêu thống” thuộc phạm vi “Chứng tý” và 
được điều trị bằng phương pháp dùng thuốc 
YHCT, châm cứu, xoa bóp bấm huyệt (XBBH) 
trong đó phương pháp điện trường châm, XBBH 
đã chứng minh được hiệu quả của mình [2],[3]. 

Để tận dụng những ưu điểm, hạn chế những 
nhược điểm của YHCT và Y học hiện đại cùng 
mong muốn mang đến một phương pháp điều trị 
mới nhằm tăng hiệu quả điều trị ĐTL, chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu với mục tiêu: Đánh giá tác 
dụng giảm đau và cải thiện độ giãn thắt lưng của 
siêu âm trị liệu kết hợp điện trường châm, XBBH 
trên bệnh nhân đau thắt lưng do thoát vị đĩa đệm. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Chất liệu nghiên cứu 
• Công thức huyệt: Điện trường châm các 

huyệt. Xuyên huyệt Giáp tích L2-5. Đại trường du 
xuyên Thận du. Trật biên xuyên Hoàn khiêu. Thứ 
liêu xuyên Yêu dương quan. Ủy trung. Tam âm 
giao. Thái khê. 

• Phương pháp siêu âm trị liệu: Tiếp xúc 
với da qua gel Vaseline 

• Xoa bóp bấm huyệt: Thực hiện 5 thủ 
thuật là Xoa. Xát. Lăn. Bóp. Ấn. 

• Phương tiện nghiên cứu: 
- Kim châm cứu, máy điện châm M8 (Bệnh 

viện châm cứu Trung ương sản xuất), ống nghe, 
huyết áp kế, thước dây, bông cồn vô trùng, kẹp 
không chấu, khay quả đậu, gel Vaseline 

- Thước đo độ đau VAS của hãng Astra - Zeneca. 
- Máy siêu âm điều trị ST-10A do hãng 

Statrex/ Hàn Quốc sản xuất 
2. Đối tượngnghiên cứu 
60 bệnh nhân (BN) có độ tuổi từ 25 đến 80 

có chẩn đoán đau thắt lưng do thoát vị đĩa đệm, 
được điều trị tại Bệnh viện Châm cứu TW. 
❖ Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân 

- Đau vùng thắt lưng ở giai đoạn câp, bán cấp. 
- Có dấu hiệu của hội chứng cột sống: 
• Biến dạng cột sống, các tư thế chống đau: 

trước – sau, thẳng – nghiêng. 
• Dấu hiệu Schober tư thế đứng <14/10. 
•  Điểm đau cột sống, điểm đau cạnh cột sống 
- Hình ảnh thoát vị, phình-lồi đĩa đệm trên 

phim MRI 
❖ Tiêu chuẩn loại trừ 
- Bệnh nhân đau thắt lưng không do thoát vị 

đĩa đệm 
- Bệnh nhân chống chỉ định với siêu âm trị liệu. 
- Bệnh nhân có kèm theo các bệnh khác như: suy 

tim, bệnh tâm thần, rối loạn đông máu, đái tháo 
đường, bệnh da liễu, viêm cột sống, lao cột sống,… 

3. Phương pháp nghiên cứu 
*Thiết kế nghiên cứu:Nghiên cứu được tiến 

hành theo phương pháp tiến cứu, so sánh trước 
sau và có đối chứng. 

*Cỡ mẫu nghiên cứu: theo cỡ mẫu tối thiểu 
n = 60. BN được phân nhóm theo phương pháp 
ghép cặp, phân bố vào hai nhóm sao cho có sự 
tương đồng về tuổi, giới, mức độ đau. 

• Nhóm I (Nhóm nghiên cứu): 30 bệnh nhân 
điều trị bằng siêu âm trị liệu kết hợp điện trường 
châm, XBBH. 

• Nhóm II (Nhóm chứng): 30 bệnh nhân điều 
trị bằng điện trường châm, XBBH. 

*Quy trình nghiên cứu: Sử dụng trong 20 
ngày nghiên cứu 

Điện trường châm: Sử dụng cho cả hai nhóm 
*Các chỉ tiêu nghiên cứu: 
- Đặc điểm lâm sàng: Tuổi, giới, thời gian 

mắc, mức độ thoát vị. 
- Các chỉ tiêu đánh giá kết quả: 
-  Đánh giá tại 3 thời điểm, lúc vào viện (D0), 

ngày điều trị thứ 10 (D10), và ngày điều trị thứ 
20 (D20). 

-  Tiêu chuẩn đánh giá: Dựa vào thang điểm 
VAS, độ giãn cột sống thắt lưng. 

4. Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Nghiên 
cứu được tiến hành tại Bệnh viện Châm cứu Trung 
ương từ tháng 10/2016 đến tháng 9/2017 

5. Xử lý số liệu: Số liệu thu được trong 
nghiên cứu được phân tích, xử lý theo phương  
pháp thống kê y sinh học, sử dụng phần mềm 
SPSS 16.0. 

6. Đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên cứu 
nhằm mục đích bảo vệ và nâng cao sức khỏe 
của bệnh nhân. Người bệnh được giải thích rõ 
ràng về mục đích, tham gia tự nguyện và có thể 
rút ra khỏi nghiên cứu với bất kỳ lí do nào. 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
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1. Đặc điểm chung bệnh nhân nghiên cứu 
- Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu: Tuổi 

trung bình là51,22±14,5, gặp nhiều ở độ tuổi 50-
59, chiếm 35%. Về giới, nữ nhiều hơn nam với tỉ 
lệ nam: nữ là 1:1,4. 

- Đặc điểm thời gian mắc bệnh: Bệnh nhân bị 
bệnh dưới 3 tháng là chủ yếu, chiếm 58,3% 
bệnh nhân. 

- Mức độ thoát vị đĩa đệm:Bệnh nhân bị 
thoát vị đĩa đệm thực sự (mức độ nặng) chiếm 
75% cao gấp 3 lần BN bị phình, lồi đĩa đệm 
chiếm 25% (mức độ nhẹ). 

2. Kết quả điều trị 
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3,1±0,76
0,7±0,69 
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Biểu đồ1. Hiệu quả giảm đau qua thang điểm VAS 

Nhận xét: Sau điều trị điểm VAS của cả hai nhóm đều giảm (p<0,01). Nhóm nghiên cứu cải thiện 

tốt hơn tại hai thời điểm 10 ngày và 20 ngày, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 
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Biểu đồ2. Hiệu quả tăng độ giãn thắt lưng (nghiệm pháp Schober) 

Nhận xét: Sau điều trị cả hai nhóm đều cải thiện độ giãn thắt lưng (p<0,01). Nhóm nghiên cứu 
cải thiện tốt hơn nhóm chứng ở ngày thứ 20 (p<0,05). 

Bảng 1. Kết quả điều trị chung 

Kết quả 
Nhóm I Nhóm II 

Ngày 10 (1) 
Tỉ lệ % 

Ngày 20 (2) 
Tỉ lệ % 

Ngày 10 (3) 
Tỉ lệ % 

Ngày 20 (4) 
Tỷ lệ % 

Tốt 26,7 83,3 6,7 53,3 
Khá 46,7 16,7 40,0 40 

Trung bình 16,7 0 36,7 6,7 
Kém 10 0 16,7 0 

p(ngày 10 - ngày 20) <0,01 <0,01 
p(2-4) <0,05 

Nhận xét: Sau 20 ngày cả hai nhóm có kết quả điều trị khá và tốt lần lượt là 100% ở nhóm I và 
93,3% ở nhóm II, trong đó nhóm I tỉ lệ kết quả tốt chiếm 83,3% so với 53,3% kết quả tốt ở nhóm II. 
Có sự cải thiện về kết quả điều trị giữa ngày thứ 10 và ngày thứ 20 ở từng nhóm, có ý nghĩa thống 
kê (p <0,01). Nhóm I có kết quả tốt hơn rõ rệt so với nhóm II (p<0,05). 
 
IV.BÀN LUẬN 

1. Đặc điểm chung bệnh nhân trước khi 
điều trị: Trong 60 bệnh nhân nghiên cứu, tỉ lệ 
bệnh nhân nữ bị đau thắt lưng do thoát vị đĩa 
đệm đến điều trị tại Bệnh viện Châm cứu Trung 
ương chiếm 58,3% cao hơn nam. Lứa tuổi bị 
bệnh hay gặp nhất là từ 50-59, chiếm 35%, điều 
này phù hợp với cơ chế bệnh sinh của TVĐĐ là 

bắt đầu từ quá trình thoái hóa đĩa đệm, thoái 
hóa dây chằng cột sống kèm theo sự chịu đựng 
trọng tải thường xuyên của đĩa đệm, đặc biệt ở 
người lao động. Mặt khác bước vào tuổi 50 can 
huyết bắt đầu suy, thận âm bắt đầu nhược, cho 
nên hay bắt gặp các bệnh nhân yêu thống thể 
huyết ứ trên nền can thận hư ở lứa tuổi này. 
Mức độ thoát vị đĩa đệm thực sự bắt gặp thường 
xuyên hơn, gấp 3 lần số bệnh nhân phình lồi đĩa 
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đệm. Hai nhóm nghiên cứu có sự tương đồng về 
tuổi, giới, mức độ đau với p>0,05. 

2. Hiệu quả của phương pháp siêu âm trị 
liệu kết hợp điện trường châm, XBBH. 

*Tác dụng giảm đau theo thang điểm 
VAS: Đau là một cơ chế bảo vệ, là triệu chứng 
đầu tiên khiến bệnh nhân phải đi khám và điều 
trị. Do đó giảm đau cho bệnh nhân là mục tiêu 
quan trọng nhất trong điều trị đau thắt lưng. 

Cơ chế giảm đau của điện trường châm theo 
cơ chế thần kinh và thể dịch. Điện trường châm 
tạo cung phản xạ mới cạnh tranh, cắt đứt cung 
phản xạ đau song song với việc gây ra những 
biến đổi về thể dịch, làm tăng nồng độ 
endorphin trong máu làm giảm đau [4]. Siêu âm 
trị liệu tác động trực tiếp lên các cảm thụ thần 
kinh, đồng thời làm tăng cường vận mạch do tạo 
hiệu ứng nhiệt có tác dụng giảm đau[5]. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi bệnh nhân ở nhóm 
nghiên cứu giảm được điểm VAS từ 6,32±1,04 ở 
ngày vào viện xuống 3,10±0,76 ngày thứ 10 và 
0,70±0,69 ở ngày thứ 20, thay đổi này có ý 
nghĩa thống kê (p<0,01). Tương tự, ở nhóm II 
điểm VAS giảm từ 6,20 ± 1,01 xuống 3,73±0,9 
và 1,42±0,68 ở ngày kết thúc điều trị, khác biệt 
này cũng có ý nghĩa thống kê (p<0,01). So sánh 
giữa hai nhóm, trước khi điều trị hai nhóm tương 
đồng về mức độ đau, sau 10 ngày chưa có sự 
khác biệt giữa hai nhóm, nhưng ở ngày thứ 20 
khác biệt về mức độ đau theo thang điểm VAS là 
có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

*Thay đổi về độ giãn cột sống thắt lưng: 
Theo biểu đồ 2độ giãn cột sống thắt lưng có sự 
cải thiện ở cả hai nhóm bệnh nhân (p<0,01). Ở 
nhóm nghiên cứu tại thời điểm ngày thứ 20, sự 
cải thiện là tốt hơn rõ rệt so với nhóm chứng 
(p<0,05). Điều này là do có thêm phương pháp 
siêu âm điều trị ở nhóm nghiên cứu có tác dụng 
giảm đau, giãn cơgiúp cải thiện tầm vận động 
cột sống của tốt hơn hẳn so với nhóm chứng. 

*Kết quả nghiên cứu chung: Việc đánh giá 
kết quả điều trị của một phương pháp không chỉ 
dựa vào một chỉ số, do vậy kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi là sự tổng hợp từ thang điểm VAS, 
độ giãn thắt lưng. 

Sau điều trị bệnh nhân có kết quả điều trị tốt 
và khá ở nhóm nghiên cứu là 100%, trong đó tốt 
chiếm 83,3%. Ở nhóm chứng tốt và khá là 
93,3% trong đó tốt chiếm 53,3%. Như vậy cả 
hai nhóm đều có hiệu quả điều trị ĐTL do thoát 
vị đĩa đệm cột sống nhưng nhóm nghiên cứu có 
tác dụng điều trị cao hơn rõ rệt (p<0,05). 

Kết quả này của chúng tôi ở nhóm nghiên cứu 
cao hơn tác giả Bùi Việt Hùng (2014) nghiên cứu 
điện trường châm điều trị hội chứng thắt lưng 
hông do TVĐĐ cho kết quả điều trị tốt 60%, khá 
30%, trung bình 10% [6], ở nhóm chứng thì cho 
kết quả tương đương. 
 
V.KẾT LUẬN 

Cả hai nhóm đều có hiệu quả điều trị ĐTL do 
TVĐĐ với điểm VAS giảm rõ rệt sau 20 ngày điều 
trị. Độ giãn cột sống được cải thiện. 

Nhóm nghiên cứu được áp dụng phương pháp 
siêu âm trị liệu kết hợp điện trường châm, XBBH 
cho hiệu quả điều trị cao hơn nhóm chứng áp 
dụng phương pháp điện trường châm, XBBH. 

Lời cảm ơn: Nhóm nghiên cứu xin chân thành 
cảm ơn tập thể y bác sĩ tại Bệnh viện Châm cứu 
Trung ương đã hết lòng giúp đỡ và tạo điều kiện 
trong suốt trình tiến hành đề tại này. 
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Mục tiêu: Mô tả thoái hóa khớp gối dựa trên phim 
chụp Xquang và siêu âm tại bệnh viện trường Đại học 
Kỹ Thuật Y tế Hải Dương. Phương pháp: Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang 80 bệnh nhân thoái hoá khớp gối 
được chụp xquang và siêu âm. Kết quả: Tỷ lệ gai 
xương trên XQ là 36,25% tại các vị trí khe đùi chày 
trong 32,5%, khe đùi chày ngoài và 67,5%.Tỷ lệ phát 
hiện hẹp khe khớp là 37,5% tại các vị trí khe đùi chày 
trong 28,75% tại vị trí khe đùi chày ngoài và 63,75%. 
Dấu hiệu đặc xương dưới sụn trên XQ là 35% tại vị trí 
khe đùi chày trong 31,25%. Dấu hiệu hiện gai xương 
trên siêu âm là 42,5%. Tràn dịch khớp trên siêu âm là 
76,25%. Tăng sinh màng hoạt dịch là 28,75%. 

Từ khoá: Thoái hoá khớp gối trên Xquang và siêu âm 

SUMMARY 
EVALUATION OF  KNEE OSTEOARTHRITIS  
BASED ON X-RAY AND ULTRASOUND AT 

HAI DUONG MEDICAL TECHNICAL 
UNIVERSITY HOSPITAL 

Purposes: To describe the imaging characteristic 
of knee osteoarthritis based on plain X-ray and 
ultrasound at Hai Duong medical technical university 
hospital. Methods: Descriptive cross sectional study 
on 80 patients with knee osteoarthritis who underwent 
knee X-ray examination and knee joint ultrasound. 
Results: Bone spurs accounted for 36.25% on plain 
X-ray at the location of medial femur-tibia space with 
32.5% and lateral femur-tibia space with 67.5%. The 
rates of decreased joint space width were 37.5% at 
medial femur-tibia space, 28.75% at lateral femur-
tibia space and 63.75% at femur-sesamoid. Erosion of 
cartilage sign on plain X-ray accounted for 35% at 
lateral femur-tibia space. Bone spurs sign on 
Ultrasound accounted for 42.5%. Fluid effusion sign  
on ultrasound accounted for 76.25%. Enhanced 
synovial accounted for 28.75%. 

Keyword: knee Osteoarthritis  on x-ray and ultrasound  
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Thoái hóa khớp là một bệnh khớp thường gặp 
trong nhóm bệnh lý cơ xương khớp. Bệnh được 
đặc trưng bởi các rối loạn về cấu trúc và chức 
năng của một hoặc nhiều khớp. Bệnh diễn tiến 
mạn tính, gây đau và biến dạng khớp. Trước kia, 
thoái hóa khớp được coi là bệnh lý của sụn khớp, 
nhưng ngày nay, bệnh được định nghĩa là tổn 
thương của toàn bộ khớp, bao gồm tổn thương 
sụn là chủ yếu, kèm theo tổn thương xương dưới 
sụn, dây chằng, các cơ cạnh khớp, và màng hoạt 
dịch. Thoái hóa khớp là bệnh lành tính tiến triển 
chậm. Tuy nhiên có nhiều trường hợp khớp tổn 
thương gây đau đớn, ảnh hưởng đến lao động 
và sinh hoạt hàng ngày. Trong thoái hóa khớp, 
thoái hóa khớp gối là bệnh hay gặp, tỷ lệ bệnh 
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gặp ở người lớn là 6% và lên tới 40% ở người 
trên 70 tuổi. Thoái hóa khớp gối ảnh hưởng 
nhiều đến chức năng vận động của khớp, đặc 
biệt thoái hóa khớp gối nặng là nguyên nhân gây 
tàn phế của nhiều bệnh nhân, ảnh hưởng nhiều 
đến chất lượng cuộc sống, kéo theo sự chi phí 
tốn kém của gia đình và xã hội. Vì vậy thoái hóa 
khớp ngày càng được quan tâm trong công tác 
chăm sóc sức khỏe cộng đồng, đặc biệt ở các 
nước có nền kinh tế phát triển và có tuổi thọ 
cao. Hiện nay có nhiều phương pháp để đánh giá 
các tổn thương khớp như X quang, cộng hưởng 
từ, siêu âm. Mỗi phương pháp có ưu điểm và 
nhược điểm riêng. Cộng hưởng từ có thể đánh 
giá chính xác được các tổn thương của xương và 
các tổ chức phần mềm. Tuy nhiên cộng hưởng 
từ có giá thành khá cao. Siêu âm có ưu điểm là 
kỹ thuật chẩn đoán nhanh có thể thực hiện ở 
tuyến cơ sở, giá thành không cao, không  xâm 
lấn, và có hiệu quả trong đánh giá tổn thương 
phần mềm quanh khớp, sụn khớp, bào mòn 
xương. Kết hợp với X quang là phương pháp 
thường qui, rẻ tiền, dễ thực hiện và phát hiện 
được những tổn thương của khớp gối.Ở Việt 
Nam đã có một số nghiên cứu về vai trò của siêu 
âm và X quang trong chẩn đoán bệnh lý khớp. 
Tuy nhiên hiện nay các nghiên cứu về siêu âm 
và X quang trong bệnh lý thoái hóa khớp còn ít 
và chưa đầy đủ vì vậy chúng em nghiên cứu đề 
tài: “Đánh giá thoái hóa khớp gối dựa trên chụp 
X quang và siêu âm tại bệnh viện trường Đại học 
Kỹ Thuật Y tế Hải Dương” với mục tiêu: Đánh giá 
thoái hóa khớp gối dựa trên chụp Xquang và siêu 
âm âm tại Bệnh viện Trường Đại học Kỹ Thuật Y 
tế Hải Dương 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1 Đối tượng nghiên cứu. Bao gồm 80 

bệnh nhân được chẩn đoán THK gối có chỉ định 
chụp Xquang và siêu âm khớp gối. Thời gian 
nghiên cứu từ ngày 01/11/2014 đến 30/11/2014 

2.2 Phương pháp nghiên cứu. Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang. 

2.3 Xử lý và phân tích số liệu:Theo 
phương pháp thống kê trong y sinh học 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1 Đặc điểm chung bệnh nhân nghiên cứu 
3.1 Phân bố giới bệnh nhân nghiên cứu  

Giới Bệnh nhân Tỷ lệ % 
Nam 17 21,25 
Nữ 63 78,75 

Tổng 80 100% 
Nhận xét: Trong 80 bệnh nhân tham gia nghiên 

cứu, tỷ lệ gặp ở nữ là chủ yếu, chiếm 78,75%. 
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Bảng 3.2 Phân bố tuổi bệnh nhân nghiên cứu 
Phân loại nhóm 

tuổi 
Bệnh 
nhân 

Tỷ lệ % 

Tuổi <40 12 15 
Tuổi 40-49 14 17,5 
Tuổi 50-59 28 35 
Tuổi >60 26 32,5 
Tổng số 80 100% 

Nhận xét: BN thăm khám khớp gối nhiều hơn 
tỷ lệ thuận theo độ tuổi. Hai nhóm tuổi gặp nhiều 
nhất trong nghiên cứu là từ 50-59 và >60 còn dưới 
50 tuổi tỷ lệ gặp ít hơn và ít nhất là <40 tuổi. 

Bảng 3.3 Phân bố bệnh nhân theo khu vực 
Khu vực Bệnh nhân % 

Khu vực TPHD 27 33,75 
Khu vực các huyện 53 66,25 

Tổng 80 100% 
Nhận xét: Thoái hóa khớp gối khu vực các 

huyện có tỷ lệ cao hơn (66,25%) khu vực TPHD 
(33,75%). 

3.2 Đặc điểm X quang 
Bảng 3.4 Đặc diểm XQ của nhóm nghiên 

cứu phân giai đoạn theo Kellgren và Lawrence 
Giai đoạn tổn thương Bệnh nhân Tỷ lệ % 

Giai đoạn I 18 22,5 
Giai đoạn II 34 42,5 
Giai đoạn III 13 16,25 
Giai đoạn IV 11 13,75 

Nhận xét: Giai đoạn II trên X quang theo 
phân loại của Kellgren và Lawrence gặp nhiều 
nhất chiếm tỷ lệ 42,5. 

Bảng 3.5 Phân bố vị trí tổn thương trên XQ 
Tổn 

thương 
Vị trí 

Số lần 
gặp 

Tỷ lệ 
% 

Gai 
xương 

Khe đùi chày trong 29 36,25 
Khe đùi chày ngoài 26 32,5 

Bánh chè 54 67,5 

Hẹp khe 
Khe đùi chày trong 30 37,5 
Khe đùi chày ngoài 23 28,75 

Khe đùi chè 51 63,75 
Đặc 

xương 
Khe đùi chày trong 28 35 
Khe đùi chày ngoài 25 31,25 

Nhận xét: Tổn thương gặp nhiều nhất trên X 
quang là gai xương 67,5%. Gai xương khe đùi 
chày trong gặp 29/80 trường hợp (36,25%). Gai 
xương khe đùi chày ngoài gặp ít hơn 16/80 trường 
hợp (32,5%). Gai xương bánh chè gặp 67,5%. Tỷ 
lệ gai xương tính trung bình: 45,42%. Đặc xương 
dưới sụn gặp 53/80 (66,25%). Hẹp khe đùi chày 
chiếm tỷ lệ cao nhất so với hẹp khe đùi chày trong 
và đùi chày ngoài chiếm 51/80 (63,75%). 

3.3 Đặc điểm siêu âm 
Bảng 3.6 Đặc điểm chung trên SA 

Tổn thương Số lần gặp Tỷ lệ % 
Tràn dịch khớp 61 76,25 

Tăng sinh màng 
hoạt dịch 

23 28,75 

Kén Baker 16 20 
Gai xương 34 42,5 

 Nhận xét: Tổn thương gặp nhiều nhất trên 
siêu âm là tràn dịch khớp 61/80 trường hợp 
(76,25%). Tăng sinh màng hoạt dich gặp 23/80 
trường hợp (28,75%). Kén Baker gặp 16/80 
trường hợp (20%). Tổn thương gai xương phát 
hiện được ít hơn so với tràn dịch (42,5%) 

Bảng 3.7 Phân bố vị trí gai xương trên SA 
Vị trí gai Bệnh nhân Tỷ lệ % 

Khe đùi chày trong 24 30 
Khe đùi chày ngoài 24 30 
Nhận xét: Tổn thương gai xương theo vị trí 

trên siêu âm khe đùi chày trong và khe đùi chày 
ngoài theo nghiên cứu có tỷ lệ bằng nhau gặp 
24/80 trường hợp (30%). 

3.4 Đối chiếu giữa X quang, siêu âm 
Bảng 3.8 So sánh tỷ lệ gai xương trên 

XQ & SA 
PP chẩn 

đoán 
Tổn 
thương 

Xquang Siêu âm 

Bệnh 
nhân 

Tỷ lệ 
% 

Bệnh 
nhân 

Tỷ lệ 
% 

Có gai xương 61 76,25 34 42,5 
Không có gai 19 23,75 46 57,5 

Tổng 80 100% 80 100% 
Nhận xét: Tỷ lệ phát hiện gai xương trên X 

quang tốt hơn so với siêu âm (76,25%). 
 
IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung của nhóm bệnh 
nghiên cứu 

4.1.1 Tuổi. Bệnh thoái hóa khớp gối thường 
gặp ở đối tượng sau tuổi 38. Trong nghiên cứu 
của chúng em có 80 bệnh nhân, tuổi dao động 
từ 38 – 85, tuổi trung bình của bệnh nhân là 
61.5. Theo nghiên cứu của Lê Thị Liễu năm 2009 
thì độ tuổi trung bình của bệnh nhân thoái hóa 
khớp là 60 ± 8 [2]. Còn trong nghiên cứu của E. 
de Miguel Mendieta, tuổi trung bình của BN là 
66.75 ± 8.67 [5]. Như vậy nhóm bệnh nhân 
chúng em nghiên cứu cũng có tuổi trung bình 
tương tự như các nghiên cứu trên. 

4.1.2 Giới.Tỷ lệ bệnh nhân nữ trong nghiên 
cứu của chúng em là 78,75% (Bảng 3.2). Theo 
nghiên cứu của EULAR năm 2005 thì nữ chiếm 
72.5%. Nghiên cứu của E. de Miguel Mendieta 
năm 2006 tỷ lệ nữ chiếm 94/101 (91.09%) [5]. 
Nghiên cứu của Mermerci BB năm 2011 nữ giới 
chiếm 116/143 (81.12%). Tỷ lệ này có thể dao 
động tùy từng nghiên cứu. Tuy nhiên qua các 
nghiên cứu cho thấy tỷ lệ nữ giới thường gặp 
cao hơn nam giới. 
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4.1.3 Khu vực. Tổn thương THKG có yếu tố 
nguy cơ cao theo chế độ sinh hoạt, lao động. Ở 
các vùng địa phương chế độ sinh hoạt và lao 
động nặng nhọc so với khu vực thành thị do vậy 
có nguy cơ cao hơn cho THKG. Do vậy lượng BN 
THKG ở những khu vực này thường cao.Tỷ lệ 
phân bố bệnh nhân theo khu vực trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 33,75% ở khu vực TPHD và 
66,25% ở khu vực các huyện.  

4.2. Đặc điểm của XQ 
4.2.1. Giai đoạn trên XQ. Phân loại giai 

đoạn trên XQ trong thoái hóa khớp hiện nay dựa 
theo phân loại của Kellgreen và Lawrence và 
nghiên cứu của chúng em cũng dựa theo phân 
loại này. Trong nghiên cứu của chúng em, tỷ lệ 
gặp BN ở giai đoạn 1 và 2 chiếm tỷ lệ nhiều 
nhất, tương ứng là 22.5% và 42,5% (Bảng 3.4). 
Nghiên cứu của E. de Miguel Mendieta 2006 tỷ lệ 
này tương ứng là 34.56% và 56.79 [5]. Kết quả 
của chúng em cũng tương tự kết quả các nghiên 
cứu trên. 

4.2.2 Gai xương trên XQ: Tổn thương gai 
xương thường gặp trong thoái hóa khớp. Chúng 
em đánh giá gai xương tại 3 vị trí là khe đùi chày 
trong, khe đùi chày ngoài và xương bánh chè. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ gai xương 
gặp ở 3 vị trí tương ứng là 36,25%, 32,5%, 
67,5% (tỷ lệ chung là 45,42%). Nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Ái năm 2006 có tỷ lệ gai xương là 
82.7% [1]. Kết quả nghiên cứu của chúng em 
cũng tương tự nghiên cứu ở trong nước nhưng 
cao hơn so với các kết quả nghiên cứu của nước 
ngoài. Có thể là sự lựa chọn BN ở các giai đoạn 
khác nhau. 

4.3 Đặc điểm siêu âm: Theo cơ chế bệnh 
sinh thoái hóa khớp gối không phải là một bệnh 
lý viêm. Tuy nhiên trong thực tế thoái hóa khớp 
gối cũng có diễn tiến từng đợt gây viêm màng 
hoạt dịch dẫn đến xuất tiết dịch vào khớp gối và 
trong khoang màng hoạt dịch. Tràn dịch khớp 
gối và viêm màng hoạt dịch là những biểu hiện 
của thoái hóa khớp gối có phản ứng viêm. Tràn 
dịch khớp gối có thể gây thoát vị ra phía sau 
khớp gối tạo thành kén Baker. Xác định tràn dịch 
khớp trên siêu âm được được đánh giá tại vị trí 
túi cùng dưới cơ tứ đầu đùi và kén Baker được 
đánh giá tại hố khoeo chân. 

Tràn dịch khớp gối: Khớp gối được đánh 
giá là tràn dịch khi dịch khớp gối có bề dày lớn 
hơn 3cm. Trong nghiên cứu của chúng em tỷ lệ 
tràn dịch khớp gối là 61/80 gối (76,25%) (Bảng 
3.6). Trong nghiên cứu của Lê Thị Liễu năm 
2009 tỷ lệ tràn dịch khớp là 57.7% (do đã tính 
cộng dồn cả tràn dịch và viêm màng hoạt dịch 

[2]. Nghiên cứu của EULAR 2005, tỷ lệ tràn dịch 
khớp là 43.7. Mermerci BB năm 2011 tỷ lệ tràn 
dịch (đã cộng dồn với viêm MHD) được tính 
chung cho 2 nhóm nghiên cứu là 48.57%. Như vậy 
tỷ lệ tràn dịch của các nghiên cứu là khác nhau. 
Điều này có thể lý giải do cách chọn bệnh nhân và 
cỡ mẫu có thể chưa đủ lớn. 

Viêm màng hoạt dịch: Màng hoạt dịch 
khớp gối được đánh giá là viêm khi màng hoạt 
dịch tăng sinh và có bề dày >3mm. Trong 
nghiên cứu của chúng em, tỷ lệ phát hiện có dày 
màng hoạt dịch 23/80 (28,75%) (Bảng 3.6). 
Nghiên cứu của Lê Thị Liễu năm 2009 tỷ lệ này 
là 7.7%[2]. Nghiên cứu của Iagnocco A năm 
2010, tỷ lệ này là 22.1% [7]. Kết quả của chúng 
em cũng tương tự các nghiên cứu trên. 

Kén Baker: Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
tỷ lệ phát hiện có kén Baker là 16/80 (20%) 
(Bảng 3.6). Trong nghiên cứu của Lê Thị Liễu 
năm 2009 tỷ lệ có kén Baker là 17.7% [2]. 
Nghiên cứu của E. de Miguel Mendieta 2006 tỷ lệ 
này là 32.6% và nghiên cứu của Iagnocco A năm 
2010, tỷ lệ này là 6.6% [7].  

4.4. Mối liên quan giữa siêu âm, XQ: Gai 
xương là một dấu điển hình của bệnh lý thoái 
hóa khớp, đồng thời nó cũng là một trong yếu tố 
của tiêu chuẩn chẩn đoán ACR 1991. Trong tổn 
thương của thoái hóa khớp, gai xương thường có 
ở các giai đoạn. Giai đoạn sớm gai xương nhỏ và 
thường ở 1 vị trí, giai đoạn sau gai xương rõ và 
có thể ở nhiều vị trí. Trong nghiên cứu này, 
chúng em sử dụng siêu âm và X quang đánh giá 
gai xương tại 2 vị trí là khe đùi chày trong và khe 
đùi chày ngoài. Sự xuất hiện của gai xương có 
mặt ở tất cả các giai đoạn của thoái hóa khớp. 
Trong nghiên cứu của Cicuttini FM và cộng sự 
năm 1996 cho thấy sự hiện diện của gai xương 
cũng đã được cho thấy có liên quan chặt chẽ tới 
triệu chứng đau trên lâm sàng, gai xương đồng 
thời cũng được chứng minh là nguy cơ gây đau 
trong thoái hóa khớp với tỷ suất chênh OR = 
7.56 [4]. Như vậy việc phát hiện gai xương có 
giá trị lớn trong chẩn đoán thoái hóa khớp. 
Trong nghiên cứu của chúng em tỷ lệ phát hiện 
gai xương ở 2 vị trí khe đùi chày trong và đùi 
chày ngoài trên SA đều là 30% so với XQ là 
36,25% và 32,25%. Đối chiếu giữa 2 phương 
pháp này thì tỷ lệ phát hiện gai xương giữa 2 
phương pháp (ở 2 vị trí khe đùi chày) XQ phát 
hiện gai xương tốt hơn so với SA. Trong nghiên 
cứu của Lê Thị Liễu năm 2009, nếu cũng đánh 
giá tại 2 vị trí trên thì tỷ lệ phát hiện gai xương 
của siêu âm là 76.2% và 31.5% so với XQ là 
77% và 46%; tỷ lệ phát hiện gai xương ở 2 vị trí 
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này trên XQ lớn hơn  siêu âm [2]. Điều này cho 
thấy giá trị của X quang trong việc phát hiện gai 
xương là tốt hơn so với trên siêu âm. 
 
V. KẾT LUẬN 

- Tỷ lệ phát hiện gai xương trên XQ là 
36,25% tại các vị trí khe đùi chày trong, 32,5% 
tại vị trí khe đùi chày ngoài và 67,5% tại vị trí 
xương bánh chè. 

- Tỷ lệ phát hiện hẹp khe khớp trên XQ là 37,5% 
tại các vị trí khe đùi chày trong, 28,75% tại vị trí khe 
đùi chày ngoài và 63,75% tại vị trí đùi chè. 

- Tỷ lệ phát hiện đặc xương dưới sụn trên XQ 
là 35% tại vị trí khe đùi chày trong và 31,25% 
tại vị trí khe đùi chày ngoài. 

- Tỷ lệ phát hiện gai xương trên siêu âm là 
42,5%, tràn dịch khớp trên siêu âm là 76,25%, tăng 
sinh màng hoạt dịch là 28,75%, kén Baker: 20%. 
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TÓM TẮT29 
Mục đích: Đánh giá hiệu quả một số giải pháp can 

thiệp dự phòng loãng xương ở người từ 40 tuổi trở lên 
tại thành phố Vinh. Đối tượng và phương pháp: 
1560 người tuổi từ 40 trở lên đã được đo mật độ 
xương tại vị trí xương gót bằng máy Osteosys 3000- 
EXA và đã được chẩn đoán giảm mật độ xương và 
loãng xương;  gồm 743 người giảm mật độ xương và 
817 người loãng xương. Tất cả được tuyên truyền 
nâng cao nhận thức thay đổi hành vi ăn uống, tập thể 
dục và thể thao, đi bộ, không hút thuốc lá, giảm rượu 
bia, phòng tránh gãy xương. Uống 2 cốc sữa có can 
xi/ngày và tư vấn dùng viên canxi bổ sung trong 9 
tháng. Kết quả: Sau 9 tháng can thiệp. Ở nhóm giảm 
mật độ xương có 20% số người trở về bình thường và 
có 3,1% số người chuyển thành loãng xương. Ở nhóm 
loãng xương có 2,54% số người trở về bình thường và 
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23,4% chuyền thành giảm mật độ xương. Ở nhóm 
giảm mật độ xương T-score tăng lên có ý nghĩa từ -
1,71 ±0,42 lên -1,41± 0,39  và  mật độ xương tăng có 
ý nghĩa từ 77,06 ± 8,4 % lên 88,6 ± 5,7%. Ơ nhóm 
loãng xương T-score tăng có ý nghĩa từ -3,4 ± 0,7 lên 
-2,6 ±0,6 và mật độ xương tăng lên có ý nghĩa từ 
58,9 ± 23,5% lên 70,5 ± 10,7%. Kết luận: Các giải 
pháp tuyên truyền nhâng cao nhận thức, tập thể dục 
thể thao, ăn uống thực phẩm giàu can xi, uống sữa 
giàu can xi và uống bổ sung canxi có hiệu quả làm 
giảm tình trạng loãng xương và tăng mật độ xương. 

SUMMARY 
TO EVALUATE EFFECTS OF SOME SOLUTIONS 

IN ORDER PRVENTIVE INTEVENTION OF 

OSTEOPOROSIS IN 40 YEARS AND OLDER IN 
VINH CITY NGHE AN PROVINCE 

Aim: To evaluate the effects of some solutions to 
prevent the osteoporosis in people aged 40 and over 
in Vinh City. Objects and methods: 1560 people 
aged 40 and older had been measured the bone 
density at the calcaneal site by the Osteosys 3000-EXA 
machine and were diagnosed with reduced bone 
density and osteoporosis; 743 people had the 
reduction of bone density and 817 osteoporosis. All 
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were educated to increase awareness of changing 
eating behavior, exercise and sports, walking, not 
smoking, reducing alcohol, preventing fractures. Drink 
2 cups of  calcium rich in milk per day and advise to 
take calcium supplements for 9 months. Results: 
After 9 months of intervention. In the group with 
reduced the bone density, 20% returned to normal 
and 3.1% changed to osteoporosis. In the 
osteoporosis group, 2.54% returned to normal and 
23.4% passed to reduce bone density. In the group 
with decreased bone density, T-score increased 
significantly from -1.71 ± 0.42 to -1.41 ± 0.39 (p 
<0.05) and significant increase in bone density from 
77, 06 ± 8.4% to 88.6 ± 5.7% (p <0.05). T-score 
increased significantly from -3.4 ± 0.7 to -2.6 ± 0.6 (p 
<0.05) and bone density increased significantly from 
58.9 ± 23.5% to 70.5 ± 10.7% (p <0.05). 
Conclusion: Awareness-raising, exercise, calcium rich 
foods, calcium rich in milk and calcium supplements 
are effective in reducing osteoporosis and increasing 
the bone density. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Loãng xương là bệnh khá phổ biến hiện nay, 

để lại hậu quả gãy xương, giảm khả năng lao 
động của người bệnh và ảnh hưởng đến kinh tế 
gia đình. Trên thế giới, có khoảng 200 triệu 
người bị loãng xương, cứ 3 phụ nữ thì có 1 người 
bị loãng xương, tỷ lệ loãng xương nam giới là 
1/5. Tại Châu Âu cứ 30 giây lại có một người bị gẫy 
xương do loãng xương và tại Hoa Kỳ có khoảng 1,3 
triệu người gẫy cổ xương đùi do loãng xương. Tại 
Việt Nam, bệnh loãng xương ảnh hưởng tới 1/3 
phụ nữ và 1/8 đàn ông trên 50 tuổi. Ước tính tại 
Việt Nam số người gẫy cổ xương đùi do loãng 
xương đến năm 2010 là 26.000 và đến năm 2030 
sẽ là 41.000 người [1], [2], [3]. 

Hiện nay, vấn đề giáo dục người dân dự 
phòng loãng xương cũng chưa được quan tâm 
đúng mức, số người dân biết về dự phòng và 
điều trị loãng xương trong cộng đồng chưa 
nhiều, vì vậy còn dẫn đến biến chứng gãy 
xương. Bởi vậy cần có những giải pháp tuyên 
truyền và hướng dẫn người dân biết cách phòng 
tránh loãng xương. Chính vì vậy chúng tôi tiến 
hành đề tài nhằm mục đích: Đánh giá hiệu quả 
một số giải pháp can thiệp dự phòng loãng 
xương ở người  từ 40 tuổi trở lên tại thành phố 
Vinh, tỉnh Nghệ An. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng: 1560 người tuổi từ 40 trở 
lên đã được đo mật độ xương tại vị trí xương gót 
bằng máy Osteosys 3000- EXA (X quang năng 
lượng kép) và đã được chẩn đoán giảm mật độ 
xương và loãng xương theo tiểu chuẩn của WHO 
1994 [3];  gồm 743 người giảm mật độ xương và 
817 người loãng xương. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: can thiệp cộng đồng, 

đánh giá bằng so sánh kết quả trước sau. 
Các giải pháp can thiệp được tiến hành trên 2 

nhóm như sau: 
Nhóm 1: Nhóm người giảm mật độ 

xương (743 người) 
Áp dụng giải pháp chỉ tuyên truyền nâng cao 

nhận thức, thay đổi hành vi nâng cao chất lượng 
sinh hoạt bằng tài liệu. Cụ thể: 

+ Tuyên truyền bằng tài liệu nâng cao nhận 
thức về hậu quả của bệnh loãng xương, thay đổi 
hành vi như ăn uống thực phẩm giàu can xi, vận 
động thể lực, tập thể dục và thể thao, đi bộ, 
không hút thuốc lá, giảm rượu bia, thận trọng 
khi dùng cocticoid. 

+ Tư vấn bổ sung can xi bằng cách uống 2 
cốc sữa có can xi/ngày và tư vấn dùng viên canxi 
bổ sung trong 9 tháng. 

Nhóm 2: Nhóm người bị loãng xương 
gồm 817 người 

Áp dụng giải pháp tuyên truyền bằng tài liệu 
+ tập huấn, hướng dẫn thực hiện. Cụ thể: 

+ Tuyên truyền bằng tài liệu nâng cao nhận 
thức về hậu quả của bệnh loãng xương, thay đổi 
hành vi như ăn uống thực phẩm giàu can xi, vận 
động thể lực, tập thể dục và thể thao phù hợp, 
đi bộ, không hút thuốc lá, giảm rượu bia, thận 
trọng khi dùng cocticoid. 

+ Bổ sung can xi bằng cách uống 2 cốc sữa 
có can xi/ngày và kê đơn dùng viên can xi bổ 
sung trong 9 tháng. 

+ Tập huấn, hướng dẫn thực hiện chế độ đi 
bộ theo từng nhóm dựa vào chỉ số BMI và đề 
phòng ngã gãy xương. 

+ Tập huấn, hướng dẫn chế độ ăn đối với 
bệnh nhân loãng xương. 

Đánh giá hiệu quả sau 9 tháng can thiệp, 
bằng đo mật độ xương tại vị trí xương gót với 
máy Ostesys 3000-EXA của Hàn Quốc 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Hiệu quả can thiệp của 2 nhóm 
Bảng 3.1. Hiệu quả can thiệp của 2 nhóm 

Biến số 
n Kết quả sau can thiệp 

Trước CT Sau CT Bình thường Giảm MĐX LX 
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Nhóm giảm 
MĐX 

n 743 645 130 495 20 
% 100% 86,8% 20% 76,7% 3,1% 

Nhóm LX 
n 817 788 20 184 584 
% 100% 96,4% 2,54% 23,4% 74% 

Tổng n 1560 1433 150 679 604 
Sau can thiệp: 150 người có mật độ xương bình thường, 23,4% bệnh nhân ở nhóm loãng xương 

chuyển thành giảm mật độ xương và tỷ lệ mắc mới LX từ nhóm giảm MĐX là 3,1%.  
Bảng 3.2. Tỷ lệ thực hiện luyện tập thể dục thể thao 

Nhóm nnt 
Trước CT Sau CT 

p(t-s) 
n % n % 

Loãng xương 817 242 29,6 642 74,9 <0.05 
Giảm MĐ xương 743 328 44,1 631 89,0 <0,05 

Tổng 1560 570 36,5 1273 81,6 <0,05 
nnt: Số lượng của nhóm trước can thiệp.  
Tỷ lệ người tập luyện thể dục thể thao sau can thiệp cao hơn trước can thiệp, sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. 
Bảng 3.3. Tỷ lệ thực hiện chế độ ăn uống có bổ sung can xi 

Nhóm 
 

nnt 

Trước CT Sau CT p (t-s) 
n % n %  

Loãng xương 817 387 47,4 753 92,2 <0,05 
Giảm MĐ xương 743 425 57,2 602 81,0 <0,05 

Tổng 1560 812 52,0 1355 81,6 <0,05 
nnt: Số lượng của nhóm trước CT.  
Sau can thiệp tỷ lệ thực hiện chế độ ăn bổ sung can xi cao hơn so với trước can thiệp, Sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
Bảng 3.4. Tỷ lệ thực hiện bổ sung 2 cốc sữa giàu can xi/ngày 

Nhóm nnt 
Trước CT Sau CT 

p 
nt % nt % 

Loãng xương 817 152 18,6 285 34,9 <0,05 
Giảm MĐ xương 743 120 16,2 269 36,2 <0,05 

Tổng 1560 272 17,3 554 35,5 <0,05 
nnt: Số lượng của nhóm trước CT. nt: số người thực hiện 
Hơn 1/3 số đối tượng có giảm mật độ xương và loãng xương uống bổ sung 2 cốc sữa giàu can 

xi/ngày. Sau can thiệp tỷ lệ này tăng cao rõ rệt. 
Bảng 3.5. Tỷ lệ thực hiện uống 1g chế phẩm can xi/ngày theo đơn của bác sỹ 

Nhóm nn nt % p 
Loãng xương 817 387 47,4 

<0,05 
Giảm mật độ xương 743 241 32,4 

Tổng 1560 628 40,3  
Nhóm đối tượng bị loãng xương thực hiện uống chế phẩm canxi cao hơn ở nhóm giảm mật độ xương. 
3.2. Hiệu quả can thiệp trên điểm số T-score và % mật độ xương ở nhóm người giảm 

mật độ xương 
Bảng 3.6: Hiệu quả can thiệp ở nhóm giảm MĐ xương  

Biến số 
Nhóm giảm mật độ xương 

Trước CT Sau CT p (t-s) 
T-score -1,71 ±0,42 -1,41± 0,39 p <0,05 
% MĐX 77,06 ± 8,4 88,6 ± 5,7 p<0,05 

Sau can thiệp chỉ số T-score và % mật độ xương đều tăng rõ rệt, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p<0,05. 

3.3. Hiệu quả can thiệp trên điểm số T-score và % mật độ xương ở nhóm loãng xương 
Bảng 3.8: Hiệu quả can thiệp ở nhóm loãng xương 

Biến số 
Nhóm loãng xương 

Trước CT Sau CT p (t-s) 
T-score -3,4 ± 0,7 -2,6 ±0,6 p<0,05 
% MĐX 58,9 ± 23,5 70,5 ± 10,7 p<0,05 
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Sau can thiệp chỉ số T-score và % mật độ xương đều tăng rõ rệt, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p<0,05. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Chúng tôi phân nhóm can thiệp ở các mức độ 

khác nhau, các biện pháp can thiệp 
- Nhóm 1: Áp dụng đối với những người giảm 

mật độ xương, sử dụng biện pháp tuyên truyền 
nâng cao nhận thức, thay đổi hành vi, nâng cao 
chất lượng bằng tài liệu 

- Nhóm 2: Áp dụng đối với những bệnh nhân 
loãng xương nhưng không sử dụng thuốc điều trị 
chỉ áp dụng biện pháp tuyên truyền nâng cao 
nhận thức, thay đổi hành vi, nâng cao chất 
lượng bằng tài liệu kết hợp với tập huấn và 
hướng dẫn thực hiện. 

4.1. Hiệu quả can thiệp của 2 nhóm 
- Ở nhóm giảm mật độ xương: trong tổng số 

645 đối tượng giảm mật độ xương có 20% người 
giảm mật độ xương trở về bình thường, 76,7% 
người vẫn trong tình trạng giảm mật độ xương 
và có 3,1% bệnh nhân bị mắc loãng xương mới 
trong nhóm người bị giảm mật độ xương 

- Ở nhóm loãng xương: trong tổng số 788 
bệnh nhân bị bệnh LX có 2,54% bệnh nhân 
loãng xương trở về bình thường, 23,4% người LX 
chuyển sang giảm mật độ xương và có 74% 
bệnh nhân vẫn bị bệnh loãng xương. 

Về vấn đề này, nghiên cứu của Ninh Thị 
Nhung (2008), tiến hành can thiệp trên 139 phụ 
nữ độ tuổi từ 40-65 tại Thái Bình cho thấy hiệu 
quả phục hồi mật độ xương nhóm can thiệp cao 
hơn nhóm đối chứng đối với xương quay là 
10,2%, xương chày là 42,8%. Tỷ lệ mắc mới 
giảm mật độ xương ở nhóm can thiệp thấp hơn 
nhóm đối chứng đối với xương quay là 21,4% và 
xương chày là 25,7% [4]. 

Tỷ lệ luyện tập TDTT phòng chống bệnh LX 
trước can thiệp: 36,5%, sau can thiệp: 81,6%, 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p <0,05. 
Nghiên cứu của Nguyễn Trung Hòa cho thấy: tỷ 
lệ người dân thực hành tập luyện thể dục từ 
37,9% trước can thiệp tăng lên 57,9% sau can 
thiệp, hiệu quả can thiệp về tập thể dục là 
49,1%. Tỷ lệ người dân tập thể thao từ 7,1% 
trước can thiệp tăng lên 11,3% sau can thiệp, 
hiệu quả can thiệp về tập thể thao là 117% [5]. 
Kết quả này cũng phù hợp với tỷ lệ kiến thức 
tăng sau can thiệp và tại các địa phương can 
thiệp đã hình thành câu lạc bộ. Loãng xương - 
Dưỡng sinh và kết quả cũng cho thấy tỷ lệ người 
dân tham gia tăng sau can thiệp (7,8% so với 
trước can thiệp là 3,7%) và sự khác biệt này có 

ý nghĩa thống kê (p<0,01). Nhiều nghiên cứu 
trên thế giới đều cho kết quả luyện tập thể lực 
sẽ cải thiện tình trạng mật độ xương. Như vậy 
sau nghiên cứu tỷ lệ người dân nhận thức và 
thực hiện luyện tập TDTT để phòng tránh loãng 
xương cao hơn so với trước can thiệp. 

Thực hiện chế độ ăn uống bổ sung các loại 
thức ăn có chứa nhiều canxi thực sự đã được cải 
thiện sau can thiệp, hầu hết người dân khi biết 
mình bị giảm mật độ xương hoặc LX đều có ý 
thức sử dụng các loại thức ăn có chứa nhiều 
canxi. Về kết quả can thiệp các biện pháp bổ 
sung can xi trong khẩu phần ăn và uống viên 
can xi, nghiên cứu của Nguyễn Trung Hòa [5], 
tại Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương can thiệp 
trên 422 người cho thấy: tỷ lệ người có thói quen 
uống sữa tăng rất ít sau can thiệp (27,6% so với 
trước can thiệp 27%), tỷ lệ người có uống viên 
thuốc can-xi tăng nhẹ từ 7,1% lên 10,3%, tuy 
nhiên tỷ lệ người thực hiện ăn uống tăng cường 
dinh dưỡng bổ sung can-xi tăng khá cao (15,9% 
trước can thiệp tăng lên 64,2% sau can thiệp).  

Trước can thiệp tỷ lệ người dân thực hiện bổ 
sung canxi bằng uống sữa thấp nhưng sau can 
thiệp kết quả thực hiện bổ sung can xi bằng sữa 
giàu can xi: hơn 1/3 số đối tượng có giảm mật 
độ xương và loãng xương uống bổ sung 2 cốc 
sữa giàu can xi/ngày (35 - 36%) (bảng 3.4). Một 
nghiên cứu trên 200 phụ nữ Trung Quốc 57 tuổi 
và được bổ sung 2 ly sữa giàu calci mỗi ngày, 
thấy nhóm uống sữa có tốc độ mất xương chậm 
hơn rơ rệt so với nhóm không uống sữa [6]. Hiệu 
quả can thiệp trên uống sữa là 20,7%, uống viên 
can-xi 80,7% và ăn uống thức ăn có hàm lượng 
can-xi cao là 179%. Kết quả này cũng phù hợp 
với sự gia tăng tỷ lệ hiểu biết của người dân, 19,8% 
người dân hiểu biết nên các yếu tố nguy cơ trước 
can thiệp tăng tên 59,6% sau can thiệp, 26,7% 
người dân hiểu biết về kiến thức phòng bệnh trước 
can thiệp tăng lên 69,8% sau can thiệp. 

4.2. Hiệu quả can thiệp trên điểm số T-
score và % mật độ xương ở nhóm giảm 
mật độ xương (nhóm 1): Sau 9 tháng can 
thiệp ở nhóm giảm mật độ xương đã có cải thiện 
về điểm số T-score và % mật độ xương. Trước 
can thiệp ở nhóm này T-sore: -1,7±0,42, sau 
can thiệp T-sore tăng lên rõ rệt: -1,41±0,39, sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Trước 
can thiệp ở nhóm này % mật độ xương: 
77,06±8,4, sau can thiệp % mật độ xương tăng 
lên rõ rệt: 88,6±5,7, sự khác biệt có ý nghĩa 
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thống kê với p<0,05. 
4.3. Hiệu quả can thiệp trên điểm số T-

score và % mật độ xương ở nhóm loãng 
xương (nhóm 2): Sau 9 tháng can thiệp ở 
nhóm loãng xương đã có cải thiện về điểm số T-
score và % mật độ xương. Trước can thiệp ở 
nhóm này T-sore: -3,4±0,42, sau can thiệp T-
sore tăng lên rõ rệt: -2,6±0,6, sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p<0,05. Trước can thiệp ở 
nhóm này % mật độ xương: 58,9±23,5, sau can 
thiệp % mật độ xương tăng lên rõ rệt: 70,5±10,7, 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 
 

V. KẾT LUẬN 
Các giải pháp nâng cao nhận thức về bệnh, làm 

thay đổi hành vi ăn uống các thực phẩm giàu can 

xi, luyện tập thể dục thể thao, đề phòng gãy 

xương, uống sữa giàu can xi và uống viên can xi bổ 
sung có hiệu quả làm tăng mật độ xương. 
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TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG Ở TRẺ TỪ 36 ĐẾN DƯỚI 60 THÁNG TUỔI 
TẠI MỘT SỐ XÃ HUYỆN VŨ THƯ TỈNH THÁI BÌNH 

 
Phạm Vân Thúy1, Nguyễn Thị Minh Chính2,  

Ninh Thị Nhung3, Lê Danh Tuyên4 
 

TÓM TẮT30 
Mục tiêu: Xác định tỷ lệ suy dinh dưỡng (SDD) ở 

trẻ em từ 36 đến dưới 60 tháng tuổi tại một số xã 
huyện Vũ Thư tỉnh Thái Bình. Phương pháp: nghiên 
cứu dịch tễ học mô tả qua cuộc điều tra cắt ngang. 
Kết quả: Tỷ lệ trẻ SDD phối hợp nhiều thể chiếm 
14,5%. 28,5% trẻ bị ít nhất một thể thiếu dinh dưỡng, 
trong đó 12,3% trẻ SDD nhẹ cân với tỷ lệ ở nam là 
14,3% cao hơn ở nữ là 11,3% có ý nghĩa với p<0,05; 
26,2% trẻ SDD thấp còi với tỷ lệ ở nam là 29,4% cao 
hơn ở nữ là 22,9% có ý nghĩa với p<0,05; và 4,2% trẻ 
SDD gầy còm với tỷ lệ ở nam là 5,3% cao hơn ở nữ là 
3,0% có ý nghĩa với p<0,05. Tỷ lệ trẻ SDD nhẹ cân, 
thấp còi, gầy còm ở cả 2 nhóm tuổi từ 36-47 tháng và 
48-60 tháng, nam đều cao hơn so với nữ, tuy nhiên 
không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. Có 3,0% trẻ 
thừa cân, béo phì. Kết luận: 28,5% trẻ bị ít nhất một 
thể thiếu dinh dưỡng. 12,3% trẻ SDD nhẹ cân; 26,2% 
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trẻ SDD thấp còi; 4,2% trẻ SDD gầy còm với tỷ lệ ở 
trẻ nam đều cao hơn trẻ nữ có ý nghĩa thống kê với 
p<0,05. 14,5% trẻ SDD phối hợp. 

Từ khóa: Suy dinh dưỡng 
 

SUMMARY 
NUTRITIONAL STATUS IN CHILDREN FROM 36 

TO 60 MONTHS IN SOME COMMUNES OF VU THU 

DISTRICT THAI BINH PROVINCE 
Objectives: To determine the rate of malnutrition 

among children from 36 to under 60 months old in 
some communes of Vu Thu district, Thai Binh 
province. Methods: A descriptive epidemiological 
study was conducted through cross-sectional 
investigation. Results: The combined rate of 
malnutrition is 14.5%. 28.5% of children have at least 
one type of malnutrition. Among them: 12.3% of 
children have underweight and -boys have 14.3%, 
higher  11.3% in girls with p <0.05. 26.2% of children 
have stunting and 29.4% in boys, higher 22.9% in 
girls withp <0.05. 4.2% of children have wasting; with 
males 5.3% higher than females 3.0% significant at p 
<0.05. The percentage of children with underweight, 
stunting, wasting in both age groups (36-47 months 
and 48-60 months) was higher in boys as compare 
with girls, but not statistically significant with p>0,05. 
3.0% of children have overweight and obese. 
Conclusion: 28.5% of children have at least one type 
of undernutrition. 12.3% have underweight; 26.2% 
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have stunting and 4.2% have wasting. The percentage 
in boys was statistically significantly higher than in 
girls with p <0.05. 14.5% of children have all kind of 
malnutrition. 

Key words: malnutrition 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Dinh dưỡng ở những năm tháng đầu đời đặc 

biệt quan trọng vì nó ảnh hưởng rất lớn đến sức 
khỏe, trí tuệ và bệnh tật sau này của trẻ. Tại Việt 
Nam, suy dinh dưỡng đang là vấn đề có nghĩa 
sức khỏe cộng đồng, trong đó nhóm đối tượng 
có nguy cơ cao là phụ nữ và trẻ em, đặc biệt là 
trẻ em dưới 5 tuổi. 

Đặc biệt, tình trạng dinh dưỡng thấp còi ảnh 
hưởng đến chiều cao, tầm vóc của người Việt 
Nam, tỉ lệ này vẫn còn ở mức cao và phân bố 
không đều giữa các vùng, miền trong cả nước. 
Hiện còn 39 tỉnh có tỉ lệ SDD thấp còi cao hơn 
trung bình cả nước năm 2015 (24,6%) trong đó 
có 11 tỉnh có tỉ lệ SDD thể thấp còi cao trên 
30%, các tỉnh này tập trung chủ yếu ở 3 vùng: 
Tây Nguyên, Bắc trung bộ và duyên hải miền 
Trung, khu vực trung du và miền núi phía Bắc 
[3]. Thái Bình là một tỉnh nông nghiệp, trên 80% 
dân số sống bằng nghề nông, 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. Tuy nhiên, theo kết quả nghiên cứu 
gần đây cho thấy tỉ lệ mắc thể SDD vẫn còn cao. 
Để hiểu rõ hơn vấn đề này chúng tôi thực hiện 
đề tài với mục tiêu: Xác định tỷ lệ suy dinh 
dưỡng ở trẻ em từ 36 đến dưới 60 tháng tuổi tại 
một số xã huyện Vũ Thư tỉnh Thái Bình.    
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng và địa bàn nghiên cứu: trẻ em 

từ 36 đến dưới 60 tháng tuổi thuộc 4 xã: Minh 
Khai, Song Lãng, Nguyên Xá và Song An của 
huyện Vũ Thư tỉnh Thái Bình.  

Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 8/2015 
đến tháng 12/2015 

Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu dịch tễ 
học mô tả qua cuộc điều tra cắt ngang. 

Phương pháp chọn mẫu 
- Chọn địa bàn nghiên cứu: chủ động chọn 

huyện Vũ Thư. 
- Chọn xã: Lập danh sách toàn bộ các xã trên 

địa bàn Vũ Thư. Bốc thăm ngẫu nhiên lấy 4 xã 
để nghiên cứu.  

- Chọn đối tượng điều tra: Chọn toàn bộ các 
cháu từ 36 đến dưới 60 tháng tuổi của các xã 
chọn vào nghiên cứu theo đúng tiêu chuẩn chọn 
mẫu và loại mẫu cho đủ cỡ mẫu đã tính để xác 
định các chỉ số nhân trắc. 

Cỡ mẫu nghiên cứu:  
                                  p x (1- p) 
         n  =  Z2

(1-/2) 

                                       d2 

n= 461 trẻ vì chọn mẫu chùm nên cỡ mẫu 
nhân gấp đôi vậy cỡ mẫu là 922 trẻ. Thực tế 
điều tra 938 trẻ 

Các kỹ thuật và tiêu chuẩn đánh giá áp 
dụng trong nghiên cứu 

-  Tính nhóm tuổi  
- Kỹ thuật nhân trắc 
+  Xác định cân nặng của trẻ 
+ Xác định chiều cao đứng của trẻ 
- Phân loại trẻ em SDD theo WHO 2007 
Sử dụng các số đo nhân trắc dinh dưỡng và 

phân loại trẻ em theo 3 chỉ tiêu: Cân nặng theo 
tuổi (CN/T) (Weight for Age: W/A), Chiều cao theo 
tuổi (CC/T) (Height for Age: H/A), cân nặng theo 
chiều cao (CN/CC) (Weight for Height: W/H).  

+ Trẻ nhẹ cân: là trẻ có CN/T < - 2 SD 
+ Trẻ thấp còi: là trẻ em có CC/T < - 2SD  
+ Trẻ gầy còm: là trẻ em có CN/CC < -2SD  
+ Trẻ thừa cân béo phì: là trẻ có CN/CC > + 2SD 
Phương pháp xử lý số liệu: Số liệu được 

làm sạch và nhập máy. Sử dụng phần mềm SPSS 
15.0 (SPSS Inc, Chicago) để phân tích.  

 

III. KẾT QUẢ 
Bảng 1. Phân bố tình trạng dinh dưỡng của trẻ theo giới tính 

SDD 
Giới tính 

Nhẹ cân Thấp còi Gầy còm TCBP 
SL % SL % SL % SL % 

Nam (n=476) 68 14,3 140 29,4 25 5,3 17 3,6 
Nữ (n=462) 51 11,3 106 22,9 14 3,0 11 2,4 

Chung (n=938) 119 12,7 246 26,2 39 4,2 28 3,0 
p <0,05 <0,05 <0,05 >0,05 
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Biểu đồ 1. Phân bố tình trạng dinh dưỡng của trẻ theo giới tính (n=938) 

Kết quả bảng và biểu đồ trên cho thấy có 12,3% trẻ SDD nhẹ cân với tỷ lệ ở nam là 14,3% cao 

hơn ở nữ là 11,3% có ý nghĩa với p<0,05. Có 26,2% trẻ SDD thấp còi với tỷ lệ ở nam là 29,4% cao 

hơn ở nữ là 22,9% có ý nghĩa với p<0,05; có 4,2% trẻ SDD gầy còm với tỷ lệ ở nam là 5,3% cao hơn 
ở nữ là 3,0% có ý nghĩa với p<0,05 và có 3,0% trẻ thừa cân, béo phì.  

Bảng 2. Tỷ lệ % SDD thể nhẹ cân theo nhóm tuổi và giới tính 

Tháng tuổi 
Nam Nữ p 

 n % n % 
36 – 47 246 12,2 236 9,3 > 0,05 
48 – 60 230 16,5 226 12,8 > 0,05 
Chung 476 14,3 462 11,3 < 0,05 

Kết quả bảng trên cho thấy tỷ lệ SDD nhẹ cân ở nam là 14,3% cao hơn ở nữ là 11,3% có ý nghĩa 

với p<0,05. Trong đó tỷ lệ trẻ SDD nhẹ cân ở cả 2 nhóm tuổi từ 36-47 tháng và 48-60 tháng, nam 
đều cao hơn so với nữ, tuy nhiên không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Bảng 3. Tỷ lệ % SDD thể thấp còi theo nhóm tuổi và giới tính 

Tháng tuổi 
Nam Nữ 

p 
n % n % 

36 – 47 246 25,2 236 20,3 > 0,05 
48 – 60 230 33,9 226 25,7 > 0,05 
Chung 476 29,4 462 22,9 < 0,05 

Kết quả bảng trên cho thấy tỷ lệ SDD thấp còi ở nam là 29,4% cao hơn ở nữ là 22,9% có ý nghĩa 
với p<0,05. Trong đó tỷ lệ trẻ SDD thấp còi ở cả 2 nhóm tuổi từ 36-47 tháng và 48-60 tháng, nam 
đều cao hơn so với nữ, tuy nhiên không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Bảng 4. Tỷ lệ SDD thể gầy còm theo nhóm tuổi và giới tính 

Tháng tuổi 
Nam Nữ 

p 
n % n % 

36 – 47 246 4,9 236 2,1 < 0,05 
48 – 60 230 5,6 226 3,9 < 0,05 
Chung 476 5,3 462 3,0 < 0,05 

Kết quả bảng trên cho thấy tỷ lệ SDD gầy còm ở nam là 5,3% cao hơn ở nữ là 3,0% có ý nghĩa 
với p<0,05. Trong đó tỷ lệ trẻ SDD thấp còi ở cả 2 nhóm tuổi từ 36-47 tháng và 48-60 tháng, nam 
đều cao hơn so với nữ, tuy nhiên không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Bảng 5. Phân tích tỷ lệ SDD theo 3 chỉ tiêu nhân trắc 

Các thể SDD 
Tháng tuổi 

36-47 (n= 482) 48-60 (n= 456) Chung (n= 938) 
Mắc ít nhất 1 thể SDD 26,7 30,2 28,5 

T
ỷ
 lệ

 m
ắ
c 

th
e
o
 từ

n
g
 

th
ể
  S

D
D

 

Nhẹ cân đơn thuần 5,2 6,3 5,7 
Gầy còm đơn thuần 1,2 2,2 1,7 
Thấp còi đơn thuần 15,7 18,4 17,1 

TCBP đơn thuần 2,3 2,7 2,5 
Phối hợp 13,3 15,8 14,5 

Kết quả bảng trên cho thấy 28,5% trẻ bị ít nhất một thể SDD. Trong số đó mắc SDD thấp còi đơn 
thuần chiếm 17,1% và ở trẻ nhóm tuổi 48-60 tháng cao hơn nhóm 36-47 tháng với p<0,05. Tỷ lệ trẻ SDD 
phối hợp nhiều thể chiếm 14,5%. Tỷ lệ trẻ mắc SDD thể phối hợp cao hơn ở trẻ từ 48-60 tháng tuổi.  
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IV. BÀN LUẬN 
Tỷ lệ SDD thể nhẹ cân chung ở trẻ em từ 36 

đến dưới 60 tháng tuổi tại huyện Vũ Thư tỉnh 
Thái Bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 
12,3% thấp hơn so với trung bình của cả nước 
năm 2015 (14,1%), của tỉnh Thái Bình là 16%. 
So với một số nghiên cứu cùng thời điểm thì tỷ lệ 
SDD thể nhẹ cân trong nghiên cứu của chúng tôi 
thấp hơn kết quả điều tra tại Lai Châu, Yên Bái. 
Điều này có thể do hiệu quả công tác phòng 
chống SDD thể nhẹ cân đã được triển khai ở địa 
phương nhiều năm và đã có kết quả rõ rệt, cộng 
với ưu thế của địa bàn là có lượng thực, thực 
phẩm tại chỗ dồi dào và có chất lượng cao. Tỷ lệ 
SDD thể nhẹ cân trẻ em dưới 5 tuổi ở trẻ trai 
(14,3%) cao hơn trẻ gái (11,3%), sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p<0,05. Trong đó tỷ lệ trẻ SDD 
nhẹ cân ở cả 2 nhóm tuổi từ 36-47 tháng và 48-60 
tháng, nam đều cao hơn so với nữ, tuy nhiên 
không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  

Tỷ lệ SDD thể thấp còi trong nghiên cứu của 
chúng tôi thuộc mức trung bình (26,2%) cũng 
tương đương với tỷ lệ chung toàn quốc là 26,7% 
năm 2012 theo báo cáo của Viện Dinh dưỡng 
[4],[5]. Tỷ lệ SDD thấp còi ở nam là 29,4% cao 
hơn ở nữ là 22,9% có ý nghĩa với p<0,05. Trong 
đó tỷ lệ trẻ SDD nhẹ cân ở cả 2 nhóm tuổi từ 36-47 
tháng và 48-60 tháng, nam đều cao hơn so với nữ, 
tuy nhiên không có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  

Tác giả Lê Danh Tuyên nghiên cứu trên 8 
vùng sinh thái trong cả nước năm 2012 cho thấy 
tỷ lệ SDD không có sự khác biệt đáng kể giữa 
nam và nữ ở tất cả các vùng sinh thái. Một số 
nghiên cứu cho thấy trong thời gian qua cho 
thấy xu hướng SDD các thể của nam cao hơn so 
với nữ nhưng sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê với p>0,05. Kết quả tổng điều tra toàn 
quốc 2009-2010 cũng cho thấy tỷ lệ SDD thấp còi 
ở nam là 31,5% cao hơn so với ở nữ là 27,1%, sự 
khác biệt cũng không có ý nghĩa thống kê với 
p>0,05 [1]. 

SDD thể gầy còm của trẻ trong nghiên cứu 
của chúng tôi là 4,2%; thấp hơn so với tổng điều 
tra toàn quốc của Viện dinh dưỡng năm 2010 là 
7,1%. Tương tự như SDD thể nhẹ cân và thấp 
còi, tỷ lệ SDD gầy còm ở nam là 5,3% cao hơn ở 
nữ là 3,0% có ý nghĩa với p<0,05. Trong đó tỷ lệ 
trẻ SDD nhẹ cân ở cả 2 nhóm tuổi từ 36-47 
tháng và 48-60 tháng, nam đều cao hơn so với 
nữ, tuy nhiên không có ý nghĩa thống kê với 
p>0,05 [6].  

Tỷ lệ thừa cân béo phì của trẻ trong nghiên 
cứu của chúng tôi là 3,0%, thấp hơn so với bình 
quân chung cả nước năm 2010 là 5,6% và thấp 

hơn mức xác định trong chiến lược quốc gia về 
dinh dưỡng giai đoạn 2001 - 2010 (5%). Tuy 
nhiên, tỷ lệ thừa cân béo phì ở trẻ nam cao hơn 
so với trẻ nữ, tương tự như trong kết quả nghiên 
cứu của Nguyễn Xuân Ninh cho thấy bình quân 
chung tỷ lệ thừa cân béo phì của trẻ từ 7 đến 15 tuổi 
ở vùng ven biển là 1,7% và nam (2,3%) cao hơn nữ 
(1,1%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê [2]. 

Trong số 938 trẻ điều tra ban đầu, thì  nhóm 
tuổi từ 48 đến 60 tháng tuổi có tỷ lệ mắc ít nhất 
một thể SDD cao nhất 30,2% và trẻ từ 36-47 
tháng tuổi có tỷ lệ trẻ SDD thấp hơn là 26,7%. 
Kết quả này phù hợp với kết quả thống kê tình 
hình dinh dưỡng Việt Nam năm 2010 [6]. Qua 
kết quả nghiên cứu chúng tôi thấy nhóm trẻ SDD 
thể nhẹ cân đơn thuần là 5,7%; thể thừa cân 
béo phì đơn thuần chung tương ứng là 2,5%; 
thể SDD thấp còi đơn thuần là 17,1% và SDD 
thể phối hợp là 14,5%. Điều này cho thấy việc 
can thiệp giảm tỷ lệ SDD cần ưu tiên tập trung 
cho các giải pháp phòng chống SDD thấp còi và 
các thể phối hợp khác. Đây là tình trạng thiếu 
SDD kéo dài kèm theo thiếu vi chất dinh dưỡng 
và nhiễm ký sinh trùng nhiều lần và can thiệp 
đồng bộ nhiều giải pháp gồm cả tăng khẩu phần 
ăn về năng lượng, cân đối các chất dinh dưỡng và 
các vi chất cần thiết cũng như việc phòng chống 
các bệnh nhiễm trùng, ký sinh trùng cho trẻ. 
 

V. KẾT LUẬN 
28,5% trẻ bị ít nhất một thể thiếu dinh 

dưỡng, trong đó 12,3% trẻ SDD nhẹ cân; 26,2% 
trẻ SDD thấp còi; 4,2% trẻ SDD gầy còm với tỷ lệ ở 
trẻ nam đều cao hơn trẻ nữ có ý nghĩa thống kê 
với p<0,05. 14,5% trẻ SDD thể phối hợp. 
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MỨC ĐỘ RỐI LOẠN CƠ XƯƠNG KHỚP TRÊN CÔNG NHÂN THU GOM 

RÁC THẢI CÔNG TY MÔI TRƯỜNG ĐÔ THI HÀ NỘI NĂM 2017 
 

Nguyễn Văn Bằng*, Nguyễn Thúy Quỳnh**, 

 Nguyễn Thanh Xuân* 
 
TÓM TẮT31 

Mục tiêu: Đánh giá mức độ rối loạn cơ xương 
khớp (RLCXK) ở công nhân thu gom rác thải đô thị Hà 
Nội năm 2017. Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: 468 công nhân trực tiếp thu gom rác thải 
(CNTGRT) làm việc tại 1 chi nhánh công ty môi trường 
đô thi Hà Nội, đảm bảo tiêu chuẩn chọn; sử dụng bộ 
câu hỏi Orebro để phỏng vấn công nhân: bộ câu hỏi 
có 2 phần lớn (đánh giá cơn đau, vị trí đau; đánh giá 
ảnh hưởng của cơn đau tới sinh hoạt và lao động); 
điểm tổng càng cao cho thấy nguy cơ mắc rối loạn cơ 
xương khớp, tác động của đau cơ xương khớp tới 
chức năng, sinh hoạt và lao động càng lớn. Kết quả: 
tỷ lệ công nhân có RLCXK (74,4%), vị trí có đau CXK 
nhiều nhất là thắt lưng (46,8%), cổ (43,4%), đùi 
(18,4%); 60,7% đối tượng đau từ 2 vị trí trở lên; thời 
gian RLCXK của CNTGRT chủ yếu là hơn 1 năm 
(67,2%); 63,5% có mức độ RLCXK là đau nhiều/ 
thường xuyên; rất đau (11,8%); trong 3 tháng qua có 
96,6% CNTGRT đau CXK ở các mức độ khác nhau; 
sau khi làm mọi cách để giảm đau thì tỷ lệ đối tượng 
có RLCXK giảm hoàn toàn thấp (7,4%); điểm tổng 
Orebro của nghiên cứu là 97,5; điểm tổng Orebro có 
phân phối chuẩn. Điểm thấp nhất là 32,0 điểm và 
điểm cao nhất là 160 điểm. Kết luận: CNTGRT có tỷ 
lệ mắc RLCXK cao lên tới 74,4%; trong đó vị trí đau 
nhiều nhất là ở vùng thắt lưng, cổ, đùi. Sau khi làm mọi 
biện pháp để giảm đau chỉ có 7,4% CNTGRT giảm đau 
hoàn toàn; 63,4% đối tượng có khả năng phục hồi 
RLCXK cao; 36,6% đối tượng có khả năng phục hồi thấp. 

Từ khóa: công nhân; rác thải; bộ câu hỏi orebro. 
 

SUMMARY 
ASSESS DISORDERLY MUSCULOSKELETAL 

LEVEL OF WORKERS OF COLLECTION 
WASTE GARBAGE HANOI URBAN 

ENVIRONMENT COMPANY IN 2017 
Objects: To assess disorderly musculoskeletallevel 

of  workers of collection waste garbage Hanoi Urban 
environment Company in 2017. Subjects and 
methods: 468 workers directed collection waste 
garbage worked in one branch of Hanoi Urban 
Environment Company, to make standard choice. 
Workers answer orebro questionnaire: questionnaire 
has 2 parts (assess a fit of pain, position of pain; 
assess the effect of the fit of pain to activity and 
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working); the higher total score is the more the 
danger of disorderly musculoskeletal, assess the effect 
of the fit of pain to function, activity and working. 
Results: the rate of workers has disorderly 
musculoskeletal level (74.4%), the position has the 
most musculoskeletal pain is waist (46.8%), neck 
(43.4%), thigh (18.4%); 60.7% workers has pain at 2 
positions and more; time of disorderly musculoskeletal 
level of workers of collection waste garbage is more 
than 1 year (67.2%); 63.5% assess disorderly 
musculoskeletal level is very pain/ frequent pain, very 
pain (11.8%); in past three months, 96.6% workers of 
collection waste garbage has musculoskeletal pain 
with different pain level; after doing every way to 
reduce pain,workers are in no pain have low rate 
(7.4%); total orebro marks of studying is 97.5, total 
orebro marks has standard distribution, the lowest 
markis 32.0, the highest mark is 160. Conclusion: 
the rate of workers has disorderly musculoskeletal 
level (74.4%), the position has the most 
musculoskeletal pain is waist, neck, thigh. After doing 
every way to reduce pain, workers are in no pain have 
low rate (7.4%); 63.4% has ability high rehabilitate 
disorderly musculoskeletal level, 36.6% has ability low 
rehabilitate disorderly musculoskeletal level. 

Key words: worker, waste garbage, orebro 
questionnaire. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Rối loạn cơ xương khớp liên quan đến nghề 
nghiệp (RLCXKNN) là những chấn thương và các 
rối loạn gây cảm giác đau đớn tới cơ bắp, gân và 
dây thần kinh ảnh hưởng đến cử động hoặc hệ 
thống CXK của cơ thể người lao động [2]. Triệu 
chứng cơ bản, hay gặp nhất của RLCXKNN là 
đau. Trong một số trường hợp có thể xuất hiện 
cứng khớp, căng cơ, tấy đỏ và sưng vùng bị ảnh 
hưởng. Một số công nhân có thể thấy “bứt rứt 
như kiến bò”, tê liệt, thay đổi màu da hoặc giảm 
tiết mồ hôi ở bàn tay [2]. RLCXKNN xuất hiện và 
phát triển khi các cơ bắp hoạt động nhiều lần 
hoặc trong một thời gian dài mà không được 
nghỉ ngơi. Nguy cơ chấn thương sẽ tăng lên nếu 
lực tác dụng lớn hoặc công nhân phải làm việc 
trong tư thế bất lợi. Hầu hết RLCXKNN liên quan 
đến công việc là những rối loạn tích lũy, do phơi 
nhiễm lặp đi lặp lại với công việc có cường độ cao 
hoặc thấp trong thời gian dài. Những rối loạn này 
chủ yếu ảnh hưởng đến gáy, vai và chi trên nhưng 
cũng có thể ảnh hưởng đến các chi dưới [1,7]. 
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RLCXKNN tiến triển từ từ, tích lũy theo thời 
gian. Hầu như tất cả các công việc đều đòi hỏi 
việc sử dụng cánh tay và bàn tay. Do đó, 
RLCXKNN ở chi trên và vai là phổ biến. RLCXKNN 
cũng có thể ảnh hưởng đến chân, hông, mắt cá 
chân và bàn chân trong trường hợp điều kiện 
công việc đòi hỏi sử dụng chân và các khớp chân 
nhiều [1,2]. RLCXKNN tiến triển theo giai đoạn 
từ nhẹ đến nặng, từ không thoải mái đến đau 
đớn, từ lúc chỉ xảy ra khi đang làm việc cho đến 
khi xuất hiện ngay cả khi nghỉ ngơi. Kèm theo đó 
là các triệu chứng có thể biến mất nhanh chóng 
sau ca làm việc, sau đó xuất hiện ngày càng dai 
dẳng ngay cả khi không làm việc. Công nhân 
gom rác thải đô thị có phơi nhiễm với éc gô nô 
my, lực tác động, tư thế lao động bất lợi, công 
việc có tính chất lặp đi lặp lại, gánh nặng lao 
động thể lực, tổ chức lao động, do vậy có thể 
dẫn đến RLCXKNN. Chính vì vậy, chúng tôi tiến 
hành nghiên cứu với mục tiêu:đánh giá mức độ 
rối loạn cơ xương khớp ở công nhân thu gom rác 
thải đô thị Hà Nội năm 2017. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu: 468 công nhân 

làm việc thu gom rác thải làm việc tại chi nhánh 
Hai Bà Trưng- công ty môi trường đô thị Hà Nội.  

Tiêu chuẩn chọn: công nhân có hợp đồng lao 
động, trực tiếp thu gom rác thải, làm việc ít nhất 
18 tháng trước thời điểm nghiên cứu. 

Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 1/2017 đến 
tháng 6/2017 

2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu cắt ngang có phân tích. 
- Sử dụng bộ câu hỏi Orebro để phỏng vấn 

công nhân: Bộ câu hỏi có 2 phần lớn: đánh giá 
cơn đau, vị trí đau; đánh giá ảnh hưởng của cơn 
đau tới sinh hoạt và lao động. Bộ câu hỏi Orebro 
có 25 câu hỏi, bao gồm câu hỏi về ngày nghỉ làm 
việc, lo lắng và căng thẳng, trầm cảm, đau, các 
hoạt động của cuộc sống hàng ngày liên quan 
đến đau, đối phó, và mong đợi của bệnh nhân 
để hồi phục... Điểm của bộ câu hỏi được tính 21 
câu (từ câu 3-25). Mỗi câu hỏi có số điểm từ 0-
10 điểm tương ứng với các phương án lựa chọn. 
Tổng điểm dao động từ 1-210 điểm. Điểm cắt 
được khuyến cáo sử dụng nhiều nhất là 105 đã 
được đề xuất cho những nguy cơ rối loạn cơ 
xương khớp kéo dài. Điểm tổng dao động từ 90 - 
100 cho thấy khả năng phục hồi của RLCXK cao, 
tuy nhiên điểm tổng từ 105-119 cho thấy khả 
năng phục hồi thấp. Điểm tổng càng cao cho 
thấy nguy cơ mắc rối loạn cơ xương khớp, tác 
động của đau cơ xương khớp tới chức năng, sinh 
hoạt và lao động càng lớn [3,4,5]. 

 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 
Trong 468 đối tượng nghiên cứu có 348 người có RLCXK (74,4%); không có RLCXK (25,6%); vị trí có 

đau CXK nhiều nhất là thắt lưng (46,8%), tiếp theo là cổ (43,4%), vị trí ít đau CXK nhất là đùi (18,4%). 
 

Bảng 1: Số lượng vị trí rối loạn cơ xương 
khớp trên công nhân thu gom rác thải (n=468) 

Vị trí 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Chỉ đau tại 1 vị trí 64 13,7 
Đau tại 2 vị trí 51 10,9 
Đau tại 3 vị trí 59 12,6 
Đau tại 4 vị trí 40 8,5 
Đau tại 5 vị trí 32 6,8 
Đau tại 6 vị trí 18 3,8 
Đau tại 7 vị trí 21 4,5 
Đau tại 8 vị trí 8 1,7 
Đau tại 9 vị trí 10 2,1 

Đau tại tất cả các vị trí 45 9,6 
Có ít nhất tại 1 vị trí 348 74,4 
CNTGRT đau tại 1 vị trí chỉ(13,7%); 60,7% 

đối tượng đau từ 2 vị trí trở lên. 
Bảng 2: Thời gian nghỉ việc của công 

nhân thu gom rác thải do rối loạn cơ xương 
khớp (n=348) 

Thời gian nghỉ việc 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

0 ngày 1 0,3 
Từ 1 ngày trở lên/ 1 năm 347 99,7 

CNTGRT có RLCXK phải nghỉ làm từ 1-2 
ngày/1 năm (99,7%), chỉ có 1 đối tượng duy 
nhất không phải nghỉ làm vì đau cơ xương khớp. 
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Bảng 3: Thời gian rối loạn cơ xương khớp 
trên công nhân thu gom rác thải (n=348) 

Thời gian đau Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 
< 1 tuần 12 3,4 

Trên 1 tuần tới < 6 
tháng 

67 19,3 

6-9 tháng 16 4,6 
9-12 tháng 19 5,5 
Hơn 1 năm 234 67,2 

Thời gian RLCXK của CNTGRT chủ yếu là hơn 
1 năm(67,2%). Tỷ lệ đau 1 tuần gần đây chỉ 
chiếm 3,4%. 

Bảng 4: Mức độ đau rối loạn cơ xương 
khớp trong 1 tuần gần đây trên công nhân 
thu gom rác thải (n=348) 

Mức độ đau 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Không đau 1 0,3 
Đau ít/thỉnh thoảng 85 24,4 
Đau nhiều/thường 

xuyên đau 
221 63,5 

Rất đau 41 11,8 
Nhận xét: 63,5% CNTGRT có RLCXK, mức 

độ RLCXK là đau nhiều/thường xuyên; 41 trường 
hợp rất đau (11,8%). 

Bảng 5: Mức độ trầm trọng của cơn đau 
rối loạn cơ xương khớp trong 3 tháng qua 
trên công nhân thu gom rác thải (n=348) 

Mức độ đau 
Số lượng 

(n) 
Tỷ lệ 
(%) 

Không đau 12 3,4 
Đau ít/thỉnh thoảng đau 154 44,3 

Đau nhiều/thường 
xuyên đau 

170 48,9 

Rất đau 12 3,4 
Có 96,6% CNTGRT đau CXK ở các mức độ 

khác nhau. 
Bảng 6: Mức độ giảm đau khi đã làm mọi 

cách giảm đau ở công nhân thu gom rác 
thải (n=348) 

Mức độ giảm đau Số lượng(n) Tỷ lệ(%) 
Không giảm chút nào 26 7,4 

Giảm ít 128 36,8 
Giảm đau nhiều 168 48,3 

Giảm đau hoàn toàn 26 7,4 
Sau khi làm mọi cách để giảm đau thì tỷ lệ 

đối tượng có RLCXK giảm hoàn toàn ít (7,4%), 
và không giảm đau chút nào là 7,4%. 

Bảng 7: Điểm Orebro (n=348) 
Điểm Orebro Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 
< 105 điểm 221 63,4 
≥ 105 điểm 127 36,6 
Điểm trung bình Orebro: Với thang điểm là 

từ 1 - 210 trung bình điểm tổng Orebro của 
nghiên cứu là 97,5; điểm tổng Orebro có phân 

phối chuẩn. Điểm thấp nhất là 32,0 điểm và 
điểm cao nhất là 160 điểm.  

 
 
 
 

Biểu đồ 2: Bảng phân phối điểm tổng 
Orebro 

 
IV. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu cho thấy: tỷ lệ đối tượng mắc 
RLCXK cao (74,4%), cao hơn so với các nghiên 
cứu trong nước và thế giới với tỷ lệ CNTGRT mắc 
RLCXKNN chiếm khoảng 45-70% [6]. Kết quả 
này có chút khác biệt có thể do sự chưa tương 
đồng trong đặc điểm cá nhân của đối tượng 
hoặc có thể bởi điều kiện làm việc của CNTGRT 
tại các quốc gia có phần khác nhau. Nghiên cứu 
cũng cho kết quả tương đồng với nghiên cứu 
khác với tỷ lệ đau vùng thắt lưng của CNTGRT có 
tỷ lệ cao nhất với 46,8% sau đó là đau cổ với 
43,4%, đau vai với 42,3%, vị trí có tỷ lệ đau ít 
nhất là bàn chân (19,9%), đùi (18,4%). Trong 
khi đó trên thế giới triệu chứng đau vùng lưng và 
thắt lưng được phản ánh nhiều nhất dao động từ 
30-73% [6]. Theo sau đó là đau chi trên 39,6% 
[6], đau vai 37%, đau chi dưới 27,4% [6], đau 
hông 1%.  

Do tính chất công việc phải thay đổi tư thế 
liên lục nên CNTGRT thường mắc RLCXK tại 
nhiều vị trí thay vì 1 vị trí duy nhất. Điều này lý 
giải tỷ lệ CNTGRT chỉ đau tại 1 vị trí chỉ chiếm 
13,7% trong khi 60,7% công nhân mắc RLCXK 
từ 2 vị trí trở lên. Trong nhóm CNTGRT mắc 
RLCXK có tới 99,7% công nhân phải nghỉ làm từ 
1 ngày trở lên/1 năm, chỉ 0,2% CNTGRT là 
không phải nghỉ ngày nào do RLCXK. 

Tương tự đó kết quả nghiên cứu cũng cho 
thấy trong nhóm công nhân mắc RLCXK có mức 
độ không đau RLCXK trong 1 tuần trở lại đây chỉ 
chiếm 0,3%; 99,7% là đau ở các mức độ khác 
nhau. Trong đó tỷ lệ rất đau chiếm tới 11,8%. 
Và trong 3 tháng trước nghiên cứu, tỷ lệ công 
nhân mắc RLCXK đánh giá mức độ trầm trọng 
của RLCXK là không đau cũng chỉ chiếm 3,4%; 

Điểm trung bình: 97,45 

Độ lệch chuẩn: 20,94 
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còn lại đều đánh giá ở các mức độ đau khác 
nhau tập trung chủ yếu ở nhóm đau nhiều/ 
thường xuyên đau chiếm tới 48,9%; tỷ lệ đánh 
giá rất đau là 3,4%. Và khi đã làm mọi cách để 
giảm đau thì tỷ lệ giảm đau hoàn toàn chỉ là 
7,4% trong đó nhóm công nhân không giảm 
chút nào cũng là 7,4%.  

Tuy chưa có nghiên cứu nào chuyên biệt về 
đánh giá mức độ trầm trọng của RLCXK ở nhóm 
CNTGRT nhưng kết quả nghiên cứu cho thấy 
rằng công nhân đang phải gánh chịu không ít 
những ảnh hưởng xấu từ RLCXK không chỉ tới 
sức khỏe mà cả công việc của họ khi phải nghỉ 
làm vì RLCXK. 

Qua các nghiên cứu chuẩn hóa bộ công cụ 
Orebro cho thấy: điểm tổng dao động từ 90 - 
100 cho thấy khả năng phục hồi của RLCXK cao, 
tuy nhiên điểm tổng từ 105 cho thấy khả năng 
phục hồi thấp, nguy cơ RLCXK trở thành mạn 
tính cao. Điểm tổng càng cao cho thấy nguy cơ 
mắc RLCXK tác động của đau cơ xương khớp tới 
chức năng, sinh hoạt và lao động càng lớn 
[3,4,5]. Tỷ lệ công nhân có điểm tổng Orebro từ 
1-100 chiếm 40,6%; nhóm đối tượng có điểm 
tổng Orebro trên 105 điểm chiếm tới 36,6%. 
Như vậy gần 40% đối tượng nghiên cứu có khả 
năng phục hồi thấp và chỉ 40% đối tượng có khả 
năng phục hồi RLCXK cao. Vậy nên cần có những 
biện pháp để tình trạng RLCXK được cải thiện từ 
đó nâng cao khả năng lao động, chất lượng cuộc 
sống cho CNTGRT.  
 
V. KẾT LUẬN 

CNTGRT có tỷ lệ mắc RLCXK cao lên tới 
74,4%. Trong đó vị trí đau nhiều nhất là ở vùng 
thắt lưng (46,8%); cổ (43,3%); đùi (18,4%). 

Trong nhóm công nhân báo cáo có RLCXK, 
60,7% mắc RLCXK từ 2 vị trí trở lên. Tỷ lệ 
CNTGRT phải nghỉ từ 1 ngày trở lên do RLCXK 
chiếm tỷ lệ cao với 99,8%. 49,6% CNTGRT mức độ 
đau là vừa phải và chỉ có 2,6% đối tượng không 
đau. Sau khi làm mọi biện pháp để giảm đau chỉ có 
7,4% CNTGRT thấy giảm đau hoàn toàn. 63,4% 
đối tượng có khả năng phục hồi RLCXK cao; 36,6% 
đối tượng có khả năng phục hồi thấp. 
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Đánh giá thực trạng công tác cấp cứu ban đầu tại các 
khu vực, thời gian cấp cứu và các biện pháp cấp cứu 
gãy xương ở cơ quan vận động. Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang 
hồi cứu số liệu thứ cấp 4918 hồ sơ bệnh án của bệnh 
nhân bị gãy xương ở cơ quan vận động, cấp cứu và 
điều trị lần đầu tiên tại BVQY 103, trong thời gian từ 
01/1/2010 - 31/12/2014. Kết quả nghiên cứu cho 
thấy: tỷ lệ nạn nhân được cấp cứu tại chỗ ở khu vực 
nông thôn chiếm 89,6%, khu vực thành thị là 37,3% 
và khu vực miền núi là 3,1%. Thời gian cấp cứu trong 
5 phút đầu chiếm 97,7%. Tỷ lệ nạn nhân được dùng 
thuốc giảm đau ở  tại chỗ bị tai nạn là 28,1%, tại cơ 
sở y tế 92,1%, phòng khám cấp cứu là 87,9%, tỷ lệ 
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giảm đau chung 83,1%. Tỷ lệ nạn nhân được băng bó 
tại chỗ là 62,3%, tại y tế cơ sở 50,3% và phòng khám 
cấp cứu là 53,2%. Tỷ lệ nạn nhân được cố định tạm 
thời tại nơi bị tai nạn 63,3%, y tế cơ sở 92,8%, phòng 
khám cấp cứu là 65,5%. Kết luận: Công tác cấp cứu 
ban đầu gãy xương ở cơ quan vận động có sự khác biệt 
giữa các khu vực nông thôn và thành thị, sử dụng một 
hay nhiều biện pháp cấp cứu và thời điểm cấp cứu. 

Từ khóa: Cấp cứu ban đầu, gãy xương ở cơ quan 
vận động. 
 

SUMMARY 
THE STATUS OF INITIAL EMERGENCY PATIENTS 

OF BONE FRACTURE OF MOTOR ORGANSIN 5 

YEARS AT THE MILITARY HOSPITAL 103 
Introduction: Bone fracture of the motor organs  

is a common injury due to many causes. 
Initialemergency  played important role to contribute to 
reducing the rate of complications and facilitate 
handling the basic treatment. Objectives: To assess 
the status of initial emergency pationts ofbone fracture 
of motor organs  by geographic areas, emergency time 
and emergency methods. Subjectsand methods: A 
retrospective cross-sectional study of secondary data of 
4918 medical records of fractured bones patients 
treated in Military Hospital 103 from Jan 1st, 2010 to 
Dec 31th, 2014. Results: The study results showed that 
the rate of victims for emergency shelter in rural areas 
accounted for 89.6%, in urban areas was 37.3% and 
the mountainous region of 3.1%. Time emergency in 
the first 5 minutes accounted 97.7%. The rate of 
victims analgesic in place  was 28.1%, incommunal 
health station was 92.1% and in emergency clinics was 
87.9%. The rate of  general pain relief was 83.1%. The 
rate of victims were bandaged in place 62.3%, in 
communal health station was 50.3% and emergency 
clinics was 53.2%. The rate of victims are temporary 
fixed in place 63.3%, communal health station  was 
92.8%  and emergency clinics was 65.5%. 
Conclusion: The rate of patients received emergency 
care differed in geographic areas, emergency time and 
emergency methods significantly. 

Key word: first aid, fractured bone. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Gãy xương ở cơ quan vận động (GX ở CQVĐ) 

thường gặp do nhiều nguyên nhân. Ở các nước 
phát triển, nguyên nhân gãy xương do tai nạn 
lao động (TNLĐ), tai nạn sinh hoạt, tai nạn 
thương tích chiếm tỷ lệ cao, nhưng ở Việt Nam 
nguyên nhân gãy xương do tai nạn giao thông 
(TNGT) lại là phổ biến nhất [1],[2],[3]. 

Trong điều trị GX ở CQVĐ, vấn đề cấp cứu 
ban đầu đóng vai trò rất quan trọng. Cấp cứu 
đúng kỹ thuật, đúngphương pháp, băng bó cố 
định ổ gãy xương vững chắc sẽ giảm tỷ lệ các 
biến chứng toàn thân và tại chỗ như sốc do đau 
đớn, mất máu, tránh các tổn thương gãy xương 
kín chọc thủng qua da thành gãy xương hở và 
làm tổn thương mạch máu, thần kinh. Mặt khác 

cấp cứu sớm còn tạo điều kiện cho tuyến sau xử 
trí được thuận lợi hơn... [1],[4]. 

Mặc dù cấp cứu các tai nạn thương tích nói 
chung, tai nạn GX ở CQVĐ nói riêng là mối quan 
tâm chung của tất cả các Quốc gia trên thế giới, 
đã được đưa vào giáo dục trong các nhà trường, 
cơ quan, công sở, thông tin đại chúng… Nhưng 
để đạt được hiệu quả như mong muốn còn phụ 
thuộc vào nhiều yếu tố như cơ sở y tế, điều kiện 
kinh tế, trình độ dân trí từng vùng, từng địa 
phương, từng đất nước[5]. Các nghiên cứu khảo 
sát ban đầu về cấp cứu GX ở CQVĐ góp phần 
đưa ra những thông tin quan trọng giúp cho việc 
dự phòng các tai nạn, tập trung nghiên cứu sâu 
về các biện pháp dự phòng, điều trị với những 
loại gãy xương hay xảy ra và bổ sung công tác 
cấp cứu ban đầu cho phù hợp. Chính vì vậy 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Khảo sát 
thực trạng cápcấp cứu ban đầu các bệnh nhân 
gãy xương ở cơ quan vận động tại Bệnh viện 
quân y 103” nhằm mục tiêu: Đánh giá thực trạng 
công tác cấp cứu tại các khu vực, thời gian cấp 
cứu và các biện pháp cấp cứu GX ở CQVĐ. 
 

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

bệnh án (HSBA) của bệnh nhân (BN) ở mọi lứa 
tuổi, bị GX ở CQVĐ, cấp cứu và điều trị lần đầu 
tiên tại Bệnh viện Quân y 103 (BVQY 103), trong 
thời gian từ 01/1/2010 - 31/12/2014, lưu trữ tại 
phòng KHTH - BVQY 103. 

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

ngang hồi cứu số liệu thứ cấp. 
2.2.2. Lựa chọn mẫu nghiên cứu 
- Tiêu chí lựa chọn mẫu: Các HSBA nghiên 

cứu được ghi chép rõ ràng, có đủ thông tin, của 
các BN mọi lứa tuổi bị GX ở CQVĐ đơn thuần 
hoặc kết hợp với các tổn thường khác, đến cấp 
cứu và điều trị tại BVQY 103 trong 5 năm (từ 
01/1/2010 - 31/12/2014). 

- Tiêu chuẩn loại trừ: HSBA không cung cấp 
đầy đủ các thông tin nghiên cứu. BN nhập viện 
điều trị lại, GX bệnh lý. BN chấn thương sọ não 
(CTSN), chấn thương cột sống (CTCS) hoặc chỉ 
gãy xương chậu đơn thuần. BN chấn thương GX 
đã tử vong trước khi đến bệnh viện (BV). 

2.3. Phương pháp xử lý số liệu: Các số 
liệu thu thập từ HSBA được tổng hợp dưới dạng 
các bảng số liệu thô. Sau đó được xử lý, phân tích 
theo mục tiêu nghiên cứu bằng phần mềm SPSS 
22.0. Áp dụng các thuật toán thống kê mô tả, tính 
χ2 và p, phân tích tìm hiểu mối liên quan.  
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Thực trạng công tác cấp cứu ban đầu GX ở CQVĐ 
Bảng 1. Công tác cấp cứu ban đầu GX ở CQVĐ theo vùng (n=4918) 

Khu vực 
Tại chỗ1(n=480) Y tế cơ sở2(n=1.259) PKCC3(n=3.179) 

n % n % n % 
Thành Thị 179 37,3 433 34,4 1.186 37,3 
Nông thôn 286 89,6 726 57,7 1.906 60,0 
Miền Núi 15 3,1 100 7,9 87 2,7 

Tổng 480 9,8 1.259 256 3.179 64,6 
χ2;p χ2=63,74; p=0,000a 

a. Chi-squared test; Phòng khám cấp cứu (PKCC) 
Nhận xét: Tỷ lệ BN được cấp cứu tại khu vực nông thôn cao nhất: tại chỗ (89,6%), y tế cơ sở 

(57,7%) và PKCC (60%). Khu vực thành thị: tại chỗ (37,3%), y tế cơ sở (34,4%), PKCC (37,3%). Khu vực 
miền núi tại chỗ (3,1%), y tế cơ sở 7,9%, PKCC (2,7%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

Bảng 2. Thời gian từ khi bị tai nạn đến khi được sơ cấp cứu (n=4918) 
Thời gian 

được cấp cứu 
Tại chỗ1(n=480) Y tế cơ sở2(n=1.259) PKCC3(n=3.179) 

p-values 
n % n % n % 

≤ 5 phút 469 97,7 1.248 99,1 3.015 94,8 >0,05 
> 5 – 15 phút 2 0,4 5 0,4 69 2,2 >0,05 
> 15 – 30 phút 2 0,4 4 0,3 30 0,9 >0,05 

> 30 phút 7 1.5 2 0.2 65 2.1  
a. Chi-squared test 

Nhận xét: Ở cả 3 địa điểm sơ cứu, tỷ lệ BN được cấp cứu dưới 5 phút tại chỗ (97,7%); y tế cơ sở 
(99,1%) và PKCC (94,8%). Tỷ lệ BN được cấp cứu từ > 5 phút đến< 30 phút tại chỗ (0,8%); y tế cơ 
sở (0,7%) và PKCC (3,1%). Tỷ lệ BN cấp cứu > 30 phút tại chỗ (1,5%); y tế cơ sở (0,2%) và PKCC 
(2,1%). Sự khác biệt là không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

3.2. Các phương pháp cấp cứu GX ở CQVĐ 
Bảng 3. Các biện pháp cấp cứu được thực hiện tại các khu vực (n=4918) 

Phương pháp 
sơ cấp cứu 

Tại chỗ1 
(n=480) 

Y tế cơ sở2 
(n=1.259) 

PKCC3 
(n=3.179) 

Tổng 
p-values 

n % n % n % n % 
Giảm đau 135 28.1 1.159 92.1 3.515 87.9 4.809 83.1 0,000a 
Băng bó 299 62.3 633 50.3 1.692 53.2 2.624 53.4 0.000a 
Cố định 304 63.3 1.168 92.8 2.081 65.5 3.553 72.2 0.000a 
KS+SAT 0 0.0 260 20.7 597 18.8 857 17.4 0.000a 
0 sơ cứu 0 0.0 1 0.08 163 5.13 164 3.3 

0.000a 
1 P.pháp 255 53.1 84 6.7 338 10.6 677 13.8 
2 P.pháp 192 40.0 631 50.1 1.645 51.8 2.468 50.2 
3 P.pháp 33 6.9 298 23.7 595 18.7 926 18.8 
4 P.pháp 0 0.0 245 19.5 438 13.8 683 13.9 

a. Chi-squared test 
Nhận xét: Tỷ lệ BN được giảm đau tại nơi 

xảy ra tai nạn là 28,1%, tại cơ sở y tế 92,1%, tại 
PKCC 87,9%, tỷ lệ giảm đau chung 83,1%. Tỷ lệ 
BN được băng bó tại chỗ ngay sau khi tai nạn là 
62,3%, tại y tế cơ sở 50,3% và PKCC 53,2% bổ 
sung băng bó hoặc băng bó lại, tỷ lệ băng bó 
chung 53,4%. Tỷ lệ BN được cố định tạm thời 
ngay tại chỗ bị tai nạn là 63,3%, tại y tế cơ sở 
92,8%, PKCC 65,5% bổ sung và cố định chắc 
chắn tỷ lệ cố định chung 72,2%. Tỷ lệ sử dụng 
kháng sinh (KS) và SAT, tại chỗ tai nạn không sử 
dụng, y tế cơ sở là 20,7% và PKCC là 18,8%, tỷ 

lệ chung là 17,4%. Sự khác biệt là có ý nghĩa 
thống kê với p<0,01. 

Đánh giá việc sử dụng đồng thời nhiều phương 
pháp cấp cứu cùng lúc (Giảm đau, băng bó, cố 
định, KS + SAT): Tại chỗ tai nạn dùng 1 phương 
pháp cấp cứu 53,1%; dùng 2 phương pháp 40%, 
dùng 3 phương pháp 6,9% và không có trường 
hợp nào dùng cả 4 phương pháp. Tại y tế cơ sở,  
dùng 1 phương pháp 6,7%; dùng 2 phương pháp 
50,1%, dùng 3 phương pháp 23,7% và dùng cả 4 
phương pháp 19,5%. Tại PKCC, dùng 1 phương pháp 
10,6%; dùng 2 phương pháp 51,7%, dùng 3 phương 
pháp 18,7% và dùng cả 4 phương pháp 13,8%. 
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IV. BÀN LUẬN 
4.1. Thực trạng cấp cứu ban đầu GX ở 

CQVĐ tại các khu vực: Việc sơ cấp cứu kịp 
thời vô cùng quan trọng trong chương trình 
phòng chống chấn thương và tai nạn thương 
tích. Các nghiên cứu đều đã chỉ ra rằng nếu các 
trường hợp tai nạn thương tích được sơ cấp cứu 
kịp thời và hiệu quả có thể giảm mức độ trầm 
trọng và tử vong do thương tích. Tỷ lệ BN được 
cấp cứu tại khu vực nông thôn cao nhất: cấp cứu 
tại chỗ (89,6%), tại y tế cơ sở (57,7%) và PKCC 
(60%). Khu vực thành thị: tại chỗ (37,3%), y tế 
cơ sở (34,4%), PKCC (37,3%). Khu vực miền núi 
thấp nhất tại chỗ (3,1%), y tế cơ sở 7,9%, PKCC 
(2,7%) (với p<0,05). Nghiên cứu của Huỳnh Thị 
Kim Khơi (2015) [7] khảo sát 308 trường hợp 
TNGT điều trị tại BV Đa khoa Hậu Giang thấy đa 
số cư trú ở vùng nông thôn (72,7%).  

4.2. Thời gian từ khi bị tai nạn GX ở 
CQVĐ tới khi được cấp cứu ban đầu: Thời 
gian từ khi bị tai nạn đến khi được cấp cứu ban 
đầu, là khoảng thời gian rất quan trọng, nó góp 
phần cứu sống tính mạng, giảm thiểu các biến 
chứng xảy ra. Theo nghiên cứu của chúng tôi: Ở 
cả 3 địa điểm sơ cứu, tỷ lệ BN được cấp cứu 
dưới 5 phút tại chỗ (98,5%); y tế cơ sở (99,2%) 
và PKCC (94,9%). Tỷ lệ BN được cấp cứu  < 30 
phút tại chỗ (0,9%); y tế cơ sở (0,7%) và PKCC 
(3,1%). Tỷ lệ BN cấp cứu > 30 phút tại chỗ 
(0,6%); y tế cơ sở (0,1%) và PKCC (2%) (với 
p>0,05). Về nguyên tắc xử trí ban đầu cần tiến 
hành ngay. Nên tỷ lệ cao thời gian sơ cứu cho 
nạn nhân <5 phút là tốt. Tác giả cũng thấy 
65,52% trường hợp do người dân xung quanh 
nơi tai nạn sơ cứu (KTC 95%: 42,73- 83,62), phù 
hợp với điều tra nghiên cứu tại các địa phương 
của Bộ Y tế (gần 70% nạn nhân được cấp cứu 
ban đầu bởi người dân cộng đồng); tỷ lệ người 
đi cùng sơ cứu cho nạn nhân là 17,39%.  

4.3. Các biện pháp sơ cấp cứu ban đầu 
GX ở CQVĐ: Giảm đau, băng bó, cố định, tiêm 
KS+SAT, là các phương pháp cấp cứu cơ bản 
được áp dụng ngay sau khi GX ở CQVĐ, đặc biệt 
là gãy hở. Các phương pháp này góp phần cứu 
sống BN, giảm các biến chứng thứ phát gây ra 
và thuận lợi cho công tác điều trị thực thụ. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi:  

Tỷ lệ BN được giảm đau tại chỗ 28,1%, tại cơ 
sở y tế 92,1%, PKCC 87,9%, tỷ lệ giảm đau 
chung 83,1. Tỷ lệ BN được băng bó tại chỗ 
62,3%, y tế cơ sở 50,3% và PKCC 53,2% bổ 
sung băng bó hoặc băng bó lại, tỷ lệ băng bó 
chung 53,4%. Tỷ lệ BN được cố định tạm thời tại 
chỗ 63,3%, y tế cơ sở 92,8%, PKCC 65,5% bổ 

sung và cố định chắc chắn tỷ lệ cố định chung 
72,2%. Tỷ lệ sử dụng KS và SAT, tại chỗ tai nạn 
không sử dụng, y tế cơ sở là 20,7% và PKCC là 
18,8%, tỷ lệ trung 17,4% (với p<0,01). 

Lương Mai Anh (2012) nghiên cứu 2.036 
trường hợp thương tích do TNLĐ thấy tỷ lệ 
thương tích được xử trí cấp cứu ban đầu là 
60,8%. Tỷ lệ các trường hợp chưa xử trí là 
35,2%. Tỷ lệ các trường hợp được cán bộ y tế sơ 
cấp cứu ban đầu là 59,4%, chủ yếu là ở b tuyến 
tỉnh với 45,1%, tỷ lệ được sơ cứu ở cơ sở y tế 
(CSYT) tuyến huyện là 32,8%. Số trường hợp 
được sơ cấp cứu bởi trung tâm cấp cứu 115 chỉ 
chiếm 1,4% trong số các trường hợp được cán 
bộ y tế cấp cứu. Trạm y tế phường, BV Việt Đức, 
Xanhpon,... (30,1%). Nguyễn Thị Trúc Linh 
(2014) [6] thấy chỉ có 8,7% BN bị TNGT vào viện 
cho biết là được nhân viên y tế sơ cứu tại hiện 
trường xảy ra tại nạn.  

Đánh giá việc sử dụng đồng thời nhiều 
phương pháp cấp cứu cùng lúc (Giảm đau, băng 
bó, cố định, KS + SAT) chúng tôi nhận thấy: Tại 
chỗ xảy ra tai nạn các phương pháp sử dụng chủ 
yếu là băng bó và cố định tạm thời, dùng 1 
phương pháp cấp cứu 53,1; dùng 2 phương 
pháp 40%, dùng 3 phương pháp 6,9% và không 
có trường hợp nào dùng cả 4 phương pháp. Tại 
y tế cơ sở, với trạng thiết bị y tế và cán bộ 
ngành y thường trực nên bổ sung băng bó, cố 
định và sử dụng giảm đau, KS + SAT nên dùng 1 
phương pháp 6,7%; dùng 2 phương pháp 
50,1%, dùng 3 phương pháp 23,7% và dùng cả 
4 phương pháp 19,5%. Tại PKCC, sau khi đã bổ 
sung cấp cứu ở y tế cơ sở, nên tỷ lệ sử dụng các 
phương pháp cấp cứu ít hơn, chủ yếu chỉ bổ 
sung các phương pháp cấp cứu mà tuyến dưới 
chưa thực hiện nên dùng 1 phương pháp 10,6%; 
dùng 2 phương pháp 51,7%, dùng 3 phương 
pháp 18,7% và dùng cả 4 phương pháp 13,8%. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ BN được cấp cứu tại khu vực nông thôn: 

tại chỗ (89,6%), y tế cơ sở (57,7%) và PKCC 
(60%). Ở khu vực thành thị: cấp cứu tại chỗ đạt 
37,3%, cấp cứu tại y tế cơ sở là 34,4% và cấp 
cứu ở PKCC là 37,3%.Ở khu vực miền núi: cấp 
cứu  tại chỗ là 3,1%, tại y tế cơ sở là 7,9% và tại 
PKCC 2,7%.  

Ở cả 3 địa điểm, tỷ lệ BN được cấp cứu dưới 
5 phút tại chỗ (97,7%); y tế cơ sở (99,1%) và 
PKCC (94,8%). Tỷ lệ BN được cấp cứu từ > 5 phút 
đến  < 30 phút tại chỗ (0,8%); y tế cơ sở (0,7%) 
và PKCC (3,1%). Tỷ lệ BN cấp cứu > 30 phút tại 
chỗ (1,5%); y tế cơ sở (0,2%) và PKCC (2,1%).  
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Tỷ lệ BN được giảm đau tại chỗ 28,1%, tại cơ 
sở y tế 92,1%, PKCC 87,9%, tỷ lệ giảm đau 
chung 83,1. Tỷ lệ BN được băng bó tại chỗ 
62,3%, y tế cơ sở 50,3% và PKCC 53,2% bổ 
sung băng bó hoặc băng bó lại, tỷ lệ băng bó 
chung 53,4%. Tỷ lệ BN được cố định tạm thời tại 
chỗ 63,3%, y tế cơ sở 92,8%, PKCC 65,5% bổ 
sung và cố định chắc chắn tỷ lệ cố định chung 
72,2%. Tỷ lệ sử dụng KS và SAT, tại chỗ tai nạn 
không sử dụng, y tế cơ sở là 20,7% và PKCC là 
18,8%, tỷ lệ trung 17,4%. Sự khác biệt là có ý 
nghĩa thống kê với p<0,01. 

Đánh giá việc sử dụng đồng thời nhiều 
phương pháp cấp cứu cùng lúc (Giảm đau, băng 
bó, cố định, KS + SAT): Tỷ lệ BN được sử dụng 
biện pháp giảm đau tại chỗ cao nhất tại cơ sở y 
tế 92,1%. Tỷ lệ BN được băng bó cao nhất tại 
chỗ 62,3%. Tỷ lệ BN được cố định cao nhất tại 
phòng khám cấp cứu 65,5%. 

Tại chỗ tai nạn dùng 1 phương pháp cấp cứu 
53,1%; dùng 2 phương pháp 40%, dùng 3 phương 
pháp 6,9% và không có trường hợp nào dùng cả 4 
phương pháp. Tại y tế cơ sở,  dùng 1 phương pháp 
6,7%; dùng 2 phương pháp 50,1%, dùng 3 
phương pháp 23,7% và dùng cả 4 phương pháp 
19,5%. Tại PKCC, dùng 1 phương pháp 10,6%; 
dùng 2 phương pháp 51,7%, dùng 3 phương pháp 
18,7% và dùng cả 4 phương pháp 13,8%. 
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NGHIÊN CỨU ĐỘC TÍNH CỦA THUỐC ĐIỀU TRỊ ALL TRẺ EM  
TẠI VIỆN HUYẾT HỌC – TRUYỀN MÁU TRUNG ƯƠNG 

 

  Nguyễn Hà Thanh1, Nguyễn Triệu Vân2 
 

TÓM TẮT33 
Các tác giả nghiên cứu độc tính của hóa trị liệu ở 

bệnh nhi bị Lơxêmi cấp dòng lympho được chẩn đoán 
tại Viện Huyết học – Truyền máu TW năm 2015-2016. 
Mục tiêu: Nghiên cứu độc tính và tác dụng phụ của 
thuốc điều trị LXMc dòng lympho trẻ em. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: 102 bệnh nhi mắc 
bệnh lơxêmi cấp dòng lympho; nghiên cứu mô tả cắt 
ngang. Kết quả nghiên cứu: (1) Độc tính về Huyết 
học với việc giảm bạch cầu hạt trung tính: Ở nhóm B-
ALL, độc tính độ 3 và 4 chiếm 72,4%; ở nhóm T-ALL, 
100% độc tính độ 3 và 4. Độc tính trên tiểu cầu ở 
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bệnh nhi ALL chủ yếu gặp ở  độ 1 với 34,5% ở B-ALL, 
và 40% ở T-ALL. (2) Độc tính và tác dụng phụ khác: - 
Nhiễm trùng: Sau điều trị, có 79,3% bệnh nhi B-ALL 
và 73,4% ở nhóm T-ALL có biểu hiện nhiễm trùng với 
các mức độ nhưng chủ yếu gặp ở mức độ 1, chiếm 
42,5% ở nhóm B-ALL và 46,7% ở nhóm T-ALL. Tiêu 
hóa: Có 34,5% bệnh nhi B-ALL và 40% ở T-ALL có 
biểu hiện viêm loét miệng họng, độ 1 là chủ yếu. Có 
66,7% bệnh nhi B-ALL và 70% bệnh nhi T-ALL gặp  
phụ buồn nôn, nôn, chủ yếu ở độ 1. Gan–Thận: 100% 
bệnh nhân có chức năng thận bình thường sau điều 
trị. Độc tính trên gan của 2 nhóm chủ yếu ở mức độ 1, 
2. Các kết quả đã được bàn luận.  

Từ khóa: Độc tính thuốc, Tác dụng phụ, lơxêmi 
cấp dòng lympho trẻ em. 
 

SUMMARY 
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NATIONAL INSTITUTE OF HEMATOLOGY 
AND BLOOD TRANSFUSION IN 2015-2016 

Authors have studied toxicity of chemotherapy for 
pediatric patients with acute lymphoblastic leukemia 
(ALL) at National Institute of Hematology and Blood 
transfusion in the period of 2015-2016. Objectives: 
Study the toxicity and side effects of treatment drugs 
for pediatric acute lymphoblastic leukemia. Objects 
and methods of research: 102 pediatric patients 
with ALL; cross–descriptive method of research. 
Results: (1) Hematological toxicity to neutropenia: In 
B-ALL group, toxicity level 3 and 4 accounts for 
72,4%; in T-ALL group, 100% is at toxicity at level 3 
and 4. Toxicity on platelet of pediatric patients with 
ALL is mainly recognized at level 1 with 34,5% in B-
ALL group, and 40% in T-ALL group. (2) Other toxicity 
and side effects: - Infection: After treatment, 79,3% 
of number of patients with B-ALL and 73,4% of 
number of patients with T-ALL were affected infection 
at various levels but mainly at level 1, accounting for 
42,5% in B-ALL group and 46,7% in T-ALL group. – 
Digestion: 34,5% of number of patients with B-ALL 
and 40% of T-ALL had aphthous ulcers bur present 
mainly at level 1. There were 66,7% patients with B-
ALL and 70% patients with T-ALL happened to nausea 
and vomit, mainly at level 1. – Liver & kidney: 100% 
patients’ kidneys functioned normally after treatment. 
Toxictity on liver of both groups was maily present at 
level 1 and 2. These results have been discussed.  

Keywords: Toxicity of drug, Side effects, pediatric 
acute lymphoblastic lymphoma. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Lơxêmi cấp (LXMc) là một nhóm bệnh lý ác 

tính thường gặp nhất của cơ quan tạo máu, đặc 
trưng bởi sự tăng sinh và tích lũy một loại tế bào 
non ác tính (tế bào blast), có nguồn gốc tại tủy 
xương. Lơxêmi cấp bao gồm hai loại là: LXMc 
dòng tủy (Acute Myelogenous Leukemia: AML) 
và LXMc dòng lympho (Acute Lymphoblasic 
Leukemia: ALL). Theo thống kê của nhiều tác giả 
trên thế giới cũng như Việt Nam, LXMc dòng 
lympho thường gặp ở trẻ em, chiếm 3/4 tổng số 
các bệnh nhi được chẩn đoán LXMc. Tần suất 
bệnh khoảng 3-4/1.000.000 trẻ em da trắng và 
khoảng 2.500 – 3.000 trường hợp phát hiện mới 
mỗi năm tại Mỹ. Bệnh thường gặp nhất ở nhóm 
tuổi < 5 tuổi. 

Việc chẩn đoán và xếp loại bệnh Lơxêmi đã 
được Viện Huyết học – Truyền máu Trung ương 
cập nhật của WHO 2008 và áp dụng tại Viện. 
Việc sử dụng hóa trị liệu liều cao, điều trị nhắm 
đích, điều trị hỗ trợ, ghép tế bào gốc tạo máu đã 
mang lại kết quả lui bệnh kéo dài cho bệnh nhi. 

Tuy vậy trong quá trình điều trị không thể tránh 
khỏi các tác dụng phụ của thuốc đối với cơ thể 
như giảm bạch cầu, giảm tiểu cầu, suy gan, suy 
thận.... Nhằm tìm hiểu kỹ hơn về vấn đề này, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài với mục 
tiêu: “Nghiên cứu độc tính và tác dụng phụ của 
thuốc điều trị LXMc dòng lympho trẻ em”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm 102 bệnh 

nhi ALL được chẩn đoán lần đầu tại khoa Bệnh 
máu trẻ em, Viện Huyết học - Truyền máu TW. 
Từ 01/6/2015 đến 30/6/2016. 

 Tiêu chuẩn lựa chọn: (1) Bệnh nhi dưới 16 
tuổi, được chẩn đoán xác định là ALL và xếp loại 
miễn dịch, điều trị tấn công bằng phác đồ 
FRALLE 2000. (2) Bệnh nhi và người nhà bệnh 
nhi chấp nhận tham gia nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt 

ngang, hồi cứu, tiến cứu và có theo dõi dọc. 
2.2.2. Cách chọn mẫu: Chọn mẫu ngẫu 

nhiên, lần lượt cho đến khi kết thúc nghiên cứu. 
2.2.3. Phác đồ điều trị, tiêu chuẩn đánh 

giá độc tính áp dụng trong nghiên cứu 
Phác đồ điều trị tấn công theo hướng dẫn của 

Viện Huyết học – Truyền máu TW được Bộ Y tế 
phê duyệt. Đánh giá độc tính theo tiêu chuẩn 
của Viện Ung thư quốc gia Hoa Kỳ (NCI - 
National Cancer Institution) năm 1990. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN 
3.1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu 
a. Đặc điểm phân bố các thể ALL bằng 

phương pháp MDH 

85,3%

14,7%

Dòng lympho B
Dòng lympho T  

Biểu đồ 3.1. Phân bố các thể ALL theo dòng 
tế bào (n = 102) 

Nhận xét: LXMc dòng lympho B chiếm ưu 
thế với tỷ lệ là 85,3%. 

 
b. Đặc điểm phân bố theo tuổi và nhóm tuổi ở bệnh nhi nghiên cứu 
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Biểu đồ 3.2. Phân bố nhóm tuổi theo nhóm LXMc (n = 102) 

Nhận xét: Trong nhóm B-ALL, độ tuổi < 5 tuổi chiếm 48,3%, trong nhóm T-ALL, độ tuổi > 10 
tuổi chiếm 60%.  
 

c. Đặc điểm về giới tính  
Bảng 3.1. Đặc điểm phân bố theo giới 

của nhóm nghiên cứu 
Giới 

 
Thể bệnh 

Nam Nữ 
 

p 
Số bệnh 
nhi (%) 

Số bệnh 
nhi (%) 

B-ALL (n = 87) 49(56,3%) 38(43,7%) > 
0,05 T-ALL (n = 15) 9 (60%) 6 (40%) 

Tổng (n = 102) 61(59,8%) 41(40,2%) 102 
Kết quả nghiên cứu trên 102 bệnh nhi ALL 

mới được xếp loại bằng phương pháp MDH cho 
thấy nhóm B-ALL chiếm 85,3%, nhóm T-ALL 
chiếm 14,7%. Biểu đồ 3.2 cho thấy, trong nhóm 
B-ALL, độ tuổi < 5 chiếm tỷ lệ cao nhất là 
48,3%, tỷ lệ này giảm dần theo tuổi với tỷ lệ 
39,1% ở nhóm 5 - 10 tuổi và 11,6% ở nhóm > 10 
tuổi. Ở nhóm T-ALL, tỷ lệ này lại tăng dần theo 
tuổi, độ tuổi < 5 tuổi có tỷ lệ 13,3%, độ tuổi >10 
tuổi chiếm 60%. Sự phân bố nhóm tuổi ở hai thể 
ALL khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.  

Bảng 3.1 cho thấy tỷ lệ trẻ nam là 59,8%, tỷ 
lệ trẻ nữ là 40,2%, tỷ lệ nam/nữ là 1,49. Xét 
trong nhóm B-ALL, tỷ lệ nam/nữ là 1,29; trong 
nhóm T-ALL, tỷ lệ nam/nữ là 1,5. Như vậy, tỷ lệ 
mắc bệnh ở nam cao hơn so với nữ, tuy nhiên sự 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
Hiện nay chưa thấy có tài liệu nào lý giải vì sao 
trẻ nam mắc bệnh ALL lại cao hơn trẻ nữ ? 

3.2.  Kết quả nghiên cứu độc tính và tác 
dụng phụ của thuốc trong điều trị  ALL 

3.2.1. Độc tính huyết học: Qua nghiên cứu, 
độc tính, tác dụng phụ của thuốc xảy ra sớm, 
ngay khi điều trị tấn công. Độc tính là nguyên 
nhân chính dẫn đến tình trạng nhiễm trùng, xuất 
huyết và có thể tử vong trong điều trị. Trong 
khuôn khổ bài báo, chúng tôi chỉ phân tích độc 
tính trên dòng bạch cầu và tiểu cầu.  

Bảng 3.2. Độ giảm bạch cầu hạt trung 
tính của các thể ALL 

Độc 
tính với 
BCHTT 

B-ALL  
(n = 87) 

T-ALL  
(n = 15) 

p 

Độ 0 10(11,5%) 0 (0%) 

< 
0,05 

Độ 1 8 (9,2%) 0 (0%) 
Độ 2 6 (6,9%) 0 (0%) 
Độ 3 27 (31%) 2 (13,3%) 
Độ 4 36(41,4%) 13 (86,7%) 
Tổng 87(100%) 15(100%) 
Về độc tính của thuốc trên dòng bạch cầu, 

chúng tôi chủ yếu đánh giá trên dòng BCHTT, 
kết quả là hầu hết các bệnh nhân đều giảm 
BCHTT ngay từ khi bắt đầu điều trị, biểu hiện ở 
nhiều mức độ. Ở nhóm B-ALL, độc tính độ 3 và 
độ 4 chiếm tỷ lệ 72,4% (độ 3 là 31,0%, độ 4 là 
41,4%) và độc tính độ 1, độ 2 ít gặp hơn với tỷ 
lệ lần lượt là 9,2% và 6,7%. Trong khi đó ở 
nhóm bệnh nhi T-ALL, 100% độc tính trên 
BCHTT ở độ 3 và độ 4 (trong đó độ 4 là 86,7%, 
độ 3 là 13,3%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p<0,05. Khi giảm BCHTT càng nặng thì càng 
tăng nguy cơ nhiễm trùng.  

Bảng 3.3. Độ giảm tiểu cầu của các thể ALL  
Độc tính 
với TC 

B-ALL (n = 
87) 

T-ALL (n = 
15) 

p 

Độ 0 35 (40,2%) 4 (26,7%) 

 
 

> 
0,05 

Độ 1 30 (34,5%) 7 (40,0%) 
Độ 2 7 (8,0%) 3 (20,0%) 
Độ 3 10 (11,5%) 2 (13,3%) 
Độ 4 5 (5,8%) 0 (0%) 
Tổng 87(100%) 15 (100%) 
Trong quá trình điều trị độc tính của thuốc 

trên dòng tiểu cầu gây giảm tiểu cầu, khi giảm 
nặng có thể chảy máu, xuất huyết nội tạng, đặc 
biệt có thể xuất huyết não gây tử vong. Trong 
nghiên cứu này, độc tính trên tiểu cầu ở 2 nhóm 
bệnh nhi B-ALL và nhóm T-ALL biểu hiện ở nhiều 
mức độ nhưng chủ yếu gặp ở  độ 1, 34,5% ở B-
ALL, và 40% ở T-ALL. Độc tính độ 4 chỉ gặp 
5,7% ở nhóm B-ALL, không gặp ở nhóm T-ALL. 
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Sự khác biệt về độc tính trên tiểu cầu ở 2 nhóm 
không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  

3.2.2. Các độc tính khác 
a. Biến chứng nhiễm trùng 
Bảng 3.4. Mức độ nhiễm trùng 

Độ giảm 
Hb 

B-ALL 
 (n = 87) 

T-ALL 
 (n = 15) 

p 

Độ 0 18 (20,7%) 4 (26,6%) 

> 
0,05 

Độ 1 37 (42,5%) 7 (46,7%) 
Độ 2 20 (23%) 2 (13,3%) 
Độ 3 8 (9,2%) 1 (6,7%) 
Độ 4 4 (4,6%) 1 (6,7%) 
Tổng 87(100%) 15 (100%) 
Nhận xét: Sau điều trị, có 79,3% bệnh nhi 

B-ALL và 73,4% ở nhóm T-ALL có biểu hiện 
nhiễm trùng với các mức độ nhưng chủ yếu gặp 
ở mức độ 1, chiếm 42,5% ở nhóm B-ALL và 
46,7% ở nhóm T-ALL.  

Bảng 3.5. Vị trí nhiễm trùng  

Vị trí 
B-ALL 

 (n = 87) 
T-ALL 

 (n = 15) 
p 

Viêm loét 
miệng 

15 (21,9%) 3 (27,3%) 

 
 

> 
0,05 

Hô hấp 11 (15,9%) 2 (18,2%) 
Tiêu hóa 5 (7,2%) 1 (9,1%) 
Nhiễm 

khuẩn huyết 
13 (18,8%) 1 (9,1%) 

Da, cơ 2 (2,9%) 0 (0%) 
Không rõ 

vị trí 
23 (33,3%) 4 (36,3%) 

Tổng 69(100%) 11(100%)  

Nhận xét: Nhiễm trùng thường gặp là miệng 

họng, hô hấp. Tỷ lệ nhiễm khuẩn huyết, cấy máu tìm 
được nguyên nhân là 18,8% B-ALL, 9,1% T-ALL. 

Bảng 3.6. Nguyên nhân nhiễm trùng 
Nguyên 

nhân (NN) 
B-ALL  

(n = 87) 
T-ALL  

(n = 15) 
p 

Vi khuẩn 12 (17,4%) 1 (9,1%) 

> 
0,05 

Nấm 1 (1,4%) 0 (0%) 
Không tìm 
được NN 

56 (81,2%) 10 (90,9%) 

Tổng 69(100%) 11(100%) 
Nhận xét: Hầu hết các trường hợp nhiễm 

trùng không tìm được nguyên nhân (81,2% ở B-
ALL và 90,9% ở T-ALL). Nguyên nhân nhiễm 
trùng do vi khuẩn là 13/14 trường hợp, chỉ gặp 1 
nhiễm nấm. 

Theo kết quả nghiên cứu bảng 3.4 có 79,3%  
bệnh nhi  B-ALL và 73,4% T-ALL có nhiễm trùng 
với mức độ khác nhau nhưng chủ yếu gặp ở mức 
độ 1 (42,5% ở nhóm B-ALL và 46,7% ở nhóm T-

ALL). Vị trí nhiễm trùng thường gặp ở cả hai 
nhóm là viêm loét miệng (chiếm 21,9% ở nhóm 
B-ALL và 27,3% ở nhóm T-ALL), nhiễm khuẩn 
đường hô hấp (chiếm 15,9% ở B-ALL và 18,2% 
ở T-ALL). Số bệnh nhi sốt, biểu hiện của nhiễm 
trùng nhưng lại không tìm được vị trí nhiễm 
trùng chiếm tỷ lệ cao (33,3% ở nhóm B-ALL và 
36,3% ở nhóm T-ALL). Trong nghiên cứu này, 
đa số là nhiễm trùng không tìm được nguyên 
nhân (81,2% ở nhóm B-ALL và 90,9% ở nhóm 
T-ALL). Trong các trường hợp nhiễm trùng tìm 
được nguyên nhân, vi khuẩn Gram (-) chiếm tỷ 
lệ cao nhất (50%), vi khuẩn Gram (+) chiếm 
42,9% và nấm chiếm tỷ lệ 7,1%.  

b. Độc tính, tác dụng phụ trên tiêu hóa 
Bảng 3.7. Tác dụng phụ trên niêm mạc 

Viêm, loét 
miệng 

B-ALL (n 
= 87) 

T-ALL (n 
= 15) 

p 

Độ 0 57(65,5%) 9 (60%) 

> 
0,05 

Độ 1 15(17,2%) 4 (26,6%) 
Độ 2 12(13,8%) 1 (6,7%) 
Độ 3 3 (3,5%) 1(6,7%) 
Độ 4 0 (0%) 0 (0%) 
Tổng 87(100%) 15(100%) 

Nhận xét: Có 34,5% bệnh nhi B-ALL và 40% 
ở T-ALL có biểu hiện viêm loét miệng họng 

nhưng biểu hiện ở độ 1 là chủ yếu.  

Bảng 3.8. Mức độ buồn nôn và nôn 
Phân độ 

buồn 
nôn, nôn 

B-ALL  
(n = 87) 

T-ALL  
(n = 15) 

p 

Độ 0 27(31,0%) 5 (33,3%) 

 
 

> 
0,05 

Độ 1 43(49,4%) 7 (46,7%) 
Độ 2 14(16,1%) 2 (13,3%) 
Độ 3 3 (3,5%) 1 (6,7%) 
Độ 4 0 (0%) 0 (0%) 
Tổng 87(100%) 15(100%) 
Nhận xét: Có 66,7% bệnh nhi B-ALL và 70% 

bệnh nhi T-ALL gặp  phụ buồn nôn và nôn, chủ 
yếu ở mức độ 1.  

Tác dụng phụ trên tiêu hóa bao gồm viêm 
loét miệng và buồn nôn – nôn. Kết quả ở bảng 
3.7 cho thấy, có 34,5% bệnh nhi ở nhóm B-ALL 
và 40% ở nhóm T-ALL có biểu hiện viêm loét 
miệng họng nhưng chủ yếu là biểu hiện ở mức 
độ 1 và độ 2. Kết quả nghiên cứu này tương tự với 
L.V.Chang (2006). Về tác dụng phụ buồn nôn và 
nôn, kết quả nghiên cứu ở bảng 3.8 cho thấy, có 
66,7% bệnh nhi B-ALL và 70% bệnh nhi T-ALL có 
buồn nôn và nôn nhưng chủ yếu ở mức độ 1.  

c. Độc tính trên gan, thận 
Bảng 3.9. Độc tính trên gan, thận 

 
Độc tính trên gan Độc tính trên thận 

B-ALL (n = 87) T-ALL (n = 15) p B-ALL (n = 87) T-ALL (n = 15) 
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Độ 0 33 (37,9%) 7 (46,7%) 
 
 

> 
0,05 

87 (100%) 15 (100%) 
Độ 1 28 (32,2%) 4 (26,6%) 0 (0%) 0 (0%) 
Độ 2 21 (24,1%) 3(20%) 0 (0%) 0 (0%) 
Độ 3 5 (5,8) 1 (6,7%) 0 (0%) 0 (0%) 
Độ 4 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
Tổng 87 (100%) 15 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 

Về độc tính trên gan, kết quả bảng 3.9 cho 
thấy, có 62,1% bệnh nhi nhóm B-ALL và 53,3% 
bệnh nhi nhóm T-ALL có tổn thương chức năng 
gan nhưng chủ yếu ở mức độ 1 và 2. Kết quả 
này cao hơn nhiều so với nghiên cứu của 
B.N.Lan (2008), có 23,5% bệnh nhi có tổn 
thương chức năng gan, chủ yếu là độ 1,2. Về 
độc tính của thuốc trên thận, sau điều trị, tỷ lệ 
này vẫn không thay đổi. Các hóa chất được sử 
dụng trong phác đồ FRALLE 2000 đều được 
chuyển hóa qua gan và được thải trừ chủ yếu 
qua thận nên có thể gây tổn thương chức năng 
gan, thận.  
 

V. KẾT LUẬN 
1. Thuốc điều trị ALL gây độc tính về Huyết 

học với việc giảm bạch cầu hạt trung tính: Ở 
nhóm B-ALL, độc tính độ 3 và 4 chiếm 72,4%; ở 
nhóm T-ALL, 100% độc tính độ 3 và 4. Độc tính 
trên tiểu cầu ở bệnh nhi ALL chủ yếu gặp ở  độ 1 
với 34,5% ở B-ALL, và 40% ở T-ALL. 

2. Độc tính và tác dụng phụ khác:  
+ Nhiễm trùng: Sau điều trị, có 79,3% bệnh 

nhi B-ALL và 73,4% ở nhóm T-ALL có biểu hiện 
nhiễm trùng với các mức độ nhưng chủ yếu gặp 
ở mức độ 1, chiếm 42,5% ở nhóm B-ALL và 
46,7% ở nhóm T-ALL.  

+ Tiêu hóa: Có 34,5% bệnh nhi B-ALL và 
40% ở T-ALL có biểu hiện viêm loét miệng họng 
nhưng biểu hiện ở độ 1 là chủ yếu. Có 66,7% 
bệnh nhi B-ALL và 70% bệnh nhi T-ALL gặp  phụ 
buồn nôn và nôn, chủ yếu ở độ 1. 

+ Gan – Thận: 100% bệnh nhân có chức 
năng thận bình thường sau điều trị. Độc tính trên 
gan của 2 nhóm chủ yếu ở mức độ 1 và độ 2, 
không gặp độ 4.  
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NGHIÊN CỨU NHIỄM VIRUS BK NƯỚC TIỂU VÀ MỐI LIÊN QUAN 
VỚI CHỨC NĂNG THẬN GHÉP 

 

Phạm Quốc Toản*, Hoàng Xuân Sử** 
 

TÓM TẮT34 
Mục tiêu: Khảo sát tỉ lệ, tải lượng virus BK nước 

tiểu và tìm mối liên quan với chức năng thận ghép. 
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: 43 BN 
ghép thận được thu thập các dữ liệu trước ghép, nồng 
độ creatinin, loại thuốc ức chế miễn dịch điều trị sau 
ghép tại Bệnh viện 103, định lượng tải lượng virus BK 
nước tiểu bằng phương pháp Real time PCR tại Trung 

 
*Bệnh viện Quân y 103 
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tâm nghiên cứu Sinh-Y-Dược học, Học viện quân y. 
Kết quả: 65,1% (28/43) BN có virus BK dương tính 
trong nước tiểu, trong đó25% (7/28) BN có tải lượng 
virus>25 x 106copies/ml; tải lượng virus, tỉ lệ nhiễm 
virus cao hơn ở nhóm có biến đổi tăng nồng độ 
creatinin máu; ở BN có BK nước tiểu (+), tải lượng 
virus tương quan thuận có ý nghĩa (r = 0,65; p < 
0,05) với mức tăng nồng độ creatinin máu trong 
khitương quan không có ý nghĩa với giá trị tuyệt đối 
creatinin lại thời điểm xét nghiệm. Kết luận: Bệnh 
nhân ghép thận có tỉ lệ cao nhiễm virus BKnước tiểu, 
tải lượng virusliên quan có ý nghĩa với mức tăng nồng 
độ creatinin máu. 

Từ khóa: virus BK, bệnh thận do virus BK, ghép thận 
 

SUMMARY 
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STUDY OF BK VIRURIA AND RELATION 
WITH RENAL ALLOGRAF FUNCTION 

Objectives: to investigate virus load, 
prevalenceof BK viruria of kidney transplants objects 
and relation between the increasing creatinine with BK 
viruria levels. Subjects and method:43 kidney 
transplant patients following at 103 hospital were 
screening for BK virus levels in urine. Results:65,1% 
(28/43) was positive with BK virus, including 25% 
(7/28) has high level of viruria (> 25 x 106 copies/ml); 
virus load and prevalence of positive patients was 
higher in elevated creatinine subgroup; the increasing 
creatinine was significantly positive correlation with BK 
virus loads in urine (r =0.65, p <0,05). Conclusions: 
prevalence of BK viruriawas high in kidney transplants; 
high levels of BK virus in urine is positive prediction of 
increasing creatinine, BK nephropathy. 

Key words: BK virus, BK nephropathy, kidney 
transplant, viruria 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ghép thận là biện pháp điều trị hiệu quả giúp 

hồi phục hoàn toàn chức năng thận ghép.Sau 
ghép bệnh nhân phải sử dụng thuốc ức chế miễn 
dịch để chống thải bỏ tạng ghép, do đó bệnh 
nhân có nguy cơ mắc mới các bệnh truyền nhiễm 
cơ hội hoặc tái hoạt động các mầm bệnh tiềm ẩn 
trong cơ thể. Virus BK là virus thuộc polyoma 
virus gần đây được quan tâm như là nguyên 
nhân gây mất chức năng thận ghép một cách 
tiềm ẩn, chỉ được phát hiện trên lâm sàng khi 
chức năng thận đã biến đổi. Hiện tại chưa có 
thuốc điều trị đặc hiệu cho loài virus này, do vậy 
biện pháp hiệu quả nhất là phát hiện sớm nhiễm 
virus để kịp thời điều chỉnh liều thuốc ức chế 
miễn dịch nhằm hồi phục khả năng tự diệt virus 
của hệ thống miễn dịch trong cơ thể. Vì vậy, 
chúng tôi tiến hành đề tài “Nghiên cứu nhiễm 
virus BK nước tiểu và mối liên quan với chức 
năng thận ghép”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: 43 bệnh nhân 
ghép thận theo dõi và điều trị tại Bệnh viện 103 

có đầy đủ dữ liệu, thời điểm nghiên cứu từ tháng 

8 năm 2016 tới tháng 8 năm 2017. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu: tiến cứu, mô 

tả, cắt ngang 
2.3. Nội dung nghiên cứu: Thu thập dữ liệu 

bệnh nhân nghiên cứu khi tái khám: tuổi, giới, 
nguồn thận, thời gian ghép, nồng độ creatinin tại 

hai thời điểm: khi chức năng thận ổn định (T0: 

trong vòng 3-6 tháng trước) và tại thời điểm 
nghiên cứu (T1: khi chỉ định xét nghiệm virus 

BK), nồng độ thuốc ức chế miễn dịch CNI, liều 
mycophenolat mofetil đang dùng. 

- Chỉ định xét nghiệm tải lượng virus BK: 
+ Mới ghép (thời gian ghép <6 tháng): 16 BN 

+ Tăng creatinin máu không rõ nguyên nhân: 

23 BN. 
+ Đã được chẩn đoán mô bệnh học có bệnh 

thận do BK virus: 4 BN 
- Xét nghiệm tải lượng virus BK trong máu và 

nước tiểu bằng phương pháp Real time PCR tại 

Học viện quân y. 
- Đánh giá tải lượng virus BK trong nước 

tiểutheo khuyến cáo Hội ghép tạng Canada (2015): 
- Mức thấp: 250 –25000000 copies/ml (25 x 106) 

- Mức cao: > 25000000 copies/ml 
- Chỉ định sinh thiết thận ghép: creatinin tăng 

không rõ nguyên nhân (đã loại trừ các nguyên 

nhân ngoại khoa, mất chức năng thận trước thận). 
 

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
Bảng 1: đặc điểm chung, yếu tố nguy cơ 

nhiễm virus BK ở bệnh nhân ghép thận (n = 43) 
Chỉ số Giá trị 

Tuổi> 50 (năm) 13,9% 
Thời gian sau ghép (năm) 0 - 14 

Bất tương hợp HLA ≥ 4 allen 60,5% 
Creatinin máu thời điểm T0 

(µmol/l) 
128,0 ± 28,0 

Creatinin máu thời điểm 
T1(µmol/l) (*) 

142,5 ± 35,2 

Thuốc CNI 
(Tacrolimus/Cyclosporin) 

34/9(79,1/20,9) 

Liều mycophenolat mofetil 
(g/ngày) 

1,88±0,26(1- 2) 

(*): tăng cao hơn có ý nghĩa (p < 0,05) so 
với thời điểm T0 

- Tỉ lệ BN > 50 tuổi chiếm tỉ lệ 13,9% 
- Thời gian sau ghép ở nhiều thời điểm khác 

nhau, từ mới ghép tới trên 10 năm. 
- Bất tương hợp HLA ≥ 4 allen chiếm tỉ lệ cao. 
- Tỉ lệ BN sử dụng ức chế calcineurin với 

Tacrolimus cao hơn so với Cyclsporin. 
- Nhóm ức chế tăng sinh dùng theo liều 

khuyến cáo chiếm chủ yếu. 
- Tỉ lệ BN nghi ngờ có biến đổi chức năng 

thận do virus BK chiếm tỉ lệ cao nhất, những BN 
đã được chẩn đoán mô học bệnh thận do virus 
BK được chỉ định chiếm tỉ lệ đáng kể. 

Bảng 2: Kết quả tải lượng virus BK nước 
tiểu ở bệnh nhân nghiên cứu (n= 43) 

Kết quả 
Số lượng 

(n) 
Tỉ lệ 
(%) 

Âm tính 15 34,9 
Dương tính 28 65,1 

Mức thấp (< 25 x 106) 21 48,8 
Mức cao  (> 25 x 106) 7 16,3 
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- Tỉ lệ nhiễm virus BK trong nước tiểu chiếm tỉ 
lệ cao. 

- Bệnh nhân có tải lượng virus BK ở mức cao 
chiếm tỉ lệ đáng kể. 

 
Biểu đồ 1: Tần suất BN có virus BK 

dương tính trong nước tiểu tại các thời 
điểm sau ghép (n =43) 

- Bệnh nhân có virus BK dương tính trong 
nước tiểu ở mọi thời điểm sau ghép, có xu 
hướng cao hơn ở thời điểm 2 năm đầu sau ghép.  

Bảng 3: Giá trị trung bình tải lượng virus 
BK nước tiểu dựa vào chức năng thận 

Chỉ định 
Nước tiểu (copies/ml) 

 GTTB ± SD 
Creatinin máu ổn 

định  (n = 16) 
4,6 x 102 ± 5,3 x 102 

Tăng creatinin máu 
(n =23) 

4,9 x 108 ± 18,6 x 108 

Bệnh thận do virus 
BK (n = 4) 

6,0 x 1011 ± 10,4 x 1011 

p < 0,05 
- Tải lượng virus BK tăng cao hơn có ý nghĩa 

ở BN có biến đổi chức năng thận, cao nhất ở 
bệnh nhân có bệnh thận do virus BK 

 
Bảng 4: Tỉ lệ BN có virus BK nước tiểu dương tính dựa vào chức năng thận 

 Chung 
Mức thấp(< 25 
x 106copies/ml) 

Mức cao 
(>25 x 106 copies/ml) 

Chỉ định n % n % n % 
Chức năng thận ổn định(n = 16) 8 50,0 7 43,7 1 6,3 
Chức năng thận biến đổi(n = 23) 16 69,5 14 60,9 2 8,6 

Bệnh thận do virus BK(n = 4) 4 100,0 0 0,0 4 100,0 
p < 0,05     

- Nhóm BN có chức năng thận ổn định có tới 
50% BN có nhiễm virus BK nước tiểu. 

- Nhóm BN có bệnh thận do virus BK có 100% 
xác định được tải lượng virus trong nước tiểu. 

- Ở nhóm BN có chức năng thận biến đổi có 
tới 69,5% có nhiễm virus BK nước tiểu. 

- Tỉ lệ BN nhiễm virus BK trong nước tiểu 
tăng dần tương ứng với biến đổi chức năng thận. 

y = 5.0478x + 0.8405

r = 0,65; p< 0,05

n = 29

0
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Biểu đồ 2: Tương quan giữa mức tăng nồng độ 

creatinin máu với tải lượng virus trong nước tiểu 

ở BN có dương tính với BK virus. 
- Mức tăng nồng độ creatinin máu tương quan 

thuận mức độ trung bình với logarit cơ số 10 của 
tải lượng virus BK trong nước tiểu (p < 0,05). 

 
Biểu đồ 3: Tương quan giữa nồng độ 

creatinin máu với tải lượng virus trong nước tiểu 
ở BN có dương tính với BK virus 

- Giá trị tuyệt đối creatinin máu tương quan 
không có ý nghĩa với tải lượng virus BK trong 

nước tiểu. 
 

IV. BÀN LUẬN 
3.1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên 

cứuvà các yếu tố nguy cơ nhiễm virus BK 
sau ghép thận: Các đối tượng tham gia nghiên 
cứu được lựa chọn một cách thuận tiện những 
bệnh nhân được xét nghiệm tải lượng virus BK 
theo các chỉ định khác nhau. Tỉ lệ BN trên 50 
tuổi chỉ chiếm 13,9% (bảng 1), theo các nghiên 
cứu thì đây là nhóm BN có nguy cơ nhiễm hoặc 
tái hoạt động virus BK sau ghép. Tỉ lệ bất tương 
hợp HLA ở mức cao chiếm đa số 60,5% (bảng 
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1), đây cũng là yếu tố nguy cơ nhiễm virus BK 
sau ghép do những BN này cần sử dụng thuốc 
dẫn nhập và thuốc duy trì với liều cao, khả năng 
ức chế mạnh hệ thống miễn dịch, nguy cơ quá 
liều dễ dẫn tới các nhiễm trùng cơ hội trong đó 
có virus BK. Các bệnh nhân của chúng tôi được 
điều trị sau ghép bằng phác đồ 3 thuốc gồm ức 
chế calcineurin (tacrolimus 79,1%; cyclosporin 
20,9%), ức chế tăng sinh mycophenolat mofetil 
và presnisolon; thuốc ức chế tăng sinh được 
dùng khởi đầu theo khuyến cáo là 2g/ngày (bảng 
1). Ngoài ra còn có một vài yếu tố nguy cơ gây 
mới mắc hoặc hoạt động virus BK, gây bệnh 
thận ghép do virus BK nhưng trong nghiên cứu 
chưa được khai thác đầy đủ do hạn chế về thông 
tin của bệnh nhân. Có 4 BN đã được xác chẩn 
bệnh thận do virus BK bằng mô bệnh học khi 
sinh thiết thận ghép, việc xác đinh tải lượng virus 
trong nước tiểu và cả trong máu tại thời điểm 
chẩn đoán là cơ sở theo dõi đáp ứng điều trị 
thông qua sự biến đổi tải lượng virus ở những 
thời điểm tiếp theo, hạn chế phải sinh thiết thận 
nhiều lần. Do kinh phí bảo đảm cho việc xét 
nghiệm virus còn hạn chế nên việc chỉ định sàng 
lọc virus BK được đưa ra chủ yếu ở BN có tăng 
creatinin máu và một số ít BN mới ghép nhằm 
sàng lọc pháp hiện sớm virus BK hoạt động. 

3.2. Nhiễm virus BK nước tiểu ở bệnh 
nhân nghiên cứu và mối liên quan với chức 
năng thận ghép: Kết quả nghiên cứu cho thấy 
có 65,1% BN phát hiện được virus BK trong nước 
tiểu (bảng 1). Điều này được lý giải là đối tượng 
bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đa 
phần là những BN có nghi ngờ nhiễm BK virus và 
4 BN đã có xác chẩn bằng mô bệnh học bệnh 
viêm thận kẽ do virus BK. Tỉ lệ này chưa hoàn 
toàn đại diện cho quần thể chung nhưng cũng 
cho chúng ta thấy ở đối tượng nguy cơ cao thì tỉ 
lệ nhiễm virus BK là rất cao. Virus BK có thể mới 
mắc hoặc tái hoạt động ở những bệnh nhân quá 
liều thuốc ức chế miễn dịch, nhất là ở giai đoạn 
sớm sau ghép, do đó cần mở rộng chỉ định sàng 
lọc virus BK ở các bệnh nhân chuẩn bị ghép thận 
hoặc giai đoạn mới ghép và cả khi chức năng 
thận ổn định để kịp thời phát hiện những BN có 
virus BK hoạt động mà chưa có biến đổi chức 
năng thận, can thiệp điều trị để kiểm soát tải 
lượng virus giúp ổn định chức năng thận lâu 
hơn, kéo dài thời gian sống thêm của thận ghép.  

Trong số những BN có dương tính virus BK 
trong nước tiểu, BN có tải lượng virus ở ngưỡng 
cao (> 25 x 106copies/ml) chiếm tỉ lệ 25% (7/28 
BN), còn lại là dương tính mức thấp 75% (bảng 
2). Virus BK hoạt động ở mọi thời điểm sau 

ghép, có thể mới ghép và cả những BN đã ghép 
hơn 10 năm, hay gặp hơn ở thời điểm mới ghép 
(biểu đồ 1), điều đó cho thấy cần sàng lọc sớm ở 
BN sau ghép đồng thời tầm soát định kỳ ở BN đã 
ghép lâu dài nhưng có các yếu tố nguy cơ nhiễm 
virus BK hoặc có biến đổi chức năng thận. Phân 
tích theo cách khác cho thấy tải lượng virus 
trung bình cao nhất ở nhóm được chẩn đoán 
bệnh thận do virus BK, sau đó là nhóm có biến 
đổi chức năng thận và thấp nhất ở nhóm chức 
năng thận bình thường (bảng 3). Như vậy, tải 
lượng virus nước tiểu cao liên qua chặt chẽ tới 
tổn thương thận, biến đổi chức năng thận.Phân 
tích theo tỉ lệ, 100% (4/4) BN được chẩn đoán 
bênh thận do virus BK bằng sinh thiết có tải 
lượng rất cao, điều này hoàn toàn phù hợp với 
bệnh sinh của bệnh thận do BK virus, mục tiêu 
điều trị là làm sạch virus trong cơ thể người bệnh 
hoặc chuyển thành thể ẩn (latent form), do đó, 
ngay cả khi đã xác chẩn bệnh thận do virus BK 
bằng sinh thiết thận vẫn cần xác định tải lượng 
virus để theo dõi đáp ứng điều trị, tránh việc 
phải sinh thiết thận ghép nhiều lần, nếu đáp ứng 
tốt, tải lượng virus sẽ giảm dần và về dưới 
ngưỡng định lượng. Ở nhóm BN có biến đổi chức 
năng thận có tới 69,5% có virus BK hoạt động 
với mức độ tải lượng virus khác nhau, các virus 
xâm nhập và nhân lên ở tế bào biểu mô ống 
thận, xuất hiện virus chứng tỏ rằng đã có tổn 
thương thận ghép do virus BK ở các mức độ 
khác nhau. Ở BN ghép thận, nhất là giai đoạn 
sớm sau ghép có thể có đa niệu do tổn thương 
ống thận do thiếu máu trong lúc cấy ghép chưa 
hồi phục hoàn toàn, do đó nồng độ virus trong 
nước tiểu có thể chưa phản ánh hết mức độ 
nhân lên của virus do bị pha loãng một phần. 
Tuy vậy, trong nhóm này có 2 BN với tải lượng 
virus ở mức cao chứng tỏ tổn thương thận do 
virus BK là nguyên nhân gây tăng creatinin máu, 
cần điều trị chỉnh liều thuốc ức chế miễn dịch kịp 
thời, theo dõi chặt chẽ. Ở nhóm có chức năng 
thận bình thường, sàng lọc virus BK cho thấy có 
50% BN có virus BK hoạt động trong nước tiểu, 
đây chủ yếu là những BN mới ghép, liều ức chế 
miễn dịch duy trì mức cao để dự phòng thải 
ghép cấp, sự hoạt động của virus BK chứng tỏ 
tình trạng ức chế miễn dịch quá ngưỡng, hơi quá 
liều, bảo đảm hạn chế thải ghép nhưng là nguy 
cơ bùng phát và hoạt động virus BK cũng như 
các loại virus khác gây tổn thương nhiễm trùng 
các cơ quan khác, thậm chí ảnh hưởng tới sự 
sống của BN, theo một cách khác, đánh giá tái 
hoạt động virus BK là công cụ gián tiếp đánh giá 
phản ứng đáp ứng của cơ thể với phác đồ, liều 
ức chế miễn dịch đang dùng, là cơ sở các thầy 
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thuốc điều chỉnh liều, phác đồ ức chế miễn dịch 
giúp cân bằng vai trò bảo vệ tạng ghép chống 
thải ghép với sự hoạt động của nhiễm trùng cơ 
hội. Do vậy, hoạt động của virus BK không chỉ là 
nguy cơ tiềm ẩn tiến triển tới bệnh thận do virus 
BK gây mất chức năng thận ghép không hồi 
phục mà còn chỉ điểm cho sự hoạt động của 
nhiều loại virus khác có thể gây tổn thương các 
tạng, cơ quan trong cơ thể. Đây là đối tượng cần 
sàng lọc sớm, định kỳ để kịp thời phát hiện BN 
nhiễm virus BK để có kế hoạch điều trị phù hợp.  

Phân tích ở những BN virus BK dương tính 
trong nước tiểu cho thấy tải lượng virus (logarit 
cơ số 10) có mối tương quan thuận có ý nghĩa 
với mức độ biến đổi chức năng thận (r = 0,65; p 
< 0,05; biểu đồ 2), trong khi tương quan không 
có ý nghĩa với giá trị tuyệt đối nồng độ creatinin 
máu (biểu đồ 3). Như vậy, sự xuất hiện và nhân 
lên của virus BK trong máu là yếu tố nguy cơ gây 
tăng creatinin máu, đồng thời virus BK có thể 
hoạt động ở tất cả các BN với chức năng thận là 
bình thường hay đã giảm trước đó. 
 

IV. KẾT LUẬN 
Khảo sát tải lượng virus BK trong nước tiểu ở 

43 BN ghép thận đưa ra kết luận: 65,1% (28 BN) 
có dương tính virus, trong đó ở mức cao là 25% 
(7/28 BN); tỉ lệ, tải lượng virus BK nước tiểu tăng 

cao liên quan có ý nghĩa tới tăng creatinin máu, 
cao nhất ở những bệnh nhân đã xác chẩn bệnh 
thận do BK bằng chẩn đoán mô học; ở những BN 
chức năng thận ổn định có tới 50% BN có virus 
BK trong nước tiểu.  
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NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG  
CÁC HÌNH THÁI TỔN THƯƠNG TUYẾN BARTHOLIN  

TẠI BỆNH VIỆN PHỤ SẢN TRUNG ƯƠNG 
Nguyễn Quảng Bắc 

 

TÓM TẮT35 
Mục tiêu: Mô tả các đặc điểm lâm sàng và cận 

lâm sàng các hình thái tổn thương tuyến bartholin tại 
Bệnh viện Phụ sản Trung ương. Phương pháp: mô tả 
tiến cứu đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng bệnh 
nhân bị tổn thương tuyến Bartholin. Kết quả: Triệu 
chứng đau chiếm 56,7%, viêm đỏ 51,9% và sốt 9,6%. 
Sờ thấy khối áp-xe hoặc nang tuyến với tỷ lệ 93,3%. 
Bạch cầu tăng chiếm 42%, nuôi cấy vi khuẩn cho kết 
quả dương tính 23,7%, trong đó E. Coli chiếm 50,0%. 
Có 49 trường hợp bóc tuyến Bartholin được xét 
nghiệm giải phẫu bệnh, viêm tuyến Bartholin mãn tính 
chiếm 85,7% và viêm tuyến Bartholin cấp tính 14,3%. 
Kết luận: Triệu chứng lâm sàng là đau, viêm đỏ và 
sốt. Nuôi cấy vi khuẩn cho kết quả dương tính 23,7%, 
viêm tuyến Bartholin mãn tính chiếm đa số. 

Từ khoá: Viêm tuyến Bartholin, áp xe tuyến 
Bartholin, nang tuyến Bartholin. 
 

SUMMARY 
STUDY ON CLINICAL AND SUBCLINICAL 
CHARATERITICS OF BARTHOLIN GLAND 

LESIONS AT NATIONAL HOSPITAL OF 
OBSTETRICS AND GYNAECOLOGY 

Objectives: To describe clinical and subclinical 
characteristics of Bartholin gland lesions at National 
hospital of Obstetrics and Gyneacology. 
Methodology: This is a descriptive study among 104 
patients with Bartholin gland lesion. Results: Feeling 
pain was 56,7%, inflammatory was 51,9% and fever 
was 9,6%. Presence of abcess or cyst was 93,3%. 
Increase of WBC was 42%, positive with bacterial 
culture was 23,7% among those E. Coli took 50,0%. 
49 cases of Bartholin removals, samples were sent for 
anatomical pathology which had shown that 85,7% 
was chronic, 14,3% was acute. Conclusion: Common 
clinical symptoms of Bartholin gland lesion was pain, 
inflammatory and fever. Positive culturing with 
bacteria was 23,7%, most of cases was chronic.  

Key words: Bartholinitis, bartholin abcsess, 
bartholin cyst. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Các hình thái tổn thương của tuyến Bartholin 

bao gồm: viêm tuyến Bartholin, áp-xe tuyến 
Bartholin, nang tuyến Bartholin và ung thư tuyến 
Bartholin. Tuy nhiên những nghiên cứu thời gian 
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gần đây thấy rằng số trường hợp xét nghiệm 
dịch của khối áp-xe tuyến thấy lậu cầu rất ít 
hoặc không thấy, mà vi khuẩn gặp nhiều nhất là 
E.Coli [1]. Mặc dù các hình thái tổn thương của 
tuyến Bartholin không gây ra hậu quả nghiêm 
trọng nhưng nó là nguyên nhân gây ra nhiều ra 
nhiều rối loạn ảnh hưởng đến sức khỏe, đời sống 
và hoạt động sinh dục của người phụ nữ. Tại 
thời điểm này ở Việt Nam chưa thấy có nghiên 
cứu nào về lâm sàng và cận lâm sàng các hình 
thái tổn thương của tuyến Bartholin. Vì vậy, 
chúng tôi tiến hành đề tài “Nghiên cứu đặc điểm 
lâm sàng và cận lâm sàng các hình thái tổn 
thương tuyến Bartholin tại Bệnh viện Phụ sản 
Trung ương”.  
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 
*Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng nghiên cứu: 
- Bệnh nhân được chẩn đoán là viêm tuyến 

Bartholin; nang tuyến Bartholin; áp-xe tuyến 
Bartholin được điều trị tại khoa Phụ ngoại và 
khoa Sản nhiễm khuẩn Bệnh viện Phụ sản TW. 

- Có đầy đủ các xét nghiệm cần thiết trong 
nghiên cứu. 

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 
*Tiêu chuẩn loại trừ: Đang có thai. 
- Đang hành kinh, đang rong kinh rong huyết. 
- Đang mắc các bệnh mạn tín (suy gan, đái 

tháo đường, ung thư….) 
- Những người mắc bệnh về thần kinh (động 

kinh, tâm thần, thiểu năng trí tuệ), câm, điếc. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 

cứu mô tả tiến cứu. 
2.3. Cỡ mẫu nghiên cứu 

n = Z²(1-α/2)  
Trong đó: n: cỡ mẫu. 
-  p=0,85: là tỷ lệ số trường hợp không tái 

phát trong tổn thương tuyến Bartholin. 
-  Δ: độ sai lệch có thể chấp nhận được trong 

nghiên cứu là 7% (Δ=0,07). 
-  α: Là mức ý nghĩa thống kê, chúng tôi chọn 

α = 0,05. 
-  Giá trị Z thu được tương ứng với giá trị α 

được chọn. Z2
(1-α/2)= (1,96)2 

Sau khi tính toán chúng tôi được n = 100, 
thực tế trong thời gian nghiên cứu có 104 bệnh 
nhân đủ tiêu chuẩn nên chúng tôi lấy n = 104. 
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Tỷ lệ các triệu chứng lâm sàng của tổn thương tuyến Bartholin. 

Triệu chứng lâm sàng Số lượng (n=104) Tỷ lệ (%) 

Sốt 
Không sốt 94 90,4 

Có sốt 10 9,6 

Đau âm hộ 
Không đau 45 43,3 

Có đau 59 56,7 

Viêm đỏ âm hộ 
Không viêm đỏ 50 48,1 
Có viêm đỏ 54 51,9 

Sờ thấy khối 
Không thấy khối 7 6,7 

Có khối 97 93,3 
Nhiễm khuẩn đường sinh 

dục dưới 
Không nhiễm khuẩn 72 69,2 
Có nhiễm khuẩn 32 30,8 

Nhận xét: Triệu chứng đau chiếm 56,7%, viêm đỏ 51,9% và sốt 9,6%. Có thể sờ thấy khối áp-xe 
hoặc nang tuyến với tỷ lệ 93,3%. Kèm theo nhiễm khuẩn đường sinh dục dưới 30,8%. 
 

58%

42%

0%0%

Bình thường Bạch cầu tăng

 
Biểu đồ 1. Tỷ lệ các trường hợp số lượng 

bạch cầu tăng. 
Nhận xét: Kết quả công thức máu của 104 

bệnh nhân nghiên cứu, có bạch cầu tăng 42% ,  
bạch cầu bình thường chiếm 58%. 

Bảng 2. Kết quả nuôi cấy vi khuẩn của 
dịch tuyến Bartholin. 

Nguyên nhân gây 
bệnh. 

Số lượng 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

E. Coli 9 11,8 
Liên cầu nhóm B 1 1,3 

Tụ cầu 4 5,3 
Nấm 4 5,3 

Âm tính 58 76,3 
Tổng 76 100 

Nhận xét: Nuôi cấy vi khuẩn từ dịch tuyến 
Bartholin của 76 trường hợp thì có 18 (23,7%) 
cho kết quả dương tính, E. Coli phát hiện nhiều 
nhất với 50,0%. 

Bảng 3. Kết quả giải phẫu bệnh sau bóc 
tuyến Bartholin. 

Kết quả giải phẫu 
bệnh 

Số lượng 
(n) 

Tỷ lệ 
(%) 

Viêm tuyến Bartholin cấp 7 14,3 
Viêm tuyến Bartholin mạn 42 85,7 

Tổng 49 100 
Nhận xét: Có 49 trường hợp bóc tuyến 

Bartholinc có kết quả giải phẫu bệnh viêm tuyến 
Bartholin mãn tính là 85,7% và viêm tuyến 
Bartholin cấp tính 14,3%. 

IV. BÀN LUẬN 
Triệu chứng sốt chiếm 9,6% trong tổng số 

các đối tượng nghiên cứu, tương tự nghiên cứu 
của H. Krissi, A. Shmuely(2015) [2] với tỷ lệ 
trường hợp có sốt là 12,7%. Sở dĩ tỷ lệ sốt thấp 
như vậy là do ổ nhiễm khuẩn chỉ khu trú ở khu 
vực, có rất ít các trường hợp ảnh hưởng đến 
toàn thân, với một số trường hợp bệnh nhân đã 
sử dụng kháng sinh trước khi nhập viện. Triệu 
chứng đau gặp ở trong 56,7% các đối tượng 
nghiên cứu trong đó đau khi giao hợp chiếm 
16,3%, các tỷ lệ này thấp hơn rất nhiều so với 
nghiên cứu của A.C.N.Figuciredo (2012) [5] với 
tỷ lệ tương ứng là 93,5% và 29,0%.  

Triệu chứng đau là triệu chứng xuất hiện sớm 
trong các trường hợp viêm cấp tính của tuyến 
Bartholin, bệnh nhân thường đau rất nhiều, đau 
tăng lên khi giao hợp và vận động. Triệu chứng 
viêm đỏ tại vùng âm hộ dưới gặp trong 51,9% 
số trường hợp nghiên cứu, phù hợp với nghiên 
cứu của H. Krissi, A. Shmuely (2015) [2]. Triệu 
chứng khối sưng bao gồm cả các trường hợp 
sưng nề và nang tuyến chiếm 93,3%. Trong 
nghiên cứu thấy triệu chứng sờ thấy khối ở vị trí 
tuyến Bartholin xuất hiện nhiều nhất với 93,3% 
số trường hợp nghiên cứu bao gồm khối áp-xe 
tuyến Bartholin và nang tuyến Bartholin. Ngoài 
các dấu hiệu tại tuyến thì có 30,8% các trường 
hợp có kèm theo nhiễm khuẩn đường sinh dục 
dưới, điều này là do liên quan giải phẫu của 
tuyến Bartholin thuộc vùng âm hộ nên trong 
nhiễm khuẩn đường sinh dục dưới sẽ ảnh hưởng 
đến tuyến Bartholin cũng như khi có viêm nhiễm 
tại tuyến Bartholin thì sẽ ảnh hưởng lại tới đường 
sinh dục dưới. 

Trên kết quả xét nghiệm công thức máu số 
thấy bạch cầu tăng trong 42%, đó là những 
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trường hợp viêm tuyến Bartholin cấp tính làm 
cho số lượng bạch cầu trong máu tăng lên, kết 
quả này thấp hơn nghiên cứu của Kessous R 
(2013) là 50,4% [4] và H. Krissi, A. Shmuely 
(2015) [2] là 55,8% nhưng nó phù hợp do hai 
nghiên cứu này chỉ nghiên cứu các trường hợp áp-
xe tuyến Bartholin nên tỷ lệ nhiêm khuẩn cao hơn, 
tỷ lệ tăng bạch cầu phụ thuộc vào số trường hợp 
nhiễm khuẩn cấp tính trong nghiên cứu.  

Kết quả nuôi cấy vi khuẩn từ dịch của tuyến 
Bartholin thấy số trường hợp phát hiện vi khuẩn 
là 23,7% trong đó E.coli là nhiều nhất với 9 
trường hợp chiếm 50,0% tổng số các trường hợp 
dương tính, tụ cầu và nấm cùng phát hiện 4 
(5,3%) trường hợp, liên cầu nhóm B có 1 (1,3%) 
trường hợp, không thấy lậu cầu. Kết quả này 
thấp hơn rất nhiều so với các nghiên cứu khác: 
nghiên cứu của Kaori Tanaka (2005) [1] tỷ lệ 
nhiễm khuẩn là 79,5%; E.coli xuất hiện nhiều 
nhất 43,8%; không thấy lậu cầu, nghiên cứu của 
A.Bhide (2010) [5] tỷ lệ thấy vi khuẩn 73,9%; 
không thấy lậu cầu và Chlamydia, nghiên cứu 
của Kessous R (2013) [4] xét nghiệm thấy vi 
khuẩn 61,8%; E.coli thấy nhiều nhất 43,7%. Sở 
dĩ có sự khác biệt trên là do trong nghiên cứu 
chúng tôi chỉ xét nghiệm vi khuẩn với phương 
pháp nuôi cấy vi khuẩn và định danh bằng 
phương pháp thông thường và các nghiên cứu 
khác chỉ nghiên cứu trên các trường hợp áp-xe 
tuyến Bartholin nên số trường hợp nhiễm khuẩn 
sẽ cao hơn. Trong các nghiên cứu trên thường 
thì tỷ lệ áp-xe tuyến Bartholin cao gấp 3 lần so 

với nang tuyến Bartholin nên trên xét nghiệm tỷ 
lệ phát hiện vi khuẩn trong dịch tuyến cũng sẽ 
cao hơn. 

Có tổng số 49 trường hợp bóc nang tuyến 
được làm giải phẫu bệnh trong đó kết quả không 
có trường hợp nào ung thư tuyến Bartholin; viêm 
tuyến Bartholin cấp là 14,3% và viêm tuyến 
Bartholin mạn là 85,7%. Những trường hợp bóc 
bỏ tuyến Bartholin chủ yếu là các trường hợp 
nang tuyến chính vì vậy tỷ lệ chủ yếu là viêm 
tuyến Bartholin mạn tính.  
 

V. KẾT LUẬN 

Triệu chứng lâm sàng là đau, viêm đỏ và sốt. 

Nuôi cấy vi khuẩn cho kết quả dương tính 23,7%, 

viêm tuyến Bartholin mãn tính chiếm đa số. 
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MIỄN DỊCH TRONG UNG THƯ BIỂU MÔ TUYẾN NỘI MẠC TỬ CUNG 
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TÓM TẮT36 
Nghiên cứu 67 trường hợp ung thư nội mạc tử 

cung được xác nhận bằng mô bệnh học trên các mảnh 
bệnh phẩm sinh thiết sau phẫu thuật cắt tử cung hoàn 
toàn, các trường hợp này được định típ mô bệnh học 
theo tiêu chuẩn phân loại của Tổ chức Y tế thế giới 
năm 2014, nhuộm hóa mô miễn dịch với các dấu ấn 
CK7, CK20, ER, PR bằng phương pháp ABC tại Trung 
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tâm nghiên cứu và phát hiện sớm ung thư, được đánh 
giá kết quả theo chuẩn của nhà sản xuất Dako. Kết 
quả và kết luận: 1. Về tỷ lệ các típ mô bệnh học của 
ung thư biểu mô tuyến nội mạc tử cung: chúng tôi tìm 
thấy 5 típ mô bệnh học của ung thư nội mạc tử cung, 
trong đó, típ ung thư biểu mô tuyến dạng nội mạc tử 
cung chiếm nhiều nhất (73,1%), tiếp đến là típ ung 
thư biểu mô tuyến nhầy (11,9%), ung thư biểu mô 
tuyến thanh dịch (7,6%), ung thư biểu mô tuyến hỗn 
hợp (5,9%) và ít nhất là típ tế bào sáng (1,4%). Độ 
mô học: Độ I gặp nhiều nhất, chiếm 80,6%; độ II có 
13,43% và độ III chiếm 5,97%. 2. Về tỷ lệ bộc lộ một 
số dấu ấn miễn dịch: Dấu ấn CK7 bộc lộ  trong 77,6% 
các trường hợp ung thư biểu mô tuyến nội mạc tử 
cung, trong đó tỷ lệ bộc lộ của típ dạng nội mạc chiếm 
79,6% và hầu hết dương tính mạnh (55,2%). Chỉ có 1 
trường hợp ung thư nhầy bộc lộ dấu ấn CK20. Dấu ấn 
ER và PR bộc lộ lần lượt là 50,75% và 68,66% các 
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trường hợp, trong đó típ dạng nội mạc có tỷ lệ bộc lộ 
hai dấu ấn này cao nhất (lần lượt là 50,14% và 
79,59%). Các kết quả nghiên cứu đã được so sánh và 
bàn luận. 

Từ khóa: Ung thư biểu mô tuyến nội mạc, ung 
thư biểu mô tuyến dạng nội mạc. 
 

SUMMARY 
HISTOPATHOLOGICAL CHARACTERISTICS AND 

EXPRESSION OF SOME IMMUNOHISTOCHEMICAL 
MARKERS IN ENDOMETRIAL CARCINOMAS 
The study included 67 cases endometrial 

carcinomas confirmed by histopathological on biopsy 
specimen  after hysterectomy surgery, these cases are 
to  classify types histopathological by using the WHO 
2014 classification, immunohistochemistry stained with 
markers CK7, CK20, ER, PR by the ABC method in 
Center for Research and Early Detection of Cancer, the 
results were evaluated according to the 
manufacturer's Dako standards. Results and 
conclusions: 1. Rate of histologic types of endometrial 
carcinomas: we found 5 type of endometrial 
carcinomas, which, endometrioid carcinomas occupies 
most (73.1%), followed by the mucinous carcinoma 
(11.9%), serous carcinoma (7.6%), mixed carcinomas 
(5.9%) and least clear cell carcinoma (1.4%). 
Histologic grade: Grade I met the most, accounting for 
80.6%; Grade II and Grade III accounted for 13.43% 
5.97%. 2. Rate of expression immunohistochemistry 
some markers: CK7 expression positive in 77.6% of 
endometrial carcinomas, in which the proportion of 
endometrioid carcinomas 79.6% and mostly positive 
strong (55.2%). Only 1 case of mucinous carcinoma  
expression are positive CK20. ER and PR expression 
positive in 50.75% and 68.66% of the cases, in which 
the endometrioid carcinomas expression positive  the 
highest (50.14%  and 79 , 59%). The study results 
were compared and discussed. 

Key words: Endometrial carcinomas, 
endometrioid carcinoma. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư biểu mô tuyến nội mạc tử cung 

(UTBMT NMTC) là u ác tính nguyên phát xuất 
phát từ biểu mô tuyến nội mạc tử cung (NMTC), 
nó có khả năng xâm nhập lớp cơ và lan đến 
những nơi xa Theo ghi nhận của Cơ quan nghiên 
cứu ung thư quốc tế (IARC) năm 2002, có 
199.000 trường hợp mới mắc chiếm tỷ lệ 3,9% 
các bệnh ung thư mới mắc ở nữ, 50.000 trường 
hợp tử vong chiếm tỷ lệ 1,7%. Năm 2008 trên 
thế giới có khoảng 288.000 trường hợp mới mắc 
ung thư NMTC (đứng thứ tư trong các trường 
hợp ung thư ở nữ) và 74.005 trường hợp tử 
vong vì căn bệnh này [1]. Ở Việt Nam số trường 
hợp mới mắc và tử vong là 3.054 và 1.400 tương 
ứng tỷ lệ mới mắc và tử vong trên 100 000 dân  
là 7,2 và 3,3, so sánh với năm 2002 là 2,5 và 
0,9. Rõ ràng, tỷ lệ ung thư NMTC trên thế giới và 

ở nước ta ngày càng gia tăng, điều này phù hợp 
với tuổi thọ phụ nữ ngày càng cao, xu hướng sử 
dụng hormon thay thế sau mãn kinh cũng như tỷ 
lệ tăng lên các yếu tố nguy cơ có sự tương quan 
với tỷ lệ bệnh như: béo phì, tăng huyết áp, đái 
tháo đường… và các phương pháp chẩn đoán 
bệnh cũng ngày càng tốt hơn. Chẩn đoán mô 
bệnh học đến nay vẫn là tiêu chuẩn vàng để xác 
định các loại ung thư nói chung và UTBMT NMTC 
nói riêng. Kỹ thuật hóa mô miễn dịch (HMMD) ra 
đời giúp ích cho phân loại mô bệnh học của 
UTBMT NMTC và là phương pháp rất hữu ích cho 
chẩn đoán, phân loại, điều trị và đánh giá tiên 
lượng bệnh. Để góp phần nghiên cứu phân loại 
các típ mô học và đẩy mạnh việc áp dụng kỹ 
thuật hoá mô miễn dịch trong chẩn đoán và điều 
trị UTBMT NMTC, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
đề tài này nhằm mục tiêu: 

1. Xác định các típ mô bệnh học của ung thư 
biểu mô tuyến nội mạc tử cung theo phân loại 
của TCYTTG năm 2014.  

2. Đánh giá tỷ lệ bộc lộ một số dấu ấn hóa 
mô miễn dịch của ung thư biểu mô tuyến nội 
mạc tử cung. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: Bao gồm 67 
trường hợp ung thư NMTC được điều trị phẫu 
thuật cắt TC hoàn toàn kèm theo hai phần phụ, 
nạo vét hạch chậu (có thể có cắt 1/3 trong âm 
đạo và/hoặc tổ chức mạc nối) trong thời gian từ 
tháng 1/2013 đến 12/2014 tạị bệnh viện Phụ sản 
Trung ương. 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: Chẩn đoán mô bệnh 
học là UTBMT NMTC. Mẫu bệnh phẩm lấy đúng, 
đủ, còn lưu trữ đầy đủ tiêu bản, bloc các phần u 
ở NMTC, cổ tử cung, phần phụ, hạch và hoặc 
mạc nối. Mô tả đầy đủ hình ảnh đại thể xâm 
nhập của u vào thành tử cung. Bệnh nhân có hồ 
sơ lưu trữ đầy đủ các thông tin cần thiết. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Không thỏa mãn một 
trong các tiêu chuẩn trên. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang. 
Cỡ mẫu và chọn mẫu: chọn mẫu toàn bộ, có 

chủ đích. 
2.2.1. Nội dung nghiên cứu: Thu thập số 

liệu về tuổi theo hồ sơ bệnh án. Phân thành các 
nhóm tuổi: <40; 40-49; 50-59; 60-69 và ≥ 70. 

- Nghiên cứu giải phẫu bệnh: Bệnh phẩm sau 
phẫu thuật được mô tả đánh giá đại thể, xác 
định xâm của u vào thành tử cung, lấy tại vùng 
mô u ít nhất 4 mảnh (rìa u, gần rìa u, sát rìa u và 
cạnh u). Chẩn đoán mô bệnh học theo kỹ thuật 
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thường quy, phân loại típ theo tiêu chuẩn phân 
loại của TCYTTG năm 2014. 

- Nghiên cứu hóa mô miễn dịch: 67 mẫu bệnh 
phẩm mô u vùng thân tử cung có hình thái mô 
bệnh học điển hình của UTBMT NMTC được chọn 
để nhuộm HMMD với các dấu ấn CK7, CK20, ER, 
PR. Sử dụng tiêu bản niêm mạc NMTC lành tính 
và niêm mạc ống CTC lành tính làm chứng 
dương và chứng âm. Nhuộm theo phương pháp 
ABC, đánh giá kết quả theo tiêu chuẩn của nhà 
sản xuất. Kỹ thuật hóa mô miễn dịch được thực 
hiện tại Trung tâm nghiên cứu và phát hiện sớm 
ung thư.  

2.2.3. Phân tích số liệu: Các số liệu thu 
thập được xử lý theo chương trình phần mềm tin 

học SPSS 16.0 for Windows. Phân tích kết quả 
theo phương pháp thống kê y học.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi: 

Trong tổng số 67 bệnh nhân UTBMT NMTC được 
nghiên cứu, độ tuổi từ 50-59 chiếm tỷ lệ cao 
nhất (43,28%), tiếp theo là độ tuổi từ 60-69 
(35,82%), độ tuổi 40-49 chiếm tỷ lệ 10,45%, 
<40 tuổi là 7,46% và độ tuổi >70 chiếm tỷ lệ 
thấp nhất 2,99%. Trong nghiên cứu tuổi thấp 
nhất của bệnh nhân là 23 tuổi và cao nhất là 72 
tuổi, tuổi trung bình là 54,7± 9,7. 

 
Bảng 1.  Phân bố bệnh nhân theo nhóm tuổi 

Tuổi <40 40-49 50-59 60-69 ≥ 70 Tổng 
Số lượng 5 7 29 24 2 67 
Tỷ lệ % 7,5 10,5 43,3 35,8 3,0 100,0 
3.2. Tỷ lệ các típ mô bệnh học ung thư biểu mô tuyến nội mạc 
Bảng 2. Phân bố ung thư theo típ mô bệnh học 
Típ mô 

bệnh học 
UTBMT dạng 

NMTC 
UTBMT 
nhầy 

UTBMT  
thanh dịch 

UTBMT tế 
bào sáng 

UTBMT  
hỗn hợp 

Tổng 

Số lượng 49 8 5 1 4 67 
Tỷ lệ % 73,13 11,93 7,60 1,42 5,92 100,0 
UTBMT dạng nội mạc gặp nhiều nhất (73,13%). Các loại UTBMT khác không phải típ dạng nội 

mạc gặp tỷ lệ thấp hơn: UTBMT nhầy chiếm 11,93%, UTBMT thanh dịch 7,6 %, UTBMT tế bào sáng 
1,42%, UTBMT hỗn hợp 5,92%. 

Bảng 3. Phân bố theo độ mô học 
Độ mô học Độ I Độ II Độ III Tổng 

Số lượng 54 9 4 67 
Tỷ lệ % 80,60 13,43 5,97 100,0 

Độ I gặp nhiều nhất, có 54 trường hợp chiếm 80,60%. Độ II có 9 trường hợp chiếm 13,43%, độ 
III gặp 4 trường hợp chiếm 5,97%. 

3.3. Kết quả bộc lộ dấu ấn hóa mô miễn dịch với các típ UTBMT NMTC (n=67) 
Bảng 4. Kết quả nhuộm HMMD với các dấu ấn HMMD 

 
Dấu ấn 

Biến thể 
Típ dạng 

NMTC (n=49) 
Típ chế nhầy 

(n=8) 
Típ thanh 

dịch (n=5) 
Típ tế bào 

sáng (n=1) 
Típ hỗn hợp 

(n=4) 
(+) (+) ổ (+) (+) ổ (+) (+) ổ (+) (+) ổ (+) (+) ổ 

CK7 27 12 4 1 2 2 1 - 3 - 
CK20 - - - 1 - - - - - - 
ER 28 - 3 - - - - - 3 - 
PR 39 - 4 - 2 - - - 1 - 

Kết quả cho thấy CK7 có tỷ lệ dương tính khá 
cao trong hầu hết các típ UTBMT NMTC (52/67 
trường hợp chiếm tỉ lệ 77,61% trong đó có 
39/49 trường hợp típ dạng NMTC, 5/8 trường 
hợp típ chế nhầy, 4/5 trường hợp típ thanh dịch, 
3/4 trường hợp típ hỗn hợp và 1/1 trường hợp 
típ tế bào sáng). Trong khi đó CK20 lại âm tính 
trong hầu hết các típ (chỉ có 1/8 trường hợp típ 
chế nhầy dương tính với CK20). ER và PR có tỷ lệ 
dương tính khá cao trong các típ UTBMT NMTC 

(34/67 và 46/67 trường hợp chiếm tỉ lệ 50,75% 
và 68,66%). Đặc biệt ER và PR dương tính tới 
57,14% và 79,59% ở típ dạng NMTC, ngoài ra 
còn dương tính tới một nửa số trường hợp típ 
chế nhầy (3/8 và 4/8 trường hợp), ít gặp dương 
tính trong típ thanh dịch (2/5 trường hợp) và 
không gặp trường hợp nào dương tính trong típ 
tế bào sáng. Típ hỗn hợp cũng có tỷ lệ bộc lộ 
khá cao với CK7, ER, PR và âm tính với CK20. 
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IV. BÀN LUẬN 
4.1. Về phân bố theo nhóm tuổi, típ mô 

bệnh học và độ mô học của bệnh nhân 
nghiên cứu: Ung thư biểu mô nội mạc tử cung 
(UTNMTC) là u biểu mô ác tính nguyên phát từ 
biểu mô nội mạc tử cung (NMTC), thường biệt 
hóa dạng tuyến, nó có khả năng xâm nhập lớp 
cơ và lan đến những nơi xa. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi bệnh nhân ít tuổi nhất là 23, lớn 
nhất là 72 tuổi, tuổi trung bình là 54,7, trong đó 
độ tuổi từ 50-59 chiếm tỷ lệ cao nhất (43,28%), 
tiếp theo là độ tuổi từ 60-69 (35,82%), độ tuổi 
40-49 chiếm tỷ lệ 10,45%, <40 tuổi là 7,46% và 
độ tuổi >70 chiếm tỷ lệ thấp nhất 2,99%. Phân 
bố bệnh nhân theo nhóm tuổi trong nghiên cứu 
của chúng tôi tương tự kết quả nghiên cứu của 
Chu Hoàng Hạnh (tuổi trung bình là 55,5)[2].  

Kết quả nghiên cứu về típ mô bệnh học cho 
thấy UTBMT dạng nội mạc gặp nhiều nhất 
(73,13%), các loại UTBMT khác không phải típ 
dạng nội mạc gặp tỷ lệ thấp hơn: UTBMT nhầy 
chiếm 11,93%, UTBMT thanh dịch 7,6 %, 
UTBMT tế bào sáng 1,42%, UTBMT hỗn hợp 
5,92%. Trong nghiên cứu, chẩn đoán và đánh 
giá tiên lượng ung thư, việc xếp độ mô học của u 
hiện đã được thừa nhận như một yêu cầu cần 
thiết và mỗi loại ung thư có các tiêu chuẩn khác 
nhau để xếp độ mô học của u đó như xếp độ mô 
học cho các sacôm mô mềm, ung thư vú… Trong 
nhiều bài báo trước đó, tiêu chuẩn dùng để xếp 
độ mô học vẫn chưa rõ ràng và có vẻ dựa trên 
việc đánh giá số lượng của biệt hóa u kết hợp 
với một dấu ấn về hoạt động phân bào. Ngày 
nay hệ thống xếp độ theo Broder vẫn được sử 
dụng cho rất nhiều típ ung thư khác nhau. Tuy 
nhiên, trong ung thư nội mạc tử cung, vai trò, 
giá trị của việc xếp độ mô học không có sự khác 
biệt với các u khác song về tiêu chuẩn lại có rất 
nhiều điểm khác biệt. Để xếp độ các ung thư nội 
mạc tử cung, người ta không dựa vào các tiêu 
chuẩn như Broder đã nêu mà chủ yếu dựa vào tỷ 
lệ các đám đặc được hình thành trong mô u (độ 
I: ≤5% là đám đặc, độ II từ 6-50% và độ III là 
từ >50% đám đặc). Áp dụng tiêu chuẩn xếp độ 
của FIGO 2014, chúng tôi thấy trong 67 trường 
hợp được nghiên cứu, độ I gặp nhiều nhất, có 54 
trường hợp chiếm 80,60%. Độ II có 9 trường 
hợp chiếm 13,43%, độ III gặp 4 trường hợp 
chiếm 5,97%. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
cho thấy tỷ lệ độ I cao hơn đáng kể  so với các 
kết quả nghiên của các tác giả trong và ngoài 
nước. Kết quả nghiên cứu của Lê Văn Phúc 
(2011) cho biết độ I là 50%, độ II là 26,5% và độ 

III là 23,5% [4]. Sự khác biệt về tỷ lệ các độ mô 
học trong nghiên cứu của chúng tôi so với các 
nghiên cứu khác có lẽ do cỡ mẫu của chúng tôi 
nhỏ, chưa có tính đại diện. 

4.2. Về sự bộc lộ một số dấu ấn miễn 
dịch: Trong chẩn đoán UTNMTC, đôi khi việc xác 
định nguồn gốc nguyên phát là một vấn đề nan 
giải ví dụ như phân biệt típ ung thư nội mạc 
dạng nội mạc của tử cung với ung thư dạng nội 
mạc của buồng trứng lan vào tử cung. Một số chỉ 
dấu sinh học được cho là có liên quan đến 
UTNMTC nhưng không có dấu hiệu duy nhất cho 
thấy độ nhạy đủ hoặc đặc hiệu để phục vụ như 
một công cụ chẩn đoán độc lập. Để có thể đạt 
được mục đích phân biệt nguồn gốc mô u, cần 
đánh giá một cách cẩn thận trên các tiêu bản HE 
và tùy từng trường hợp cụ thể để có sự lựa chọn 
một panel các dấu ấn hữu ích nhất.  

Kết quả nhuộm hóa mô miễn dịch cho thấy 
CK7 có tỷ lệ dương tính khá cao trong hầu hết 
các típ UTBMT NMTC (có tới 52/67 trường hợp 
chiếm tỉ lệ 77,61% trong đó có 39/49 trường 
hợp típ dạng NMTC chiếm tỉ lệ 79,6% và hầu hết 
dương tính mạnh 37/67 trường hợp chiếm tỉ lệ 
55,2%, 5/8 trường hợp típ chế nhầy, 4/5 trường 
hợp típ thanh dịch, 3/4 trường hợp típ hỗn hợp 
và 1/1 trường hợp típ tế bào sáng). Chính vì vậy, 
nếu chỉ dựa vào sự bộc lộ của dấu ấn này mới 
chỉ có thể khẳng định biểu mô tuyến mà chưa 
thể xác định chính xác nguồn gốc mô u. Để có 
thể xác định được nguồn gốc, người ta phải 
nhuộm kết hợp với một số marker khác.  
Cytokeratin 20 (CK20) là một cytokeratin trọng 
lượng  phân tử thấp được mô tả lần đầu vào 
năm 1992. Sự bộc lộ CK20 thấy được trong các 
mô bình thường của dạ dày, ruột, đường niệu và 
trong các tế bào Merkel. Nó cũng bộc lộ ở hầu 
hết các tuyến của ruột lớn và nhỏ, trong các khối 
u nhầy của buồng trứng và trong ung thư biểu 
mô tế bào Merkel, thường xuyên dương tính 
trong ung thư biểu mô đường niệu và trong  ung 
thư tế bào tuyến của dạ dày, tuyến tụy và ống 
mật. CK20 là một dấu ấn hữu ích cho các khối u 
nhầy nguyên phát của buồng trứng để phân biệt 
với các u nhầy di căn đến buồng trứng với tỷ lệ 
hầu hết các u nhầy nguyên phát buồng trứng có 
CK20 âm. Trong nghiên cứu của chúng tôi, CK20 
âm tính trong hầu hết các típ (chỉ có 1/8 trường 
hợp típ chế nhầy dương tính với CK20). Trường 
hợp típ ung thư nhầy dương tính với CK20 đã 
được xem xét loại trừ các u của đường niệu và 
đường tiêu hóa cũng như của tụy (trường hợp 
này cũng âm tính với dấu ấn CEA). Nội mạc tử 
cung là một trong những cơ quan đích chịu tác 
động của hormone hướng sinh dục estrogen và 
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progesterone thông qua thụ thể ER và PR. Bằng 
việc phát hiện sự bộc lộ thụ thể ER, PR trên tế 
bào ung thư qua phương pháp nhuộm hóa mô 
miễn dịch, người ta có thể biết được UTNMTC có 
phụ thuộc hay không phụ thuộc hormone, những 
trường hợp bộc lộ với ER, PR được xem xét sử 
dụng với liệu pháp nội tiết. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, ER và PR có tỷ lệ dương tính khá cao 
trong các típ UTBMT NMTC (34/67 và 46/67 
trường hợp chiếm tỉ lệ 50,75% và 68,66%). Đặc 
biệt ER và PR dương tính tới 57,14% và 79,59% 
ở típ dạng NMTC, ngoài ra còn dương tính tới 
một nửa số trường hợp típ chế nhầy (3/8 và 4/8 
trường hợp), ít gặp dương tính trong típ thanh 
dịch (2/5 trường hợp) và không gặp trường hợp 
nào dương tính trong típ tế bào sáng.  
 

V. KẾT LUẬN 
1. Về tỷ lệ các típ mô bệnh học của ung thư 

biểu mô tuyến nội mạc tử cung: Áp dụng theo 
phân loại của Tổ chức Y tế thế giới (2014), 
chúng tôi tìm thấy 5 típ mô bệnh học của ung 
thư nội mạc tử cung, trong đó, típ ung thư biểu 
mô tuyến dạng nội mạc tử cung chiếm nhiều 
nhất (73,1%), tiếp đến là típ ung thư biểu mô 
tuyến nhầy (11,9%), ung thư biểu mô tuyến 
thanh dịch (7,6%), ung thư biểu mô tuyến hỗn 
hợp (5,9%) và ít nhất là típ tế bào sáng (1,4%). 

- Về độ mô học của ung thư nội mạc tử cung: 
Độ I gặp nhiều nhất, chiếm 80,6%; độ II có 
13,43% và độ III chiếm 5,97%. 

2. Về tỷ lệ bộc lộ một số dấu ấn miễn dịch 
- Dấu ấn CK7 bộc lộ  trong 77,6% các trường 

hợp ung thư biểu mô tuyến nội mạc tử cung, 

trong đó tỷ lệ bộc lộ của típ dạng nội mạc chiếm 
79,6% và hầu hết dương tính mạnh (55,2%). 

- Chỉ có 1 trường hợp ung thư nhầy bộc lộ 
dấu ấn CK20. 

- Dấu ấn ER và PR bộc lộ lần lượt là 50,75% 
và 68,66% các trường hợp, trong đó típ dạng nội 
mạc có tỷ lệ bộc lộ hai dấu ấn này cao nhất (lần 
lượt là 50,14% và 79,59%). 
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Mục tiêu: Đánh giá tác dụng chống viêm và phục 

hồi chức năng vận động khớp của thuốc Hoàn chỉ 
thống trong điều trị thoái hóa khớp gối. Đối tượng 
và phương pháp nghiên cứu: 30 bệnh nhân thoái 
hóa khớp gối tuổi từ 38-75, không phân biệt giới tính, 
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nghề nghiệp, tình nguyện tham gia nghiên cứu. Được 
điều trị bằng Hoàn chỉ thống 8,5g/viên x 4 viên/ngày 
liên tục trong 28 ngày. Kết quả: chu vi khớp gối giảm 
từ 36,2±2,1 (cm) trước điều trị xuống còn 33,1±1,6 
(cm) sau điều trị, chỉ số gót mông trung bình giảm từ 
23,6±4,9 (cm) trước điều trị xuống còn 8,7±4,5 (cm) 
sau điều trị, độ gấp khớp gối trung bình tăng từ 
103,3±9,4 (độ) trước điều trị lên 132,4±7,8 (độ) sau 
điều trị. 96,7% bệnh nhân thoái hóa khớp gối đạt hiệu 
quả tốt và khá dựa trên mức độ đánh giá phục hồi 
chức năng khớp gối theo thang điểm Lequesne và 
theo mức độ tăng tầm vận động khớp gối sau điều trị. 
Kết luận: Hoàn chỉ thống có tác dụng chống viêm và 
phục hồi chức năng vận động khớp gối. 
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Từ khóa: Thoái hóa khớp gối, hoàn chỉ thống. 
 

SUMMARY 
A RESEARCH ON EVALUATING THE 

EFFECTS OF ANTI-INFLAMMATORY AND 

KNEE JOINT REHABILITATION OF “HOAN 

CHI THONG” ON TREATMENT FOR KNEE 
JOINT DEGENERATION 

Objectives: The study aims at evaluating the 
effects of anti-inflammatory and knee joint 
rehabilitation of Hoan chi thong in the treatment for 
knee joint degeneration. Subject and Method: 30 
patients with knee joint degeneration aged 38-75, 
regardless of gender, occupation, volunteered for 
study. Patients were treated with Hoan chi thong 
8.5g/tablet x 4 tablets per day, in 28 days. Results: 
The knee circumference decreased from 36.2 ± 2.1 
(cm) pre-treatment to 33.1 ± 1.6(cm) post-treatment, 
the average heel-bottom length index increased from 
23.6 ± 4.9 (cm) pre-treatment to 8.7 ± 4.5 (cm) post-
treatment. The average bending-knee angle  increased 
from 103.3 ± 9.4 (degrees) pre-treatment to 132.4 ± 
7.8 (degrees) post-treatment. 96.7% of patients 
achieved good and fair results according to the Lequesne 
scale and knee joint mobility increased after the 
treatment. Conclusion: Hoan chi thong has effects of 
anti-inflammatory and knee joint rehabilitation. 

Keywords: Degenerative knee joints, hoan chi thong. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thoái hóa khớp (THK) gối là bệnh lý khớp 

thường gặp ở mọi quốc gia. Theo một nghiên 
cứu của châu Âu, tỷ lệ THK gối chiếm tới 92,1% 
trong tổng số 4326 bệnh nhân THK được kiểm tra 
[1]. Các tổn thương trong THK gối có thể là 
nguyên nhân phát sinh các bệnh lý với hậu quả 
nghiêm trọng ảnh hưởng tới sinh hoạt và lao động 
của người bệnh, thậm chí dẫn tới tàn phế [2], [3]. 

Điều trị THK gối chủ yếu là dùng các thuốc 
giảm đau, chống viêm toàn thân hoặc tiêm trực 
tiếp tại ổ khớp [3]. Sử dụng các nhóm thuốc này 
cho hiệu quả nhanh chóng, tuy vậy việc sử dụng 
các thuốc điều trị triệu chứng đau, đặc biệt là 
các chế phẩm có corticoid có thể gây nhiều tác 
dụng phụ không mong muốn (tổn thương hệ tiêu 
hóa, tăng huyết áp, đái tháo đường, loãng 
xương, suy thượng thận…) gây ra nhiều e ngại 
cho người thầy thuốc cũng như người bệnh khi 
phải sử dụng trong một thời gian kéo dài. Xu 
hướng hiện nay thì con người đã hạn chế sử 
dụng các nhóm thuốc này và thay thế bằng các 
loại thuốc có nguồn gốc từ thiên nhiên. 

Hoàn chỉ thống (HCT) được sản xuất tại Viện 
Y học cổ truyền Quân đội theo đề tài khoa học 
công nghệ cấp Bộ Quốc phòng. Trên thực 
nghiệm, thuốc được đánh giá an toàn, có tác 
dụng chống viêm giảm đau [4]. Để có đủ cơ sở 

khoa học khẳng định tác dụng của thuốc, nghiên 
cứu được tiến hành với mục tiêu đánh giá tác 
dụng chống viêm và phục hồi chức năng vận 
động khớp gối của thuốc Hoàn chỉ thống trên 
lâm sàng. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Chất liệu: Thuốc Hoàn chỉ thống bào 
chế dạng viên hoàn mềm 8,5g/viên được sản 
xuất tại Khoa Dược/Viện YHCT Quân đội, gồm 
các vị thuốc: Dây gắm, Dây đau xương, Bạch chỉ, 
Ngưu tất, Quế chi, Kê huyết đằng. Thuốc đã 
được Viện kiểm nghiệm thuốc Trung ương – Bộ 
Y tế thẩm định đạt tiêu chuẩn cơ sở. 

2.2. Đối tượng nghiên cứu: 30 bệnh nhân 
(BN) tuổi từ 38 – 75 được chẩn đoán THK gối 
nguyên phát theo tiêu chuẩn ACR (1991), thuộc 
giai đoạn 1, 2, 3 theo tiêu chuẩn phân loại giai 
đoạn THK gối trên XQ theo Kellgren và Lawrence 
(1987) [3], không phân biệt giới tính, nghề 
nghiệp, tình nguyện tham gia nghiên cứu. Điều 
trị nội trú tại Viện YHCT Quân đội/BQP từ tháng 
6/2014 – tháng 12/2014. Không đưa vào nghiên 
cứu các BN có tiền sử dị ứng, suy gan, suy thận, 
suy tim, đái tháo đường, phụ nữ có thai… 

2.3. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 
cứu tiến cứu, thử nghiệm lâm sàng mở, so sánh 
kết quả trước và sau điều trị. 

Các BN nghiên cứu được điều trị bằng uống 
HCT ngày 04 viên, chia 2 lần, mỗi lần 02 viên, 
sau khi ăn sáng và ăn tối 1 giờ, liên tục trong 28 
ngày. 

2.4. Chỉ tiêu theo dõi và đánh giá 
- Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu: 

tuổi, giới, nghề nghiệp, chỉ số khối cơ thể (BMI). 
- Lâm sàng: đo chu vi khớp gối, đo độ gấp 

khớp gối và chỉ số gót mông. Đánh giá hiệu quả 
cải thiện bệnh dựa trên các chỉ tiêu mức độ phục 
hồi chức năng vận động khớp gối theo thang 
điểm Lequesne, hiệu quả cải thiện chức năng 
tăng tầm vận động khớp gối, phân thành các loại 
A (tốt), loại B (khá), loại C (không kết quả) [3]. 

- Cận lâm sàng: đo tốc độ máu lắng, xét 
nghiệm tổng phân tích máu (số lượng hồng cầu, 
số lượng bạch cầu, huyết sắc tố), xét nghiệm 
sinh hóa máu (Glusose, AST, ALT, Ure, 
Creatinin). 

Các chỉ tiêu theo dõi lâm sàng được thực hiện 
tại các thời điểm bắt đầu nghiên cứu (D0), sau 7 
ngày điều trị  (D7), sau 14 ngày điều trị (D14), 
sau 21 ngày điều trị (D21), sau 28 ngày điều trị 
(D28). Chỉ tiêu xét nghiệm thực hiện 2 lần vào 
các thời điểm D0 và D28. 



vietnam medical journal n01 - JANUARY - 2018 
 

144 

2.5. Xử lý số liệu: Các số liệu được xử lý 
theo phương pháp thống kê y sinh học bằng 
phần mềm SPSS 16.0 for Windows. Kết quả kiểm 

định được đánh giá có ý nghĩa thống kê với 
p<0,05. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm chung các đối tượng nghiên cứu 
Bảng 1. Một số đặc điểm các bệnh nhân nghiên cứu 

Chỉ tiêu Số lượng Tỷ lệ % 

 
 

Tuổi 

38 - 49 02 6,6 
50 - 59 06 20 
60 - 69 11 36,7 
≥ 70 11 36,7 

Tuổi trung bình ( X ± SD): 65,4±10,1 (năm) 
Thời gian mắc bệnh trung bình ( X ± SD): 6,57±4,47 (năm) 

Giới 
Nữ 25 83,3 

Nam 05 16,7 

 
BMI 

Gầy (< 18,5) 02 6,7 
Trung bình (18,5 – 23) 21 70,0 

Béo ( > 23) 07 23,3 
Chỉ số BMI trung bình ( X ± SD): 17,05±3,62 

Nghề nghiệp 
Lao động trí óc 09 30,0 

Lao động chân tay 21 70,0 

 
Vị trí tổn thương 

Cả hai khớp gối 22 73,3 
Khớp gối trái 05 16,7 
Khớp gối phải 03 10 

Nhận xét: tỷ lệ nữ chiếm 83,3%, tuổi trung bình 65,4±10,1 (năm). Độ tuổi trên 60 chiếm 73,4%. 
Thời gian mắc bệnh trung bình 6,57±4,47 (năm), chỉ số BMI trung bình 17,05±3,62. Tỷ lệ BN lao 
động chân tay chiếm 70%. Tổn thương thoái hóa 2 khớp gối chiếm đa số với tỷ lệ 73,3%, thoái hóa 1 
khớp gối trái 16,7%, thoái hóa 1 khớp gối phải 10%. 

3.2. Kết quả điều trị 
Bảng 2. Cải thiện các chỉ tiêu lâm sàng khớp gối tại các thời điểm 

Chỉ tiêu 
Thời điểm (n=30; X ± SD)  

D0 D7 D14 D21 D28 

Độ gấp khớp gối (độ) 103,3±9,4 110,1±9,5 120,8±11,1* 129,7±9,5* 132,4±7,8* 

Chu vi khớp gối (cm) 36,2±2,1 35,3±2,1 34,1±1,9 33,2±1,8* 33,1±1,6* 

Chỉ số gót-mông (cm) 23,6±4,9 20,1±4,8 14,8±5,4* 10,8±5,4* 8,7±4,5* 

Ghi chú: *Khác biệt có ý nghĩa khi so sánh với thời điểm D0 với p<0,05. 
Nhận xét: Chu vi khớp gối trung bình, chỉ số gót mông trung bình giảm dần qua các thời điểm, 

khác biệt có ý nghĩa so với trước điều trị (p<0,05). Độ gấp khớp gối trung bình tăng dần, từ ngày thứ 
14, độ gấp khớp gối trung bình khác biệt có ý nghĩa so với trước điều trị (p<0,05). 

Bảng 3. Thay đổi chỉ số Lequesne qua các thời điểm 

Chỉ tiêu 
Thời điểm (n=30; X ± SD) Mức chênh 

D28-D0 D0 D7 D14 D21 D28 

Chỉ số Lequesne 17,1±3,6 13,8±2,3 9,9±2,4 4,7±2,4* 2,1±1,6* -15,1±2,9 
Ghi chú: Khác biệt có ý nghĩa khi so sánh với thời điểm D0 với p<0,05. 
Nhận xét: chỉ số Lequesne trung bình của các BN THK gối có xu hướng giảm dần qua các thời 

điểm điều trị, khác biệt có ý nghĩa so với trước điều trị từ ngày thứ 21 trở đi (p<0,05). Mức giảm chỉ 
số Lequesne trung bình sau 28 ngày điều trị so với trước điều trị là 15,1±2,9 (điểm). 
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Biểu đồ 1. Hiệu quả hiệu quả cải thiện mức độ phục hồi chức năng khớp gối theo thang điểm 

Lequesne và tầm vận động khớp gối sau điều trị. 
Nhận xét: sau điều trị, tỷ lệ bệnh nhân THK gối đạt hiệu quả tốt và khá dựa trên mức độ đánh 

giá phục hồi chức năng khớp gối theo thang điểm Lequesne và theo mức độ tăng tầm vận động khớp 
gối đều đạt 96,7%.  

Bảng 4. Cải thiện tốc độ máu lắng sau điều trị (n=30; X ± SD) 
Chỉ tiêu D0 D28 p(D28-D0) 

Tốc độ máu lắng (mm/h) 16,4±9,7 12,8±7,1 > 0,05 
Nhận xét: tốc độ máu lắng trung bình sau điều trị có xu hướng giảm tuy nhiên mức giảm không 

có ý nghĩa thống kê so với trước điều trị(p>0,05). 
Bảng 5. Thay đổi một số chỉ số huyết học và sinh hóa máu sau điều trị 

Chỉ tiêu 
Thời điểm (n=30; X ± SD) 

p(D28-D0) 
D0 D28 

Bạch cầu (G/l) 7,04±1,80 6,33±1,16 >0,05 
Hồng cầu (T/l) 4,21±0,42 4,27±0,41 >0,05 

HGB (g/l) 125,6±12,56 127,0±11,81 >0,05 
Ure  (mmol/l) 5,41±1,23 5,20±0,70 >0,05 

Creatinin(µmol/l) 76,22±15,65 78,75±10,38 >0,05 
Glucose (mmol/l) 5,08±0,63 4,94±0,56 >0,05 

AST (U/I) 25,33±8,94 24,61±6,89 >0,05 
ALT (U/I) 20,39±10,55 21,22±9,74 >0,05 

Nhận xét: sau 28 ngày điều trị bằng thuốc HCT, các chỉ số huyết học và sinh hóa thay đổi không 
có ý nghĩa thống kê so với trước điều trị (p>0,05). 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Bàn luận về kết quả nghiên cứu 
*Về đặc điểm chung các BN nghiên cứu 
Tuổi trung bình trong trong nghiên cứu là 

65,4 ± 10,1 (tuổi) tuổi, đa số bệnh nhân nằm ở 
độ tuổi trên 60 tuổi. Kết quả này tương tự của 
một số tác giả khác [5],[2]. Tuổi càng cao thì 
khả năng tổng hợp collagen và 
mucopolysaccharid bị giảm sút, giảm khả năng 
đàn hồi và chịu lực. Vì thế tuổi cao là yếu tố 
nguy cơ cao nhất của thoái hóa khớp [3]. 

Trong nghiên cứu, 83,3% bệnh nhân là nữ. 
Kết quả này tương tự với nghiên cứu của Nguyễn 
Thu Thủy 2015 [2]. Tác giả cho rằng tỷ lệ nữ bị 
THK nhiều hơn nam do sự thay đổi hormon, đặc 
biệt sự thiếu hụt hormon estrogen sau mãn kinh. 

Về vị trí tổn thương khớp gối, ở giai đoạn 
sớm bệnh xuất hiện đau một bên khớp, sau đó 
do tình trạng vận động, chịu tải... ảnh hưởng tới 

quá trình lão hóa của khớp gối, bệnh tiến triển 
mạn tính dẫn tới tổn thương cả hai khớp.  

*Về kết quả điều trị: Biểu hiện chủ yếu của 
THK gối là đau và viêm - đây cũng chính là triệu 
chứng chính khiến người bệnh phải vào viện. 
Trong nghiên cứu này, chúng tôi theo dõi và đánh 
giá tác dụng chống viêm, tác dụng cải thiện bệnh 
của BN THK gối dựa trên những chỉ số lâm sàng và 
cận lâm sàng. 

Sưng khớp là phản ứng viêm tại màng hoạt 
dịch của khớp. Sưng khớp là do quá trình xuất 
tiết tạo dịch rỉ viêm cùng với các sản phẩm của 
rối loạn chuyển hóa trong quá trình viêm. Một 
thuốc được đánh giá là có tác dụng chống viêm 
sẽ cải thiện được tình trạng sưng nề tại khớp, 
trên cơ sở đó sẽ giúp phục hồi tầm vận động 
khớp [3]. Đo độ gấp khớp gối cũng như theo dõi 
chỉ số gót mông trung bình là những chỉ tiêu 
gián tiếp mức độ giảm sưng khớp gối. Kết quả 
thu được trong nghiên cứu của chúng tôi nhận 
thấy chu vi khớp gối của BN nghiên cứu đã giảm 
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từ 36,2±2,1 (cm) trước điều trị xuống còn 
33,1±1,6 (cm) sau điều trị, chỉ số gót mông 
trung bình giảm từ 23,6±4,9 (cm) trước điều trị 
xuống còn 8,7±4,5 (cm) sau điều trị, độ gấp khớp 
gối trung bình tăng từ 103,3±9,4 (độ) trước điều 
trị lên 132,4±7,8 (độ) sau điều trị, khác biệt trước 
và sau điều trị có ý nghĩa thống kê. Kết quả này 
tương tự kết quả của Nguyễn Giang Thanh (2012), 
Nguyễn Thu Thủy (2015) [2], [6]. 

Tốc độ máu lắng là một trong những yếu tố 
phản ánh đáp ứng viêm trong bilan viêm, tốc độ 
máu lắng rất có ý nghĩa để đánh giá mức độ 
hoạt động bệnh và theo dõi hiệu quả điều trị. 
Kết quả nghiên cứu thấy tốc độ máu lắng trung 
bình của các BN THK sau điều trị có xu hướng 
giảm tuy nhiên mức giảm không có ý nghĩa 
thống kê so với trước điều trị. Đối với các BN 
THK gối, có thể giải thích do nguyên nhân chủ 
yếu của THK gối là sự lão hóa và sự tấn công cơ 
học gây tổn thương sụn khớp và các thành phần 
xung quanh, ít có biểu hiện viêm cấp tính do vậy 
sự thay đổi  tốc độ máu lắng là không thực sự rõ 
ràng [3]. 

Để đánh giá kết quả phục hồi chức năng vận 
động khớp gối, ngoài thang điểm Lequesne còn 
đánh giá hiệu quả điều trị theo mức độ tăng tầm 
vận động khớp gối. Kết quả cho  thấy chỉ số 
Lequesne trung bình của các BN THK gối có xu 
hướng giảm dần qua các thời điểm điều trị, mức 
giảm chỉ số Lequesne trung bình sau 28 ngày 
điều trị so với trước điều trị là 15,1±2,9 (điểm). 
Tỷ lệ bệnh nhân THK gối đạt hiệu quả tốt và khá 
dựa trên mức độ đánh giá phục hồi chức năng 
khớp gối theo thang điểm Lequesne và theo mức 
độ tăng tầm vận động khớp gối sau điều trị đều 
đạt 96,7%. Kết quả của chúng tôi tương đồng 
với kết quả nghiên cứu của Nguyễn Giang Thanh 
(2012), Nguyễn Thu Thủy (2015) [2],[6]. Như 
vậy thuốc HCT không chỉ có tác dụng giảm sưng 
nề khớp gối bị thoái hóa mà còn giúp cải thiện 
tầm vận động cho BN THK gối. 

4.2. Bàn luận về thuốc Hoàn chỉ thống 
Theo lý luận YHCT, thận chủ cốt, lưng là phủ 

của thận. Can chủ cân, đầu gối là nơi tụ hội của 
cân, can thận bất túc, khí huyết hư suy, cân cốt 
mất đi sự nuôi dưỡng dẫn tới đau, hạn chế vận 
động. Tà khí xâm nhập vào lưng, gối, cân cốt 
nên đau lưng mỏi gối, tê bì bứt rứt khó chịu. 
Pháp điều trị cần phải khứ phong thấp, chỉ thống 
tý, bổ ích can thận, bổ ích khí huyết, chính tà 
kiêm trị. Thành phần của thuốc Hoàn chỉ thống 
gồm các vị Vương tôn, Dây đau xương, Bạch chỉ, 
Ngưu tất, Quế chi, Kê huyết đằng. Đây là những 
vị thuốc YHCT có tác dụng hoạt huyết hóa ứ, 

giảm đau chống viêm mạnh thường được sử 
dụng trong điều trị các bệnh lý xương khớp, tinh 
dầu trong Quế chi có tác dụng chống co giật, 
giảm đau; Ngưu tất có tác dụng giảm đau với 
chuột đã bị gây đau theo phương pháp 
Koster; Bạch chỉ có tác dụng kháng lại tình trạng 
ức chế trung khu thần kinh do nhiễm độc nọc 
rắn, tác dụng chống viêm, giảm đau trên thực 
nghiệm...[7]. Qua kinh nghiệm thực tế lâm sàng 
nhận thấy khi phối ngũ các vị này với nhau theo 
tỷ lệ phù hợp thì hiệu quả chống viêm, giảm đau 
thu được là khá tốt. Cấu trúc được xây dựng của 
bài thuốc qua đánh giá phân tích có tác dụng 
khu phong, trừ thấp, hoạt huyết, thông kinh hoạt 
lạc, bổ khí huyết, ích can thận. Kết quả nghiên 
cứu thực nghiệm cũng đã chứng minh thuốc HCT 
có tác dụng chống viêm giảm đau [4], kết quả 
thu được trong nghiên cứu của chúng tôi cũng 
tương đồng với kết quả nghiên cứu của nhiều tác 
giả khác [2],[6]. Do vậy chúng tôi thấy rằng việc 
lựa chọn thuốc HCT làm chất liệu nghiên cứu tác 
dụng điều trị trên bệnh nhân THK gối là hoàn 
toàn có cơ sở khoa học và mang tính khả thi. 

4.3.  Bàn luận về thay đổi một số chỉ số 
huyết học và sinh hóa sau điều trị: Kết quả 
cho thấy chưa nhận thấy các biến đổi bất thường 
sau 28 ngày điều trị bằng thuốc HCT trên một số 
chỉ số huyết học và sinh hóa mà nhóm nghiên 
cứu đã thực hiện. Kết quả này cũng phù hợp với 
kết quả nghiên cứu tính an toàn của thuốc HCT 
trên thực nghiệm. Các nghiên cứu về thành phần 
hóa học cũng như tác dụng dược lý của các vị 
dược liệu có trong thuốc HCT chưa ghi nhận tác 
dụng không mong muốn nào trên lâm sàng cũng 
như trên cận lâm sàng. 
 

V. KẾT LUẬN 
- Thuốc Hoàn chỉ thống có tác dụng chống 

viêm và phục hồi chức năng vận động khớp trên 
bệnh nhân thoái hóa khớp gối: chu vi khớp gối 
giảm từ 36,2±2,1 (cm) trước điều trị xuống còn 
33,1±1,6 (cm) sau điều trị, chỉ số gót mông 
trung bình giảm từ 23,6±4,9 (cm) trước điều trị 
xuống còn 8,7±4,5 (cm) sau điều trị, độ gấp 
khớp gối trung bình tăng từ 103,3±9,4 (độ) 
trước điều trị lên 132,4±7,8 (độ) sau điều trị, 
khác biệt trước và sau điều trị có ý nghĩa thống 
kê. 96,7% bệnh nhân thoái hóa khớp gối đạt 
hiệu quả tốt và khá dựa trên mức độ đánh giá 
phục hồi chức năng khớp gối theo thang điểm 
Lequesne và theo mức độ tăng tầm vận động 
khớp gối sau điều trị.  
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- Chưa thấy tác dụng không mong muốn của 
thuốc Hoàn chỉ thống trên một số chỉ tiêu theo 
dõi huyết học và sinh hóa sau 28 ngày điều trị. 
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TÌM HIỂU TÌNH TRẠNG THAI CHẬM PHÁT TRIỂN TRONG TỬ CUNG 
Ở THAI PHỤ  MẮC HỘI CHỨNG KHÁNG PHOSPHOLIPID 

 
Lê Thị Anh Đào*, Nguyễn Đức Lam* 

 
TÓM TẮT38 

Hội chứng kháng phospholipid (Antiphospholipid 
syndrome APS) là hội chứng dẫn tới STLT và các tình 
trạng như thai chậm phát triển trong tử cung, thai lưu, 
đẻ non, sẩy thai muộn… Nghiên cứu nhằm tìm hiểu 
các đặc điểm của APS ở quý II và III của thai kỳ. 
Phương pháp mô tả cắt ngang tiến cứu được áp 
dụngcho nghiên cứu này. Kết quả 301 bệnh nhân 
STLT mới có thai được chia thành 2 nhóm STLT mắc 
APS (34 người) và STLT không mắc APS (267 người). 
Nhóm mắc APS trong tiền sử có 14,7%số bệnh nhân 
đã có biểu hiện bệnh lý quý II và III của thai kỳcao 
hơn nhóm không mắc APS (3,75%). Tại  lần mang 
thai này, mặc dù đã được điều trị , tỷ lệ thai chậm 
phát triển trong tử cung, thai chết lưu to, đẻ non, 
thiểu ối ở nhóm mắc  APS vẫn cao hơn có ý nghĩa 
thống kê so với nhóm không mắc APS với tỷ lệ tương 
ứng là 23,53%, 2,94%, 20,59%, 17,64%. Kết luận: 
Các bệnh nhân APS có tiền sử STLT được điều trị bằng 
aspirin và heparin liều dự phòng đông vẫn có nguy cơ 
mắc thai chậm phát triển trong tử cung, thiểu ối. 
 
SUMMARY 
A STUDY ON THE INTRAUTERINE GROWTH 

RESTRICTION IN PREGNANT WOMEN 

SUFFERING FROM ANTI PHOSPHOLIPID 
SYNDROME 

APS is a syndrome that leads to recurrent 
pregnancy loss, intra uterine restriction, still birth, 
premature deliveries, late miscarriage... Researchaims 
to study the characteristics of APS in the second and 
third trimesters. A cross-sectional study was used for 
this study. The results of 301 newly pregnant patients 
were divided into two groups with RPL with APS(34 
patients) and non-APS (267 patients). In the past, APS 
group had 14.7% of patients had a higher prevalence 
of late complications than in the non-APS group 
(3.75%). In current pregnancy, although being 
treated, the rate of intra uterine restriction, stillbirth, 
preterm labor, oligohydramnios in the group with APS 
remained statistically significantly higher than in the 
non APS group with respective rates is 23.53%, 
2.94%, 20.59%, 17.64%. Conclusion: APS patients 
with a history of RPL which treated with aspirin and 
heparin low dose are still at risk of intrauterine growth 
restriction and oligohydramnios. 

Key words: Recurrent pregnancy loss, antiphospholipid 
syndrome, intrauterine growth restriction. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Hội chứng kháng phospholipid (Antiphospholipid 

syndrome APS) được đặc trưng bởi sự xuất hiện 
tình trạng tắc động mạch hoặc tắc tĩnh mạch hoặc 
các biến chứng sản khoa, đồng thời về mặt xét 
nghiệm thấy có mặt các kháng thể kháng 
phospholipid (aPL) trong máu[1].  

APS là nguyên nhân chủ yếu dẫn tới tắc các 
vi mạch trong bánh rau, từ đó gây nên biểu hiện 
như sảy thai liên tiếp (STLT) trong 3 tháng đầu, 
thai chết lưu, thai chậm phát triển hoặc đẻ non, 
tiền sản giật nặng vv.  Theo một nghiên cứu đa 
trung tâm tiến hành trên 1000 bệnh nhân mắc 
APS, kết quả cho thấy biến chứng sản khoa hay 
gặp nhất trong quần thể nghiên cứu là STLT 
chiếm 35,4%, thai sảy- chết muộn chiếm 16,9%, 
đẻ non 10,6%, tiền sản giật 9,5%, sản giật 
4,4%, thai chậm phát triển trong tử cung, thiểu 
ối [2]. Như vậy các kháng thể aPL có thể gây 
nên các biến chứng sớm và cả các biến chứng 
muộn của thai kỳ. 

Trong thời gian gần đây đã có nhiều nghiên 
cứu của Việt Nam tập trung vào vai trò của APS 
đối với bệnh lý STLT. Tuy nhiên chưa có một 
nghiên cứu lớn nào tập trung vào các biến chứng 
muộn của APS và mối liên quan của các biến 
chứng sớm và muộn của APS trong thai kỳ. 

Chính vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
này nhằm  tìm hiểu đặc điểm các biến chứng 
muộn của APS ở thai phụ có tiền sử STLT. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1 Đối tượng 
Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân mới có thai, 

có tiền sử sảy thai 2 lần liên tiếp trở lên, tuổi thai 
khi sảy dưới hoặc bằng 12 tuần [2]. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Những bệnh nhân đã có 
kết quả dương tính với aPL ở lần thử thứ nhất lại 
không xét nghiệm lần 2 sau 12 tuần.  

- Những bệnh nhân không tham gia theo 
phác đồ điều trị của nghiên cứu. 

2.2 Phương pháp nghiên cứu: Đây là một 
nghiên cứu mô tả cắt ngang tiến hành tiến cứu. Theo 
công thức tính cỡ mẫu áp dụng cho nghiên cứu, số 
lượng bệnh nhân cần thu thập là 254 bệnh nhân. 

Các bệnh nhân có tiền sử STLT khi mới có 
thai sẽ được khám, siêu âm để xác định tình 
trạng thai nghén hiện tại. Đồng thời bệnh nhân 
được làm các xét nghiệm tìm nguyên nhân STLT 
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như xét nghiệm xác định aPL (lupus 
anticoagulant và anticardiolipin IgG và IgM), 
nhiễm sắc đồ, siêu âm đầu dò âm đạo, xét 
nghiệm máu khác. Các bệnh nhân cũng sẽ được 
khai thác kỹ tiền sử sẩy thai liên tiếp cũng như 
tiền sử mắc các bệnh lý trong thai kỳ trước đó 
(thai chậm phát triển, thai sẩy muôn, thai chết 
lưu muộn, thiểu ối, tắc mạch sau đẻ). Ở lần 
mang thai này, bệnh nhân sẽ được điều trị theo 
nguyên nhân, nếu mắc APS sẽ điều trị theo phác 
đồ heparin trọng lượng phân tử thấp 20mg/ngày 
và aspirin 100mg/ngày đến tuần 34 của thai kỳ 
và được chia thành 2 nhóm STLT mắc APS và STLT  
không mắc APS.  Cả 2 nhóm bệnh nhân được theo 
dõi cho đến cuối thai kỳ và thời kỳ sau sinh để phát 
hiện các bệnh lý muộn của APS nếu có. 

Nghiên cứu được triển khai tại bệnh viện Phụ 
Sản Trung Ương từ 1/1/2012 đến 1/7/2014. 

Phần mềm sử lý số liệu: Các dữ liệu thu 
thập từ nghiên cứu được nhập vào chương trình 

Excel, sau đó được chuyển thành dữ liệu phân 
tích trên phần mềm SAS version 8.02 (SAS 
Institute, Cary, NC, 2003).  

Đạo đức nghiên cứu: Đây là một nhánh của 
đề tài cấp Bộ (Y tế) đã được thông qua tại hội 
đồng khoa học của Bộ Y tế năm 2012. Tất cả các 
bệnh nhân tham gia nghiên cứu đều tự nguyện. 
 
III. KẾT QUẢ 

Có 301 thai phụ có tiền sử STLT mới có thai, đủ 
điều kiện tham gia vào nghiên cứu được chia thành 

2 nhóm: Nhóm STLT mắc APS 34 người (11,29%) 

và nhóm STLT không mắc APS 267 người (88,71%).  
Tỷ lệ thai sinh ra sống của nhóm STLT mắc 

APS là 31 trường hợp (91,18%), có 3 trường hợp 
thai chết chiếm 8,82%. 

Cân nặng sơ sinh trung bình của nhóm STLT 
mắc APS là 2796,57±605,68g thấp hơn nhóm STLT 

không mắc APS3059,75 ± 523,06g,  p<0,05. 

 
Bảng 1. Tiền sử mắc các bệnh lý quý II và III của thai kỳ 

Tiền sử mắc bệnh lý quý II, III Nhóm STLT 
Nhóm STLT mắc 

APS 
Nhóm STLT 

không mắc APS 
Thai chậm phát triển trong tử cung 1/301 0/34 1/267 

Thai lưu sau 12 tuần 7/301 3/34 4/267 
Sảy thai to và đẻ non 2/301 1/34 1/267 

Tiền sản giật 2/301 1/34 1/267 
Thiểu ối 3/301 0/34 3/267 

Tắc mạch sau đẻ 0/301 0/34 0/267 
Tổng 15/301 5/34(14,7%) 10/267(3,75%) 

 (p <0,05) 
Nhận xét: Tiền sử mắc các bệnh lý quý II và III của nhóm mắc APS là 14,7% cao hơn nhóm không 

mắc APS là 3,75% có ý nghĩa thống kê, p<0,05. Nhóm bệnh nhân STLT mắc APS có tiền sử thai chết lưu 
sau 12 tuần cao gấp 9,03 lần so với nhóm STLT không mắc APS với 95% CI là 2,46-33,07. 

Bảng 2. Mối liên quan giữa các bệnh của quý II, III thai kỳ và sự xuất hiện kháng thể 
aPL ở lần mang thai hiện tại 

Bệnh của quý II 
và III thai kỳ 

Tổng 
(n=301) 

STLT mắc APS 
(n=34) 

STLT không mắc 
APS (n=267) 

p 

Có bệnh* 53(17,61%) 16(47,06%) 37(13,86%) OR=5,52(95%CI) 
(2,59-11,78)p<0,001 Không bệnh 248(82,39%) 18(52,94%) 230(86,14%) 

*Thai chậm phát triển trong tử cung, thai lưu, sẩy thai to, thiểu ối, tiền sản giật, tắc mạch sau sinh.  
Nhận xét: Tỷ lệ mắc bệnh lý muộn ở nhóm STLT mắc APS là 47,06% cao hơn có ý nghĩa thống 

kê so với nhóm bệnh nhân không mắc APS là 13,86%, p<0,001. Nguy cơ mắc bệnh lý muộn của  
nhóm STLT mắc APS  cao gấp 5,52 lần so với nhóm STLT không mắc 95%CI  là 2,59-11,78 (OR=5,52 
95% CI 2,59-11,78). 

Bảng 3. Các bệnh lý muộn của APS chia theo 2 nhóm bệnh nhân 
Bệnh lý STLT mắc APS STLT không mắc APS p 

Thai chậm phát triển trong TC 8/34(23,53%) 4/267(1,5%) <0,05 
Thai lưu sau 12 tuần 1/34(2,94%) 1/267(0,37%) >0,05 

Sảy thai to 0/34(0,00%) 5/267(1,87%) >0,05 
Đẻ non 7/34(20,59%) 25/267(9,36%) >0,05 

Tiền sản giật 0/34(0,00%) 2/267(0,75%) >0,05 
Thiểu ối* 6/34(17,64%) 3/267(1,12%) <0,05 

Tắc mạch sau đẻ 0/34(0,00%) 0/267(0,00%) >0,05 
*Cả 6 bệnh nhân thiểu ối đều đi kèm với tình trạng thai chậm phát triển trong tử cung. 
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Nhận xét: Tỷ lệ thai chậm phát triển, thai lưu 

sau 12 tuần, sảy thai to, đẻ non, tiền sản giật, 
thiểu ối, tắc mạch sau đẻ của nhóm dương tính 2 
lần lần lượt là 25,53%, 2,94%, 0%, 20,59%, 0%, 
17,64%, 0%, cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 
nhóm STLT không mắc APS với p < 0,05. 
 
IV. BÀN LUẬN 

Trong 301 bệnh nhân có tiền sử STLT khi mới 
mang thai đến khám tại bệnh viện Phụ Sản 
Trung Ương có 34 bệnh nhân dương tính 2 lần 
với một trong hai loại kháng thể aPL, được chẩn 
đoán mắc APS. Những kháng thể aPL mới phát 
hiện ở lần mang thai hiện tại có thể là nguyên 
nhân dẫn đến tình trạng STLT vào quý I những 
lần mang thai trước. Chúng tôi khai thác kỹ tiền 
sử mắc các bệnh lý muộn của APS như thai 
chậm phát triển trong tử cung, thiểu ối, tiền sản 
giật, thai chết lưu sẩy thai to… của các bệnh 
nhân và kết quả cho thấy: tiền sử mắc một trong 
các bệnh lý này chiếm 14,7% bệnh nhân mắc 
APS cao hơn có ý nghĩa thống kê so với tỷ lệ 
3,75% của nhóm không mắc APS. Vậy là những 
bệnh nhân mới phát hiện ra kháng thể aPL ở lần 
mang thai hiện tạinhưng đồng thời họ cũng có tỷ 
lệ mắc các bệnh lý của APS cao hơn hẳn nhóm 
bệnh nhân không có kháng thể aPL. 

APS là một hội chứng còn chứa đựng rất 
nhiều tranh cãi. Sự hiểu biết về thời gian tồn tại 
của kháng thể aPL và các thời điểm bùng phát 
các biểu hiện bệnh lý cũng còn chưa sáng tỏ. Tại 
hội nghị về APS tại Geneve, Thụy Sỹ, các nhà 
khoa học đã đưa ra bằng chứng rằng 50-70% số 
người có kháng thể aPLdương tính sẽ xuất hiện 
các tình trạng tắc mạch trong vòng 20 năm, 
30% còn lại không phát triển thành các bệnh lý 
của hội chứng này [3]. 

Áp dụng trong điều trị, nếu bệnh nhân có tiền 
sử thai chậm phát triển trong tử cung hoặc thiểu 
ối hoặc đẻ non hoặc tiền sản giật sớm và nặng 
hoặc thai chết lưu không rõ nguyên nhân thì cần 
nghĩ đến APS và cho bệnh nhân thử các xét 
nghiệm tìm các kháng thể aPL. 

Mặc dù STLT là một bệnh lý hay gặp nhất của 
APS trong lĩnh vực sản khoa. Tuy nhiên, bệnh lý 
thai chết lưu sau 12 tuần mới là một bệnh lý đặc 
trưng nhất của APS. Khảo sát mối liên quan giữa 
người có kháng thể aPL dương tính và bệnh lý 
muộn của thai kỳ trong lần mang thai hiện tại, 
kết quả cho thấy tỷ lệ mắc các bệnh lý muộn 
củanhóm bệnh nhân dương tính là 47,06%, 
tương đương kết quả nghiên cứu của Oshironăm 
1996: trong 333 thai kỳ của 76 bệnh nhân mắc 
APS có đến 50% trường hợp chết thai ở quý II 

và III [4] và Heilmann L. 2003: tỷ lệ xuất hiện 
các biến chứng ở quý II và III của thai kỳ ở 
những bệnh nhân  STLT mắc APS chiếm đến 
50% trường hợp[5]. So với nhóm aPL âm tính, tỷ 
lệ mắc bệnh của nhóm dương tínhcao gấp 5,52 
lần, p<0,001. Như vậy, có thể trong quần thể 
các bệnh nhân STLT này, các kháng thể aPL đã 
tồn tại từ trước đã gây STLT và thai chết lưu 
muộn khi có thai trước đây. Đến lần mang thai 
này, các kháng thể vẫn tiếp tục đe dọa sự phát 
triển của thai.  

Theo bảng 3,  các bệnh lý muộn APS ở nhóm 
aPL dương tính 2 lần chủ yếu là thai chậm phát 
triển trong tử cung, thai chết lưu to, đẻ non, 
thiểu ối với tỷ lệ tương ứng là 23,53%, 2,94%, 
20,59%, 17,64%. Các bệnh nhân bị thiểu ối đều 
đi kèm với tình trạng thai chậm phát triển trong 
tử cung. Các biến chứng như sảy thai to, tiền 
sản giật, tắc mạch sau đẻ không xuất hiện trong 
nhóm bệnh nhân này. So sánh từng cặp giữa 2 
nhóm bệnh nhân STLT mắc APS và không mắc 
APS, biến chứng thai chậm phát triển trong tử 
cung và thiểu ối là 2 tình trạng gặp với tỷ lệ cao 
ở nhóm mắc APS, sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê.  

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy cân nặng 
sơ sinh trung bình của bà mẹ nhóm STLT mắc 
APS là (2796,57±605,68 g) cũng thấp hơn một 
cách có ý nghĩa thống kê so với cân nặng sơ sinh 
nhóm không mắc APS 3059,75 ± 523,06g. Thai nhi 
của những bà mẹ STLT mắc APS vẫn có nguy cơ 
cao trong suốt thai kỳ và cần được theo dõi sát. 

Trong nghiên cứu này, trong 34 bệnh nhân 
aPL dương tính, có một bệnh nhân được điều trị 
lovenox và aspirin từ khi thai 5 tuần tuổi đến 30 
tuần thì được phát hiện ra tình trạng thai chậm 
phát triển trong tử cung. Bệnh nhân được nhập 
viện để điều trị và theo dõi sát hơn nhưng vẫn 
sử dụng liều lovenox 20mg/ngày nên sau 2 tuần 
thai chết. Cả 8/34 bệnh nhân có tình trạng thai 
chậm phát triển trong tử cung, thời điểm xuất 
hiện biến chứng này đều sau 26 tuần. Phải 
chăng việc sử dụng lovenox với liều 20mg/ngày 
giúp cho thai phát triển tốt qua quý I, II của thai 
kỳ nhưng không đủ để thai phát triển liên tục từ 
quý III. Theo một phân tích gộp dựa trên 292 
nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng, tác giả 
Ziakas P.D. và Pavlou M. nhận thấy việc phối hợp 
heparin với aspirin không làm giảm các biến 
chứng muộn của APS ở quý II, III của thai kỳ 
[6]. Hiệp hội Sản Phụ khoa Hoa kỳ cũng khuyến 
cáo: liều điều trị aspirin 81mg và heparin 
100.000 đơn vị chỉ làm tăng tỷ lệ thai sống 
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nhưng không loại bỏ được hết các biến chứng đẻ 
non, vỡ ối non, thai chậm phát triển trong tử 
cung [7]. Nhóm APS có tiền sử tắc mạch trước 
đó hoặc nhóm APS có tiền sử  một lần thai sảy 
hoặc thai lưu sau 10 tuần liều điều trị thực sự 
của heparin là 1mg/kg mỗi 12 h (liều cao gấp đôi 
liều dự phòng đông). Trong quần thể bệnh nhân 
STLT mắc APS có thể ban đầu điều trị heparin 
với liều thấp nhưng khi xuất hiện các biến chứng 
muộn thì bác sỹ cần phải nâng liều điều trị 
heparin lên gấp đôi? Câu hỏi này mở ra một 
hướng nghiên cứu mới cho các bác sỹ sản khoa. 
 
V. KẾT LUẬN 

Trong quần thể bệnh nhân STLT mắc APS các 

kháng thể aPL đã có thể tồn tại từ thời gian 
trước và trong lần mang thai này vẫn tiếp tục đe 

dọa sự phát triển của thai nhi gây sẩy thai ở quý I  
hoặc thai chậm phát triển trong tử cung, thiểu ối 

nếu không được điều trị sớm và đúng liều lượng. 
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TÓM TẮT39 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

ở bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát. Phương 
pháp: Nghiên cứu tiến cứu và hồi cứu, mô tả ở 154 
bệnh nhân tràn khí màng phổi tự phát nằm điều trị tại 
Bệnh viện 74 Trung ương. Thời gian nghiên cứu từ 
tháng 6 (2015) - tháng 2 (2016). Kết quả và kết 
luận: Tổng số 154 bệnh nhân TKMPTP: Lâm sàng: 
nam: 85,1%, nữ: 14,9%. Tuổi trung bình: 50,17 ± 
18,72. Thể NP: 50,6%, thể TP: 49,4%. TKMP tái phát: 
35,1%, tái phát lần đầu: 26,0%. Nguyên nhân TKMP ở 
thể TP: do COPD: 60,5%, lao phổi: 35,5%. Ở thể NP: 
do bóng khí màng phổi: 57,7%, không rõ nguyên 
nhân: 42,3%. Khởi phát đột ngột: 64,3%, biểu hiện 
tím tái: 24,0%, ho: 72,1%, đau ngực: 92,2%, khó 
thở: 88,3%, tam chứng Galliard: 79,2%. Thể TP có 
tím tái, ho, khó thở chiếm tỷ lệ cao hơn, đau ngực 
chiếm tỷ lệ thấp hơn thể NP (p<0,05). Cận lâm sàng: 
Tràn khí tự do: 68,8%, khu trú: 31,2%, tràn khí khu 
trú ở thể TP chiếm tỷ lệ cao hơn thể NP (p<0,05). Cỡ 
tràn khí ≥ 2cm: 62,3%, thể NP: 79,5% cao hơn thể TP: 
44,7% (p<0,05). Tràn khí một bên: 99,4%, bạch cầu 
tăng: 27,9%, tỷ lệ bệnh nhân có bạch cầu tăng và trung 
bình bạch cầu ở thể TP cao hơn thể NP (p<0,05).   
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Từ khóa: Tràn khí màng phổi tự phát, lâm sàng, 
cận lâm sàng    
SUMMARY 

THE STUDY OF CLINICAL AND PARA-
CLINICAL CHARACTERISTICS IN THE 

SPONTANEOUS PNEUMOTHORAX PATIENTS 
Objectives: To describe the clinical and para- 

clinical characteristics in the spontaneous 
pneumothorax patients. Method: A retrospective and 
prospective, descriptive study was conducted in 154 
spontaneous pneumothorax (SP) patients, who 
hospitallized in the Central 74 Hospital. Research time 
from June (2015) to February (2016). Results and 
conclusion: A total of 154 SP patients: Clinical: male: 
85,1%, female: 14,9%, average age: 50,17 ± 18,72. 
PSP: 50,6%, SSP: 49,4%. Recurrent pneumothorax: 
35,1%, the first time recurrent: 26,0%. Causes of  
SSP: pulmonary TB: 35,5%, COPD: 60,5%, causes of  
PSP: bullae/ blebs: 57,7%, unknown origin: 42,3%. 
Sudden onset: 64,3%, cyanosis: 24,0%, cough: 
72,1%, chest pain: 92,2%, dyspnea: 88,3%, 3-
symptoms of  Galliard: 79,2%. SSP patients had 
cyanosis, cough, dyspnea in proportion were higher, 
chest pain in proportion were lower compared with the 
PSP patients (p<0,05). Para-clinical: Loculated 
pneumothorax: 31,2%. Pneumothorax size ≥ 2cm: 
62,3%. Unilateral pneumothorax: 99,4%. High WBC: 
27,9%. SSP patients had  loculated pneumothorax, high 
WBC in proportion were higher,  size ≥ 2cm in proportion 
were lower compared with the PSP patients (p<0,05).  
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tràn khí màng phổi (TKMP) là sự xuất hiện 

khí ở trong khoang màng phổi. Tràn khí màng 
phổi tự phát (TKMPTP) được chia làm 2 thể: Thể 
nguyên phát (NP) và thể thứ phát (TP). Tràn khí 
màng phổi tự phát là loại tràn khí hay gặp trên 
lâm sàng [1]. Trong những năm gần đây, Bệnh 
viện 74 đã có điều kiện ứng dụng kỹ thuật chụp 
cắt lớp vi tính độ phân giải cao và phát triển 
ngoại lồng ngực góp phần tăng hiệu quả chẩn 
đoán và điều trị bệnh nhân tràn khí màng phổi 
tự phát. Chính vì vậy chúng tôi tiến hành đề tài 
nhằm mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận 
lâm sàng ở bệnh nhân tràn khí màng phổi tự 
phát tại Bệnh viện 74 Trung ương. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: 154 bệnh nhân 
TKMPTP, điều trị tại Bệnh viện 74 Trung ương. 

Thời gian nghiên cứu từ tháng 06 (2015) đến 
tháng 2 (2016). Tuổi: từ 16 tuổi trở lên. Bệnh 
nhân được chẩn đoán xác định TKMPTP dựa 
theo hướng dẫn chẩn đoán và điều trị tràn khí 
màng phổi của Bộ Y tế - Việt Nam năm 2014 : Trên 
phim X.quang hoặc CT-scanner ngực có khoảng 
tăng sáng, mất hình nhu mô phổi (vân phổi) giữa 
thành ngực và nhu mô phổi, hình đường viền ngăn 
giữa nhu mô phổi và vùng tràn khí [1]. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu. Nghiên cứu 
tiến cứu và hồi cứu, mô tả, bao gồm 124 bệnh 
nhân hồi cứu và 30 bệnh nhân tiến cứu. Chọn mẫu 
không xác suất với một mẫu thuận tiện. 

2.3. Phương pháp thu thập, xử lý số 
liệu: Thu thập hồ sơ lưu trữ, phỏng vấn bệnh 
nhân, thăm khám, chụp X.quang, CT-scanner 
ngực, các xét nghiệm khác. Đánh giá hình thái, 
cỡ TKMP theo hội lồng ngực Anh [7]. Số liệu 
được phân tích trên chương trình SPSS 16.0. 

 
III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 

3.1. Đặc điểm lâm sàng của bệnh nhân nghiên cứu 
Bảng 3.1. Tuổi, giới, thể, tiền sử, nguyên nhân tràn khí màng phổi 

Các chỉ số Số bệnh nhân (n = 154) Tỷ lệ (%) 
Nam giới 131 85,1 
Nữ giới 23 14,9 

Tuổi trung bình 50,17 ± 18,72 
Thể nguyên phát 78 50,6 

Thể thứ phát 76 49,4 
Tái phát lần đầu 40 26,0 
Tái phát  ≥ 2lần 14 9,1 

Nguyên nhân: Lao phổi 27 35,5 
COPD 46 60,5 

Bệnh phổi khác 3 4,0 
Bóng khí màng phổi 45 57,7 

Không rõ nguyên nhân 33 42,3 
Nam giới chiếm tỷ lệ cao hơn so với nữ giới 

(85,1% so với 14,9%). Tuổi trung bình của bệnh 
nhân: 50,17 ± 18,72. Thể NP và TP tương 
đương nhau (50,6% và 49,4%). Bệnh nhân tràn 
khí màng phổi tái phát: 54/154(35,1%), trong đó 
tái phát lần đầu là chủ yếu (26,0%). Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với nhiều 
nghiên cứu: Nguyễn Đức Tuấn [5] thấy thể NP 
(53,2%), thể TP (46,8%), tỷ lệ nam gấp gần 11 
lần nữ. Nguyễn Thế Vũ [6]: 52,7% là thể NP, 
47,3% TP, tỷ lệ nam giới là 89,1%. Nguyễn Thị 
Kim Loan [2] thấy nam chiếm 91,1%, nữ 

(8,9%). Trần Bá Ngư [3] tuổi trung bình: 49,82 
± 17,65. Theo Nguyễn Thế Vũ [6] thì tỷ lệ tái 
phát là 38.2%. Ở thể TP: Nguyên nhân do 
COPD: 60,5%, lao phổi: 35,5%, các bệnh phổi 
khác ít gặp. Ở thể NP: Nguyên nhân do bóng khí 
màng phổi là 57,7%, không rõ nguyên nhân: 
42,3%. Nguyễn Đức Tuấn [5] với nguyên nhân 
do lao (56,9%), COPD (32,3%), các bệnh phổi 
khác (10,8%), do bóng khí là 60,7%. Nguyễn 
Thế Vũ [6] thấy 20% là do lao phổi và 46,2% do 
viêm phế quản mạn đơn thuần và COPD. Nguyễn 
Thị Kim Loan [2] thấy do bóng khí là 65%. 

 
Bảng 3.2. Triệu chứng lâm sàng của bệnh nhân nghiên cứu 

Triệu chứng 
Nhóm chung 

[n = 154] 
Nguyên phát 
[n = 78] (1) 

Thứ phát 
[n = 76] (2) 

p(1-2) 

Khởi phát đột ngột 99(64,3%) 54(69,2%) 45(59,2%) >0,05 
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Tím tái 37(24,0%) 11(14,1%) 26(34,2%) <0,05 
Vã mồ hôi 11(7,1%) 4(5,1%) 7(9,2%) >0,05 

Sốt 2(1,3%) 1(1,3%) 1(1,3%) >0,05 
Ho 111(72,1%) 46(59,0%) 65(85,5%) < 0,001 

Đau ngực 142(92,2%) 76(97,4%) 66(86,8%) <0,05 
Khó thở 136(88,3%) 64(82,1%) 72(94,7%) <0,05 

Tam chứng Galliard 122(79,2%) 63(80,8%) 59(77,6%) >0,05 
Bệnh nhân khởi phát đột ngột (64,3%), thể 

NP: 69,2%, cao hơn thể TP: 59,2%, sự khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê. Theo nghiên cứu của 
Nguyễn Thế Vũ [6], có 87,3% bệnh nhân khởi 
phát đột ngột. Nguyễn Đức Tuấn [5] thấy thể NP 
khởi phát đột ngột (71,6%). Theo Nguyễn Bá Ngư 
[3]:  Đau ngực đột ngột gặp ở thể NP (63,1%). 
Tím tái chiếm 24,0%, thể TP (34,2%), cao hơn 
thể NP, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Nghiên 
cứu của Nguyễn Bá Ngư [3] thấy có 11% số bệnh 
nhân TKMPTP có tím. Các nghiên cứu khác ít đề 
cập đến các dấu hiệu toàn thân. 72,1% số bệnh 
nhân có biểu hiện ho, thể TP: 85,5%, cao hơn thể 
NP: 59,0%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Ho 
không phải là triệu chứng chính của bệnh, các tác 
giả thường ít đề cập đến triệu chứng này. Ho 

thường hay xuất hiện ở những bệnh nhân tràn khí 
màng phổi có bệnh phổi nền [7]. Bệnh nhân có 
đau ngực: 92,2%, thể NP: 97,4% cao hơn thể TP: 
86,6%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 88,3% 
số bệnh nhân có khó thở , thể TP: 94,7% cao hơn 
thể NP: 82,1%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. 
Nguyễn Thế Vũ [6] thấy 93,1% có khó thở, thể 
NP: 86,2%, TP: 100%. Nguyễn Đức Tuấn [5]  
thấy 100% có khó thở. Khó thở ở thể TP có 
khuynh hướng nặng hơn bởi giảm thể tích dự trữ 
phổi. Trong nhiều nghiên cứu, bệnh nhân biểu hiện 
cả đau ngực và khó thở (64-85%) [7]. Hầu hết số 
bệnh nhân (79,2%) có tam chứng Galliard. Hai thể 
không có sự khác biệt về dấu hiệu thực thể. Kết quả 
nghiên cứu phù hợp với các nghiên cứu trước với 
tam chứng Galliard chiếm tỷ lệ cao [2],[5]. 

 
3.2. Đặc điểm cận lâm sàng của bệnh nhân nghiên cứu 
Bảng 3.3. Hình ảnh, vị trí TKPM trên x.quang ngực ở bệnh nhân nghiên cứu 

Hình ảnh-vị trí 
Nhóm chung 

[n = 154] 
Nguyên phát 
[n = 78] (1) 

T Thứ phát 
[n = 76] (2) 

p(1-2) 

Tràn khí tự do 106(68,8%) 59(75,6%) 47(61,8%)  
<0,05 Tràn khí khu trú 48(31,2%) 19(24,4%) 29(38,2%) 

Tràn khí < 2cm 58(37,7%) 16(20,5%) 42(55,3%)  
<0,05 Tràn khí ≥ 2cm 96(62,3%) 62(79,5%) 34(44,7%) 

Phổi phải 77(50,0%) 39(50,0%) 38(50,0%) >0,05 
Phổi trái 76(49,4%) 39(50,0%) 37(48,7%) >0,05 
Hai phổi 1(0,6%) 0(0,0%) 1(1,3%) >0,05 

Tràn khí thể tự do chiếm 68,8%, trong đó thể 
NP: 75,6%, cao hơn thể TP: 61,8%. Tràn khí khu 
trú: 31,2%, trong đó thể TP: 38,2% cao hơn thể 
NP: 24,4%, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê. Cỡ 
tràn khí ≥ 2cm chiếm tỷ lệ cao: 62,3%, trong đó 
thể NP (79,5%) cao hơn thể TP (44,7%), sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê. Chủ yếu số bệnh nhân 
nghiên cứu có tràn khí một bên. Sự khác biệt về 
vị trí tràn khí giữa 2 thể tràn khí không có ý nghĩa 
thống kê. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi phù 

hợp với kết quả nghiên cứu của các tác giả 
Nguyễn Thị Kim Loan [2] với thể tự do chiếm tỷ lệ 
cao (87,8%). Nguyễn Thế Vũ [6] với thể tự do 
(66,7%). Nghiên cứu của Cao Đình Thắng [4], Thị 
Kim Loan [2] cho thấy đa số bệnh nhân trong các 
nghiên cứu có cỡ tràn khí ≥ 2 cm, tràn khí một 
bên là 100% số bệnh nhân nghiên cứu. Cỡ tràn 
khí ít quan trọng hơn mức độ đe dọa trên lâm 
sàng và không tương quan mạnh với khía cạnh 
lâm sàng [7]. 

 
Bảng 3.4. Đặc điểm bạch cầu máu ngoại vi 

Bạch cầu 
Nhóm chung 

[n = 154] 
Nguyên phát 

[n = 78] (1) 
Thứ phát 

[n = 76] (2) 
p(1-2) 

>10 G/l 43(27,9%) 16(20,5%) 27(35,5%) 
<0,05 

≤ 10 G/l 111(72,1%) 62(79,5%) 49(64,5%) 
Trung bình ( X  ± SD) 9,01 ± 3,46 8,19 ± 2,65 9,84 ± 3,98 <0,05 

Tỷ lệ bệnh nhân có bạch cầu tăng: 27,9%, 
trong đó tỷ lệ bệnh nhân có bạch cầu tăng và 
trung bình bạch cầu ở thể TP cao hơn thể NP, sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê. Biểu hiện bạch 

cầu tăng có thể do bệnh phổi nền tiến triển hoặc 
nhiễm trùng khoang màng phổi kèm tràn khí 
màng phổi, nhưng trong 154 bệnh nhân nghiên 
cứu của chúng tôi không có trường hợp nào 
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nhiễm trùng khoang màng phổi kèm theo. Các 
nghiên cứu trước ít đề cập đến khía cạnh bạch 
cầu máu ngoại vi ở bệnh nhân TKMP. Nghiên 
cứu của Nguyễn Bá Ngư [3] cho thấy bệnh nhân 
có bạch cầu tăng chiếm 23,3%. 

IV. KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu 154 bệnh nhân TKMPTP 

chúng tôi rút ta một số kết luận sau: Lâm sàng: 
Tỷ lệ nam giới 85,1%, nữ: 14,9%. Tuổi trung 
bình: 50,17 ± 18,72. Thể NP: 50,6%, thể TP: 
49,4%. TKMP tái phát: 35,1%, tái phát lần đầu: 
26,0%. Nguyên nhân TKMP ở thể TP: do COPD: 
60,5%, lao phổi: 35,5%. Ở thể NP: do bóng khí 
màng phổi: 57,7%, không rõ nguyên nhân: 
42,3%. Khởi phát đột ngột: 64,3%, biểu hiện tím 
tái: 24,0%, ho: 72,1%, đau ngực: 92,2%, khó 
thở: 88,3%, tam chứng Galliard: 79,2%. Thể TP 
có tím tái, ho, khó thở chiếm tỷ lệ cao hơn, đau 
ngực chiếm tỷ lệ thấp hơn thể NP (p<0,05). Cận 
lâm sàng: Tràn khí tự do: 68,8%, khu trú: 31,2%, 
tràn khí khu trú ở thể TP chiếm tỷ lệ cao hơn thể 
NP (p<0,05). Cỡ tràn khí ≥ 2cm: 62,3%, thể NP: 
79,5% cao hơn thể TP: 44,7% (p<0,05). Tràn khí 
một bên: 99,4%, bạch cầu tăng: 27,9%, tỷ lệ 
bệnh nhân có bạch cầu tăng và trung bình bạch 
cầu ở thể TP cao hơn thể NP (p<0,05).   
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PHÂN TÍCH HIỆU QUẢ KINH TẾ CỦA DỰ ÁN PHA CHẾ THUỐC UNG THƯ 

THEO LIỀU CÁ THỂ TẠI BỆNH VIỆN CHỢ RẪY GIAI ĐOẠN 2013 -2015 
 

Nguyễn Văn Tùng1, Nguyễn Quốc Bình2,  

Nguyễn Trường Sơn2, Lê Vân Anh2, Nguyễn Thị Thu Thủy3 
 

TÓM TẮT40 
Ngày nay, pha chế thuốc ung thư theo liều cá thể 

đã được thực hiện ở nhiều quốc gia trên thế giới do 
độc tính và chi phí cao của thuốc ung thư đi kèm với 
yêu cầu về liều cá thể. Tuy nhiên kỹ thuật pha chế 
này đòi hỏi phải có sự đầu tư về cơ sở vật chất, máy 
móc trang thiết bị và đào tạo nhân lực... Vì vậy, đánh 
giá tính hiệu quả về mặt kinh tế của kỹ thuật pha chế 
này tại bệnh viện Chợ Rẫy, một trong hai bệnh viện áp 
dụng kỹ thuật pha chế thuốc này từ năm 2011 là vô 
cùng cấp thiết. Nghiên cứu mô tả cắt ngang dựa trên 
dữ liệu điện tử từ bệnh viện Chợ Rẫy giai đoạn 2013 – 
2015 được thực hiện. Nghiên cứu cho thấy số lượt pha 

 
1Học viện Quân Y 
2Tiến sỹ, Bệnh viện Chợ Rẫy 
3Đại học Y Dược Tp. HCM 
Chịu trách nhiệm chính: Nguyễn Văn Tùng  
Email: trangtungtruc@gmail.com  
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chế thuốc ung thư gia tăng từ 34.485 lượt năm 2013 
lên đến 36.644 lượt năm 2015. Từ năm 2013 đến 
2015 dự án pha chế theo liều cá thể thuốc ung thư 
tiêu tốn 1.030 tỷ VNĐ cho cơ sở vật chất và 0,819 tỷ 
VNĐ cho chi phí nhân công và giúp giảm 19.563 tỷ 
VNĐ cho chi phí thuốc. Nhìn chung dự án pha chế 
thuốc ung thư theo liều cá thể có tác động kinh tế tích 
cực so với phương pháp pha chế truyền thống nhờ 
làm giảm chi phí 17,7 tỷ VNĐ. 
 
SUMMARY 

ANALYZE THE ECONOMIC EFFECTIVENESS OF 
DIVIDING DOSE FOR CANCER DRUGS PROJECT 

IN CHO RAY HOSPITAL IN 2013 – 2015 
Nowadays professional technique in dividing dose 

of cancer drugs has been widely used in many 
countries due to their high price, high toxicity and 
required individualized dose. However, this technique 
requires investing resources in building, machines, 
training workers etc. Therefore it is necessary to 
evaluate efficiency of this technique in such hospital 
as Cho Ray hospital, one of the two Vietnamese 
hospitals, starting to use this technique from 2011. A 

http://thorax.bmj.com/search?author1=Andrew+MacDuff&sortspec=date&submit=Submit
http://thorax.bmj.com/search?author1=Anthony+Arnold&sortspec=date&submit=Submit
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cross-sectional study based on electronic data from 
Cho Ray hospital in the period of 2013 – 2015 has 
been conducted. It has been shown that the number 
of anti-cancer drug preparation times has increased 
from 34,485 in 2013 to 36,644 in 2015. From 2013 to 
2015, it has been shown that despite the project of 
cancer drugs individualized dosing required 1,030 
billion VND from capital cost for assets and 0.819 
billion VND from labor cost, it reduced 19,563 billion 
VND from drug cost. In total the project of cancer 
drugs individualized dosing has a positive economic 
impact with budget reduction of 17.7 billion VND 
compared with traditional preparation.  

Key words: preparation, individual dose, anti-
cancer drug, economic effeciency analysis 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Hiện nay, pha chế theo liều cá thể thuốc độc 
tế bào nói chung hay thuốc trị ung thư nói riêng 
đã được thực hiện ở bệnh viện trên thế giới 
nhằm đạt được chi phí (CP) hiệu quả và an toàn 
tối ưu. Việc pha chế theo liều (PCTL) đã được 
chứng minh làm giảm CP thuốc tiêu hao và CP 
nhân công so với không pha chế theo liều. Tuy 
nhiên là thủ thuật trình độ cao, kỹ thuật pha chế 
này đòi hỏi phải có sự đầu tư về cơ sở vật chất, 
máy móc trang thiết bị và đào tạo nhân lực. Vì 
vậy, cần thiết phải đánh giá tính hiệu quả về mặt 
kinh tế của dự án pha chế theo liều cá thể so với 
phương pháp pha chế truyền thống. Tại Việt 
Nam, bệnh viện Chợ Rẫy là một trong hai bệnh 
viện áp dụng kỹ thuật pha chế thuốc này từ năm 
2011, do đó việc phân tích hiệu quả kinh tế của 
kỹ thuật này trong giai đoạn đầu sử dụng 2013 – 
2015 là cần thiết để có được những đánh giá và 
điều chỉnh kịp thời. Nghiên cứu “Phân tích hiệu 
quả kinh tế của dự án pha chế thuốc ung thư 
theo liều cá thể tại bệnh viện Chợ Rẫy giai đoạn 
2013 -2015“ được thực hiện với 2 mục tiêu cụ 
thể sau đây: 

1. Khảo sát thực trạng pha chế thuốc ung thư 
theo liều cá thể tại bệnh viện Chợ Rẫy giai đoạn 
2013–2015 

2. Phân tích chi phí tiết kiệm của dự án pha 
chế thuốc ung thư theo liều cá thể tại bệnh viện 
Chợ Rẫy giai đoạn 2013 – 2015. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1 Đối tượng nghiên cứu: Dữ liệu lưu trữ 

về pha chế tập trung giai đoạn 2013 – 2015 tại 
bệnh viện Chợ Rẫy (tên thương mại của thuốc, 
số lần pha chế, số lần chia lẻ, đơn giá…)  

- Dữ liệu chi phí về máy móc, trang thiết bị, 
nhà xưởng, nhân công phục vụ cho việc pha chế.  

Phương pháp nghiên cứu:  

Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang dựa 
trên dữ liệu hồi cứu pha chế thuốc ung thư tại 
bệnh viện Chợ Rẫy giai đoạn 2013 – 2015 

CP năm hiện tại = CP năm tiến hành nghiên cứu x  

Chi phí của dự án pha chế thuốc ung thư theo 
liều cá thể được đánh giá bao gồm CP thuốc pha 
chế, CP nhân công, CP khấu hao tài sản cố định 
(phòng pha chế, máy móc trang thiết bị). Tất cả 
CP thành phần và giá mua tài sản cố định được 
qui đổi về năm 2015 với công thức quy đổi dựa 
trên chỉ số giá tiêu dùng (Consumer Price Index 
– CPI) theo công thức sau: 

Trong đó: CPnăm hiện tại: chi phí được quy đổi về 
năm 2015 

CPInăm hiện tại: chỉ số giá tiêu dùng năm 2015  
CPInăm tiến hành nghiên cứu: chỉ số giá tiêu dùng 

năm tiến hành nghiên cứu 
Thống kê và xử lý số liệu: số liệu được thống 

kê và xử lý bằng phần mềm Microsoft Excel 2010, 
kết quả được trình bày ở dạng hình và bảng. 
 
III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 

Khảo sát thực trạng pha chế thuốc ung thư 
tại bệnh viện Chợ Rẫy giai đoạn 2013 – 2015 

Số lượt pha chế và chia lẻ thuốc ung thư theo 
liều cá thể giai đoạn 2013 - 2015 

Khảo sát tổng số lượt pha chế thuốc ung thư 
theo liều cá thể bao gồm số lượt chia lẻ và số 
lượt không chia lẻ giai đoạn 2013 – 2015, đề tài 
thu được kết quả trình bày trong hình 1. 

 
Hình 1. Số lượt pha chế thuốc ung thư 

giai đoạn 2013 - 2015 
Theo hình 1, đề tài ghi nhận số lượt pha chế 

thuốc ung thư tại bệnh viện Chợ Rẫy tăng dần 
mỗi năm với 34.485 lượt - năm 2013, tăng lên 
36.566 lượt - năm 2014 và 36.644 lượt - năm 
2015. Trong tổng số lượt pha chế thuốc ung thư 
theo liều cá thể, số lượt chia lẻ thuốc ung thư 
cũng tăng dần qua các năm: tăng 1,5 lần ở năm 
2014 so với 2013 (7.948 lượt so với 5.326 lượt, 
tương ứng) và 1,4 lần ở năm 2015 so với 2014 
(11.210 lượt so với 7.948 lượt, tương ứng). 
Không chỉ ghi nhận sự gia tăng về số lượt chia 



vietnam medical journal n01 - JANUARY - 2018 
 

156 

lẻ, tỷ lệ số lượt chia lẻ trong tổng số lượt pha 
chế mỗi năm cũng có sự gia tăng đáng kể với 
15,44%-năm 2013; 21,74% - năm 2014 và 30,59% 
- năm 2015. Điều này cho thấy nhu cầu pha chế 
thuốc ung thư tập trung theo liều cá thể tại bệnh 
viện Chợ Rẫy là cấp thiết và ngày càng tăng cao. 

Số lượt pha chế và chia lẻ theo nhóm 
thuốc: Khảo sát tổng số lượt pha chế và chia lẻ 

thuốc ung thư theo nhóm thuốc tại bệnh viện 
Chợ Rẫy bao gồm 8 nhóm (nhóm alkyl hóa, 
nhóm kháng thoi phân bào, nhóm chống chuyển 
hóa, nhóm kháng sinh chống bướu, nhóm ức chế 
Topoisomerase, nhóm nhắm trúng đích, nhóm 
điều trị di căn xương và các nhóm khác), đề tài 
ghi nhận kết quả được trình bày trong hình 2.  

 

 
Hình 2. Tổng số lượt pha chế và chia lẻ theo nhóm thuốc năm 2013-2015 

 
Theo hình 2, khảo sát số lượt PCTL theo 

nhóm thuốc giai đoạn 2013-2015, đề tài ghi 
nhận nhóm alkyl hóa có tổng số lượt PCTL cao 
nhất so với các nhóm còn lại trong cả 3 năm 
khảo sát với trên 45.000 lượt; các nhóm kháng 
sinh chống bướu, kháng thoi phân bào, chống 
chuyển hóa, ức chế topoisomerase có số lượt 
PCTL dao động từ 8.000 – trên 18.000 lượt qua 
các năm khảo sát; các nhóm thuốc còn lại bao 
gồm nhóm thuốc nhắm trúng đích, điều trị di căn 
xương và nhóm thuốc khác có số lượt PCTL thấp 
nhất  (dưới 6.000 lượt). Trong giai đoạn 2013 - 
2015, số lượt chia lẻ cũng được ghi nhận nhiều 
nhất ở nhóm alkyl hóa với tổng trên 13.000 lượt; 
sau đó là các  nhóm kháng sinh chống bướu, 
kháng thoi phân bào, chống chuyển hóa và ức 
chế topoisomerase (từ 1.400 đến trên 3.700 
lượt) và thấp nhất ở nhóm thuốc nhắm trúng 
đích, nhóm thuốc khác (9 là 59, lượt tương ứng) 

và đặc biệt là nhóm thuốc điều trị di căn xương 
(không có lượt chia lẻ nào trong cả 3 năm).  

Khảo sát sự biến động số lượt PCTL theo 
nhóm thuốc giai đoạn 2013-2015, đề tài ghi 
nhận một số nhóm thuốc có sự tăng dần số lượt 
PCTL từ năm 2013 đến năm 2014 và 2015 bao 
gồm nhóm kháng thoi phân bào (5.300 tăng lên 
6.567 và 6.873 lượt, tương ứng), nhóm thuốc 
nhắm trúng đích (1.482 tăng lên 1.712 và 1.893 
lượt, tương ứng). Một số nhóm thuốc có sự giảm 
dần số lượt PCTL từ năm 2013 đến năm 2014 và 
2015 bao gồm nhóm kháng sinh chống bướu (5.587 
giảm xuống 4.814 và 3.899 lượt, tương ứng).  

Top 10 thuốc có tổng số lượt chia lẻ 
thuốc năm 2015: Phân tích 10 thuốc có tổng 
số lượt chia lẻ thuốc nhiều nhất dựa trên dữ liệu 
pha chế tập trung thuốc điều trị ung thư tại bệnh 
viện Chợ Rẫy trong năm 2015, đề tài thu được 
kết quả trình bày trong hình 3. 

 

 
Hình 3. Top 10 thuốc có tổng số lượt chia lẻ thuốc nhiều nhất năm 2015 

 
Theo hình 3, đề tài ghi nhận thuốc có số lượt 

chia lẻ nhiều nhất trong năm 2015 là DBL 
Cisplatin i-50mg/50ml Hospira với 1.602 lượt 
(chiếm 14,29% trong tổng số lượt chia lẻ năm 

2015); tiếp theo là Oxaliplatin Medac i-150mg với 
889 lượt (chiếm 7,93%); DBL Oxaliplatin i-
100mg với 813 lượt (7,25%); DBL Carboplatin i-
150mg Hospira với 796 lượt (7,10%); Sintopozid 
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i-100mg với 757 lượt (6,75%); DBL Gemcitabine 
i-1g - 607 lượt (5,41%); Carboplatin Sindan i-
450mg 45ml – 480 lượt (4,28%); Epirubicin i-
50mg 5ml Pharmachemie – 467 lượt (4,17%); 
Xorunwell i-50mg 25ml – 443 lượt (3,95%); 
Cytarabin i-1000mg Belmed xếp thứ 10 với 412 
lượt (3,68%). Như vậy trong 10 biệt dược có số 
lượt chia lẻ nhiều nhất năm 2015 có 5/10 biệt 
dược thuộc nhóm thuốc alkyl hóa với hoạt chất 
carboplatin, cisplatin, oxaliplatin; 2 biệt dược 
thuộc nhóm chống chuyển hóa (DBL 
Gemcitabine i-1g – hoạt chất là gemcitabin và 
Cytarabine i-1000mg Belmed – hoạt chất là 
cytarabin); 2 biệt dược thuộc nhóm kháng sinh 
chống bướu (Epirubicin i-50mg 5ml Pharmachemie; 
Xorunwell i-50mg 25ml) và 1 biệt dược nhóm ức 
chế topoisomerase (Sintopozid). 

Chi phí thuốc: Lượng thuốc ung thư được 
chỉ định cho mỗi người bệnh là khác biệt và được 
pha chế hoặc chia lẻ dựa trên liều đóng gói cố 
định của mỗi thuốc. Tuy nhiên, theo hướng dẫn 
sử dụng của từng loại thuốc, đa số các thuốc sau  
khi pha được sử dụng trong 24 giờ ở điều kiện 
chuẩn, dẫn đến việc lãng phí lượng thuốc nếu 
pha chế theo phương pháp truyền thống. Vì vậy, 
việc pha chế tập trung sẽ tập hợp được tổng số 
bệnh nhân trong ngày (hay trong 24 giờ) kèm 
với lượng thuốc sau pha cần sử dụng, từ đó tính 
được số lượng lọ thuốc đóng gói sẵn cần pha, 
sau đó sẽ phân liều theo từng cá thể bệnh nhân 
(ghép cặp).  Khảo sát CP thuốc ung thư khi thực 
hiện và không thực hiện dự án PCTL cá thể giai 
đoạn 2013- 2015, đề tài ghi nhận kết quả được 
trình bày trong hình 4.  

 

 
Hình 4. Chi phí thuốc giai đoạn 2013-2015 

Theo hình 4, đề tài ghi nhận CP thuốc khi thực 
hiện dự án PCTL cá thể đều thấp hơn so với nếu 
không thực hiện dự án qua các năm khảo sát với 
CP tiết kiệm vào khoảng 4,11 tỷ đồng năm 2013 
(122,01 so với 126,12 tỷ đồng; tương ứng); 7,31 
tỷ đồng năm 2014 (157,65 so với 164,96 tỷ đồng) 
và 8 tỷ đồng năm 2015 (136,96 so với 144,96 tỷ 
đồng). Xét về giá trị, năm 2015 mặc dù có số lượt 
PCTL thuốc ung thư cao nhất nhưng có CP thuốc 
thấp hơn năm 2014. Điều này có thể được giải 
thích bởi đơn giá những thuốc sử dụng năm 2015 
có xu hướng thấp hơn so với năm 2014. 

Chi phí nhân công: Với dự án PCTL cá thể 
tại bệnh viện Chợ Rẫy, việc PCTL được tiến hành 
tại khu pha chế biệt lập với 6 nhân viên y tế có 
chuyên môn và kỹ năng được đào tạo với mức 
lương trung bình 8 triệu đồng/tháng. Với phương 
pháp pha chế thông thường, việc pha chế theo 
liều được thực hiện bởi các nhân viên điều 
dưỡng của bệnh viện với mức thu nhập trung 
bình 6 triệu/tháng và thời gian pha chế 1 lượt 
trung bình 15 phút. Phân tích CP nhân công 
trong pha chế thuốc ở 2 phương án pha chế, đề 
tài thu được kết quả trình bày trong bảng 1. 

 
Bảng 1. Chi phí nhân công pha chế thuốc giai đoạn 2013 – 2015 

Thực hiện dự án PCTL 
Năm 2013 2014 2015 

Số nhân viên 6 6 6 
Lương nhân viên/ tháng (đồng) 8.000.000 

Tổng CP nhân công/1 tháng (triệu đồng) 48 48 48 
Tổng CP nhân công/năm  (đồng) 576.000.000 576.000.000 576.000.000 

Không thực hiện dự án PCTL 
Tổng số lượt pha chế/năm 34.485 36.566 36.644 

Số giờ pha chế 11.495,00 12.188,67 12.214,67 
Lương nhân viên/tháng (đồng) 6.000.000 

Tiền công/giờ (đồng) 34.090,91 
Tổng CP nhân công/năm (đồng) 391.875.000 415.522.727 416.409.091 
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Theo bảng 1, đề tài ghi nhận CP nhân công 
khi thực hiện dự án PCTL có giá trị 576 triệu 
đồng mỗi năm. Đối với phương án pha chế 
truyền thống, tổng chi phí nhân công tăng mỗi 
năm với 293,9 triệu đồng (năm 2013); tăng lên 
311,6 triệu đồng (năm 2014) và 312,3 triệu đồng 
năm 2015. Như vậy dự án PCTL có CP nhân công 
cao hơn so với không thực hiện dự án từ 1,8 – 
2,0 lần.  

CP khấu hao tài sản cố định: Dự án PCTL 
cá thể đòi hỏi bệnh viện phải có sự đầu tư về tài 
sản cố định (phòng pha chế, máy móc, thiết bị) 

phù hợp. Do đó, đề tài tiến hành phân tích CP 
khấu hao tài sản cố định (TSCĐ) khi thực hiện 
PCTL với 2 nhóm tài sản bao gồm: xây dựng cơ 
bản (phòng pha chế) có thời hạn sử dụng tối đa 
50 năm [1] và máy móc thiết bị y tế (tủ pha chế 
tự động, dụng cụ pha chế cố định) có thời hạn 
sử dụng tối đa 15 năm [1]. Trong đó, máy móc 
được trang bị 2 đợt: năm 2013 (2 tỷ đồng) và 
năm 2015 (2 tỷ đồng). Chi phí được quy đổi về 
năm 2015 theo chỉ số CPI của tháng 12 mỗi năm 
so với kỳ gốc năm 2009 [2] với kết quả được 
trình bày trong bảng 2. 

 
Bảng 2. Chi phí khấu hao tài sản cố định giai đoạn 2013 – 2015 

 2013 2014 2015 
CPI [2] 155,70 158,57 159,51 

Chi phí khấu hao xây dựng cơ bản 
Chi phí xây dựng (tỷ đồng)* (CP) (năm 2011) 7 

Chi phí quy đổi (tỷ đồng) 7,93 8,07 8,12 
Thời hạn sử dụng (năm) (n) 50 
Hệ số khấu hao tài sản (1/n) 0,02 

Chi phí khấu hao xây dựng cơ bản (triệu đồng) (CP*HSKH) 159 161 162 
Chi phí khấu hao máy móc, trang thiết bị 

Giá mua (tỷ đồng) 
Đợt 1 (năm 2013) 2 2 2 
Đợt 2 (năm 2015) 0 0 2 

Giá mua quy đổi (tỷ đồng) (GM) 2 2,04 4,05 
Thời hạn sử dụng (năm) (n) 15 
Hệ số khấu hao tài sản (1/n) 0,0667 

Chi phí khấu hao máy móc, thiết bị y tế (triệu đồng) (GM*HSKH) 133 136 270 
Tổng chi phí khấu hao TSCĐ (triệu đồng) 292 297 432 

(*) CPI năm 2011: 137,48 [2]. 
Theo bảng 2, đề tài ghi nhận CP khấu hao 

xây dựng cơ bản tăng dần mỗi năm với 159 triệu 
đồng (năm 2013) lên đến 161 triệu đồng (năm 
2014) và 162 triệu đồng (năm 2015). CP khấu 
hao máy móc trang thiết bị cũng có sự gia tăng 
với 133 triệu đồng (năm 2013) lên đến 136 triệu 
đồng (năm 2014) và tăng gấp đôi năm 2015 
(270 triệu đồng). Như vậy tổng chi phí khấu hao 
TSCĐ có giá trị gần như tương đương trong 2 

năm 2013, 2014 (292 so với 297 triệu đồng, 
tương ứng) và tăng 1,5 lần ở năm 2015 so với 
2014 (432 so với 297 triệu đồng, tương ứng).  

Tổng chi phí: Phân tích tổng CP khi thực 
hiện và không thực hiện dự án PCTL tại bệnh 
viện Chợ Rẫy giai đoạn 2013-2015 với giá trị 
thành phần CP được quy đổi về năm 2015 theo 
chỉ số CPI của tháng 12 mỗi năm so với kỳ gốc 
năm 2009 [2], đề tài thu được kết quả trình bày 
trong bảng 3. 

 
Bảng 3. Tổng chi phí 2 phương pháp PCTL và không PCTL giai đoạn 2013-2015  

 
CP thuốc 
(ty đồng) 

CP thuốc 
quy đổi  

(ty đồng) 

CP nhân 
công 

 (ty đồng) 

CP nhân công 
quy đổi  

(ty đồng) 

CP 
KHTSCĐ 
(ty đồng) 

CP KHTSCĐ 
quy đổi (ty 

đồng) 

Tổng CP 
quy đổi  

(ty đồng) 
Thực hiện dự án PCTL 

Năm 2013 
(CPI =155,70) 

122,013 124,999 0,576 0,590 0,292 0,299 125,888 

Năm 2014 
(CPI =158,57) 

157,647 158,582 0,576 0,579 0,297 0,299 159,460 

Năm 2015 
(CPI =159,51) 

136,965 136,965 0,576 0,576 0,432 0,432 137,973 

Tổng (tyđồng)  420,546  1,746  1,030 423,321 
Không thực hiện dự án PCTL 

Năm 2013 126,124 129,210 0,392 0,401 0,000 0,000 129,611 
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(CPI =155,70) 
Năm 2014 

(CPI =158,57) 
164,961 165,939 0,416 0,418 0,000 0,000 166,357 

Năm 2015 
(CPI =159,51) 

144,960 144,960 0,416 0,419 0,000 0,000 146,239 

Tổng (tyđồng)  440,109  1,238  0,000 442,207 
Theo bảng 3, đề tài ghi nhận tính trong 3 

năm 2013 – 2015, thực hiện dự án PCTL phải chi 
ra 1.029,9 tỷ VNĐ từ chi phí khấu hao tài sản cố 
định (máy móc, thiết bị, phòng pha chế) và 
0,819 tỷ VNĐ từ chi phí nhân công (1,745 tỷ so 
với 0,927 tỷ VNĐ); tuy nhiên giúp tiết kiệm 
19,563 tỷ tiết kiệm từ chi phí thuốc (420.546 tỷ 
so với 440.109 tỷ VNĐ). Như vậy tính trong giai 
đoạn 2013- 2015 dự án PCTL giúp tiết kiệm 17,7 
tỷ (423,3 tỷ so với 441,0 tỷ VNĐ) so với PCTL 
bằng phương pháp truyền thống. 
 
V. KẾT LUẬN  

Với nhu cầu pha chế thuốc ung thư theo liều 
cá thể trong điều trị ung thư ngày càng cao được 
thể hiện qua số lượt pha chế và chia lẻ thuốc 
theo liều cá thể tăng dần trong giai đoạn khảo 
sát 2013 – 2015 tại bệnh viện Chợ Rẫy, việc thực 
hiện dự án pha chế theo liều với những đầu tư 
bài bản từ cơ sở vật chất đến con người là cần 
thiết. Nghiên cứu cũng cho thấy tính trong giai 

đoạn 2013 – 2015, mặc dù dự án pha chế thuốc 
ung thư theo liều cá thể cần chi phí đầu tư ban 
đầu là 1,030 tỷ VNĐ chi phí đầu tư máy móc, 
phòng pha chế và 0,819 tỷ VNĐ chi phí nhân 
công; tuy nhiên giúp tiết kiệm 19,563 tỷ từ chi 
phí thuốc. Như vậy tính trong giai đoạn 2013- 
2015 dự án PCTL giúp tiết kiệm 17,7 tỷ so với 
PCTL bằng phương pháp truyền thống.  Với 
nguồn nhân lực và cơ sở vật chất nêu trên, đơn 
vị pha chế tại bệnh viện Chợ Rẫy có năng lực 
nâng số kiều pha chế tập trung lên 1,5 – 2 lần, 
đồng nghĩa với hiệu quả kinh tế sẽ tốt hơn nữa. 
Mô hình pha chế tập trung này sẽ là nơi để các 
bệnh viện khác học hỏi áp dụng 
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THOÁT VỊ NỘI QUA KHUYẾT DÂY CHẰNG LIỀM: 
BÁO CÁO CA LÂM SÀNG HIẾM GẶP TẠI BỆNH VIỆN VIỆT ĐỨC 

 
Nguyễn Thị Mến*, Lê Viết Dũng*, Trần Hà Phương* 

 

TÓM TẮT41 
Thoát vị nội là sự di chuyển của các tạng trong ổ 

bụng vào các lỗ, ngách trong khoang phúc mạc. Tổn 
thương hiếm gặp đặc biệt là thoát vị nội qua khuyết 
dây chằng liềm. Chẩn đoán bệnh trước phẫu thuật là 
khó khăn. Ca lâm sàng chúng tôi gặp là bệnh nhân 
nam 62 tuổi, đau bụng cấp; chụp X-quang, siêu âm 
chẩn đoán tắc ruột; chụp cắt lớp vi tính mô tả túi 
thoát vị nội là quai ruột giãn nằm giữa gan và thành 
bụng trước qua vùng rốn gan. Bệnh nhân được phẫu 
thuật với chẩn đoán trong phẫu thuật là thoát vị nội 
qua khuyết dây chằng liềm.  

Từ khóa: thoát vị nội, thoát vị nội qua khuyết dây 
chằng liềm. 
 

SUMMARY 
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INTERNAL HERNIA THROUGH DEFECT 
FALCIFORM LIGAMENT: REPORT A RARE 

CASE IN VIET DUC HOSPITAL 
An internal hernia is a pathological protrusion an 

abdominal organ through a hole within of the 
peritoneal cavity. The internal hernia is very rare, in 
particular internal hernia through defect falciform 
ligament. Diagnose this disease before operated is 
very difficult. We present a case of a 62 years – old 
man patient, who presented with acute abdominal 
pain; xray and ultrasound was obstruction. CT 
multidetector described a internal hernia sac which 
was intestine located between liver and anterior 
abdominal wall through hilum liver. The patient was 
operated acute with diagnose internal hernia through 
defect falciform ligament. 

Keywords: internal hernia, hernia through defect 
falciform ligament. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Thoát vị nội là tình trạng một hay nhiều tạng 
trong ổ bụng bị đẩy qua các lỗ, khe trong ổ phúc 
mạc. Các lỗ, khe này có thể là bất thường giải 
phẫu bẩm sinh hoặc hình thành sau phẫu thuật, 

http://www.gso.gov.vn/
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chấn thương…Có nhiều loại thoát vị nội trong đó 
thoát vị nội qua khuyết dây chằng liềm là một 
thể thoát vị nội hiếm gặp, chiếm khoảng 0,2%  
trong tổng số của thoát vị nội nói chung [1].  
 
II. CA LÂM SÀNG 

Bệnh nhân nam 62 tuổi, vào viện vì đau bụng 
cấp, buồn nôn, nôn. Đau bụng chủ yếu vùng 
dưới sườn phải từ 21h ngày 6/8/2017, kèm nôn. 
Bệnh nhân được vào viện lúc 1h ngày 7/8 với 
tình trạng sốt, lơ mơ, bụng trướng, đau bụng 
chủ yếu dưới sườn bên phải. Siêu âm có hình 
ảnh giãn khu trú quai ruột non vùng dưới sườn 
phải, thành ruột dày, lòng ruột ứ đọng dịch, nhu 
động ruột giảm, kèm theo dịch ổ bụng tập trung 
chủ yếu quanh quai ruột giãn. Phim X-quang của 
bệnh nhân có hình ảnh mức nước – mức hơi 
vùng dưới sườn và hố chậu phải. Bệnh nhân 

được chụp cắt lớp vi tính lúc 2h 30 phút ngày 
7/8. Hình ảnh cắt lớp vi tính của bệnh nhân có 
giãn khu trú quai ruột non vùng dưới sườn phải, 
quai ruột giãn này đi qua vùng rốn gan và thành 
bụng trước, mạc treo tụ lại dạng tắc ruột quai 
đóng, thành ruột ngấm thuốc kém sau tiêm biểu 
hiện tình trạng thiếu máu ruột do nghẹt ruột 
kèm dịch ổ bụng, chẩn đoán trên cắt lớp vi tính 
là nghẹt ruột do thoát vị nội. Xét nghiệm bạch 
cầu tăng 16,6 G/l với trung tính trên 90%. Bệnh 
nhân được mổ cấp cứu lúc 4h30’, hình ảnh phẫu 
thuật là quai ruột non cách góc Treizt khoảng 80 
cm chui qua khuyết dây chằng liềm bị nghẹt, đã 
hoại tử tím đen, ứ đọng dịch. Bệnh nhân được 
cắt đoạn ruột hoại tử, nối bên bên. Bệnh nhân 
ổn định ra viện sau 10 ngày. 

 
Hình ảnh siêu âm, chụp X- quang và chụp cắt lớp vi tính đa dãy của bệnh nhân: 

   

Hình 1: Hình ảnh siêu âm:  
quai ruột giãn, ứ đọng dịch và dịch ổ bụng 

Hình 2: Hình ảnh phim X-
quang có mức nước hơi vùng 

dưới sườn và hố chậu phải 
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Hình 4: Hình ảnh lược đồ và phẫu thuật: quai ruột non chui qua khuyết dây chằng liềm 

giãn do nghẹt ruột, quai ruột thiếu máu tím đen. 

III. BÀN LUẬN 
Thoát vị nội gây nghẹt ruột là bệnh hiếm gặp 

và khó chẩn đoán trước phẫu thuật. Thoát vị nội 

gây nghẹt ruột hay tắc ruột chỉ chiếm khoảng 

2% trong tổng số nguyên nhân gây tắc ruột 

trong ổ bụng nói chung. Có nhiều loại thoát vị 

nội khác nhau bao gồm: Thoát vị quanh tá tràng, 

thoát vị qua mạc treo ruột, thoát vị qua mạc nối 

lớn, thoát vị qua khe Willow, thoát vị qua mạc 

treo đại tràng ngang, thoát vị quanh manh 

tràng, thoát vị qua mạc treo đại tràng sigma, 

thoát vị qua khuyết dây chằng liềm, thoát vị nội 

vùng chậu...[2].  

Trong các loại thoát vị nội nói trên thì thoát vị 

quanh tá tràng là hay gặp nhất, chiếm khoảng 

53%, thoát vị quanh manh tràng chiếm khoảng 

13%, thoát vị nội qua lỗ mạc nối và mạc treo 

ruột chiếm 8%, thoát vị qua mạc treo đại tràng 

sigma là 6%, thoát vị vùng chậu là 5%, thoát vị 

qua khuyết dây chằng liềm rất hiếm gặp, chỉ chiếm 

khoảng 0,2% trong tổng số thoát vị nội [1].  

Khuyết dây chằng liềm có thể là bẩm sinh 

hoặc mắc phải do được tạo ra sau phẫu thuật ổ 

bụng, có thể là phẫu thuật nội soi hoặc mổ mở, 

cũng có thể hình thành sau chấn thương ổ bụng 

gây rách mạc nối,  rách dây chằng. Loại phẫu 

thuật gây ra khuyết dây chằng liềm thường là 

phẫu thuật vùng gan mật. Trong ca lâm sàng 

này, bệnh nhân có khuyết dây chằng liềm là do 

bẩm sinh, bệnh nhân không có tiền sử sử phẫu 

thuật ổ bụng trước đó [3,4].  

Thoát vị nội qua khuyết dây chằng liềm được 

mô tả lần đầu tiên từ năm 1929. Mặc dù các 

trường hợp báo cáo đều là các ca riêng lẻ nhưng 

số ca thoát vị nội qua khuyết dây chằng liềm  

được thông báo ngày càng tăng lên cùng với sự 

phát triển của cắt lớp vi tính đa dãy và phẫu 

thuật [5].  

Siêu âm và chụp X-quang ở bệnh nhân thoát 

vị nội qua khuyết dây chằng liềm có hình ảnh 

không đặc hiệu, đều là các dấu hiệu hình ảnh tắc 

ruột nói chung như quai ruột giãn và ứ đọng 

dịch, có mức nước- mức hơi, dịch ổ bụng. Siêu 

âm và chụp X- quang không thể chẩn đoán được 

nguyên nhân tắc. Với cắt lớp vi tính đa dãy và 

phẫu thuật nội soi phát triển, số ca được chẩn 

đoán đúng thoát vị nội trước và trong phẫu thuật 

được tăng lên [2].  

Hình ảnh gợi ý của thoát vị nội nói chung trên 

phim chụp cắt lớp vị tính đa dãy là tình trạng 

giãn khu trú quai ruột hay tắc ruột quai kín trong 

ổ bụng, mạc treo ruột tụ lại, thành ruột dày, quai 

ngấm thuốc kém hoặc không ngấm do thiếu máu 

tùy thuộc vào bệnh nhân đến khám sớm hay 

muộn. Chẩn đoán thoát vị nội trước phẫu thuật 

là rất khó, thường dựa vào vị trí giải phẫu các 

tạng trong ổ bụng và tiền sử bệnh nhân có phẫu 

thuật ổ bụng hay không mà ta có thể chẩn đoán 

thoát vị nội loại nào. Thoát vị nội qua khuyết dây 

chằng liềm có hình ảnh của thoát vị nội nói 

chung, ngoài ra có đặc điểm riêng là quai ruột 

nghẹt hay quai ruột tắc nằm ở vùng dưới sườn 

phải, giữa gan, vòm hoành và thành bụng trước, 

mạc treo ruột tụ lại đi qua vùng rốn gan có giá 

trị gợi ý chẩn đoán [4]. 
 
IV. KẾT LUẬN 

Thoát vị nội qua khuyết dây chằng liềm là 

một loại thoát vị nội hiếm gặp. Triệu chứng lâm 

sàng là tắc ruột với siêu âm quai ruột giãn khu 

trú, chụp x-quang có hình ảnh mức nước hơi. 

Chụp cắt lớp vi tính đa dãy là hình ảnh tắc ruột 

do thoát vị nội gây nghẹt ruột, túi thoát vị ở vùng 

dưới sườn phải nằm giữa gan và thành bụng trước, 

mạc treo ruột tụ lại đi qua vùng rốn gan gợi ý chẩn 

đoán. Bệnh cần được phẫu thuật cấp cứu sớm để 

tránh tình trạng hoại tử ruột [2,4]. 
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NHẬN XÉT ĐIỀU TRỊ CÁC TỔN THƯƠNG TUYẾN BARTHOLIN 
TẠI BỆNH VIỆN PHỤ SẢN TRUNG ƯƠNG 

 
Nguyễn Duy Hiển1, Lê Thị Thanh Vân2, Nguyễn Quảng Bắc3 

 
TÓM TẮT42 

Mục tiêu: Mô tả các phương pháp điều trị các 
hình thái tổn thương tuyến bartholin tại Bệnh viện Phụ 
sản Trung ương. Phương pháp: mô tả tiến cứu kết 
quả điều trị bệnh nhân bị tổn thương tuyến Bartholin. 
Kết quả: Phương pháp điều trị chích khâu túi được sử 
dụng trong 80% các trường hợp viêm tuyến Bartholin 
và 93,3% các trường hợp áp-xe tuyến. Phương pháp 
bóc tuyến Bartholin được sử dụng trong 98% các 
trường hợp nang tuyến. Có 3 (6,1%) trường hợp chảy 
máu sau mổ và 1 (2,0%) trường hợp tụ máu sau mổ. 
Viêm tuyến Bartholin tỷ lệ tái phát là 20%, áp-xe 
tuyến sau điều trị tái phát 28,9%, nang tuyến 
Bartholin không tái phát. Trong phương pháp chích 
khâu túi tái phát là 24.0%, điều trị nội khoa tái phát 
60%, bóc tuyến không có tái phát Kết luận: Phương 
pháp điều trị chích khâu túi trong áp xe và viêm tuyến 
Bartholin, phương pháp bóc nang điều trị nang 
Bartholin. Điều trị nội khoa tái phát cao, khâu túi và 
bóc nang tỷ lệ tái phát thấp. 

Từ khoá: Viêm tuyến Bartholin, áp xe tuyến 
Bartholin, nang tuyến Bartholin. 
 
SUMMARY 
EVALUATING TREATMENT OF BARTHOLIN 

GLAND LESIONS AT NATIONAL HOSPITAL 
OF OBSTETRICS AND GYNEACOLOGY 
Objectives: To describe treatment methods of 

Bartholin gland lesion at National hospital of Obstetrics 
and Gyneacology. Methodology: This is a cross 
sectional study among 104 patients who had lesions of 
Bartholin gland treated at National hospital of 
Obstetrics and Gyneacology. Results: Incision was 
used in 80% of Bartholin inflammatory and 93,3% of 
Bartholin abces. Removal of Bartholin gland was 
performed in 98% of total cases. Post procedure 
heamorrage recorded in 3 case (6,1%). Recurrent 
Bartholin inflammatory was 20%, recurrent abces was 
28,9%, no recurrence found in Bartholin cyst. 
Recurrence in incision was 24,0%, medical treatment 
was 60% and removal of cyst was 0%. Conclusion: 
Incision was effective in treatment of Bartholin abces 
and inflammatory. Remove and suture of bartholin 
gland have low recurrence rate.  

Key words: Bartholinitis, bartholin abcsess, 
bartholin cyst. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tuyến Bartholin là tuyến lớn của tiền đình, 

giống như tuyến hành niệu đạo.  Các hình thái tổn 
thương của tuyến Bartholin bao gồm: viêm tuyến 
Bartholin, áp-xe tuyến Bartholin, nang tuyến 
Bartholin và ung thư tuyến Bartholin. Nghiên cứu 
của Jin-Sung Yuk (2013) [1] ở Hàn Quốc thấy tỷ 
lệ mắc áp-xe tuyến Bartholin ở phụ nữ là 0,095%, 
tỷ lệ nang tuyến Bartholin là 0.055%. Hiện nay có 
rất nhiều cách điều trị các bệnh của tuyến 
Bartholin tùy từng trường hợp như: điều trị nội 
khoa bằng kháng sinh, chích đặt dẫn lưu, chích 
khâu túi, ngâm tắm nước ấm, gây xơ hóa bằng 
cồn, đặt thông Catheter, laser CO2… các phương 
pháp điều trị trên có tỷ lệ tái phát từ 2% đến 
25% [2]. Tại thời điểm này ở Việt Nam chưa thấy 
có nghiên cứu nào về điều trị các hình thái tổn 
thương của tuyến Bartholin. Vì vậy, chúng tôi tiến 
hành đề tài “Nhận xét điều trị các  thương tuyến 
Bartholin tại Bệnh viện Phụ sản Trung ương”.  
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 
*Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng nghiên cứu: 
- Bệnh nhân được chẩn đoán là viêm tuyến 

Bartholin; nang tuyến Bartholin; áp-xe tuyến 
Bartholin được điều trị tại khoa Phụ ngoại và 
khoa Sản nhiễm khuẩn Bệnh viện Phụ sản TW. 

- Có đầy đủ các xét nghiệm cần thiết trong 
nghiên cứu. 

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu. 
*Tiêu chuẩn loại trừ: Đang có thai. 
- Đang hành kinh, đang rong kinh rong huyết. 
- Đang mắc các bệnh mạn tín (suy gan, đái 

tháo đường, ung thư….) 
- Những người mắc bệnh về thần kinh (động 

kinh, tâm thần, thiểu năng trí tuệ), câm, điếc. 
2.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên 

cứu mô tả tiến cứu. 
2.3. Cỡ mẫu nghiên cứu 

n = Z²(1-α/2)  
Trong đó: n: cỡ mẫu. 
- p=0,85: là tỷ lệ số trường hợp không tái 

phát trong tổn thương tuyến Bartholin  
-  Δ: độ sai lệch có thể chấp nhận được trong 

nghiên cứu là 7% (Δ=0,07). 
-  α: Là mức ý nghĩa thống kê, chúng tôi chọn 

α = 0,05. 
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- Giá trị Z thu được tương ứng với giá trị α được chọn. Z2
(1-α/2)= (1,96)2 

Sau khi tính toán chúng tôi được n = 100, thực tế trong thời gian nghiên cứu có 104 bệnh nhân 
đủ tiêu chuẩn nên chúng tôi lấy n = 104. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Các phương pháp điều trị theo chẩn đoán bệnh. 

Chẩn đoán 
Phương pháp điều trị 

Viêm tuyến 
Bartholin 

Nang tuyến 
Bartholin 

Áp-xe tuyến 
Bartholin 

p 

Chích khâu túi tuyến Bartholin 8(80,0%) 0 42(93,3%) 
< 

0,05 
Bóc tuyến Bartholin 0 48(98,0%) 1(2,2%) 

Điều trị nội khoa 2(20,0%) 1(2,0%) 2(4,4%) 
Tổng 10(100%) 49(100%) 45(100%)  

Nhận xét: Phương pháp điều trị chích khâu túi được sử dụng trong 80% các trường hợp viêm 
tuyến Bartholin và 93,3% các trường hợp áp-xe tuyến; Phương pháp bóc tuyến Bartholin được sử 
dụng trong 98% các trường hợp nang tuyến. 

Bảng 2. Tỷ lệ các tai biến trong bóc tuyến Bartholin. 
Tai biến Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Chảy máu sau mổ 3 6,1 
Tụ máu sau mổ 1 2,0 
Không tai biến 45 91,9 

Tổng 49 100 
Nhận xét: Trong tổng số 49 trường hợp bóc nang thì có 3 (6,1%) trường hợp chảy máu sau mổ 

và 1 (2,0%) trường hợp tụ máu sau mổ. 
Bảng 3. Kết quả điều trị theo từng hình thái bệnh. 

Kết quả điều trị 
Hình thái bệnh 

Thành 
công 

Tái phát Di chứng Tổng p 

Viêm tuyến Bartholin 8(80,0%) 2(20,0%) 0 10(100%) 
< 0,05 Nang tuyến Bartholin 47(95,9%) 0 2(4,1%) 49(100%) 

Áp-xe tuyến Bartholin 32(71,1%) 13(28,9%) 0 45(100%) 
Nhận xét: Trong các trường hợp viêm tuyến Bartholin tỷ lệ tái phát là 20%; Các trường hợp áp-

xe tuyến sau điều trị tái phát 28,9% còn nang tuyến Bartholin không tái phát. Sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê (p < 0,05). 

Bảng 4. Kết quả theo từng phương pháp điều trị. 
Phương pháp điều trị 

Kết quả điều trị 
Chích khâu túi 

tuyến 
Bóc tuyến 
Bartholin 

Điều trị 
nội khoa 

p 

Thành công 38(76,0%) 47(95,9%) 2(40,0%) 
< 0,05 Tái phát 12(24,0%) 0 3(60,0%) 

Di chứng 0 2(4,1%) 0 
Tổng 50(100%) 49(100%) 5(100%)  

Nhận xét: Trong phương pháp chích khâu túi tái phát là 24.0%; Điều trị nội khoa tái phát 60%; Bóc 
tuyến không có tái phát, có sự liên quan giữa phương pháp điều trị với kết quả điều trị (p < 0,05). 
 
IV. BÀN LUẬN 

Phương pháp điều trị trong nghiên cứu sử 
dụng bao gồm: điều trị nội khoa, chích tuyến 
khâu túi và bóc bỏ tuyến trong đó các trường 
hợp bóc bỏ tuyến và chích áp-xe được điều trị 
kết hợp với kháng sinh 100%. Trong nghiên cứu 
104 bệnh nhân điều trị bằng phương pháp chích 
khâu túi chiếm 48,1%, bóc tuyến chiếm 47,1% 
và điều trị nội khoa là 4,8%. Chúng ta nhận thấy 
có sự khác biệt rất lớn trong tỷ lệ phương pháp 
điều trị với các nghiên cứu khác, vì ở trong các 
nghiên cứu khác đề cao vấn đề bảo tồn tuyến 
nên thường áp dụng các phương pháp điều trị 

bảo tồn, chỉ bóc bỏ tuyến khi điều trị bảo tồn 
nhiều lần mà vẫn tái phát hoặc bóc bỏ tuyến 
trong những trường hợp nghi ngờ ung thư tuyến 
Bartholin. Hơn nữa khi bóc tuyến Bartholin nếu 
không cầm máu tốt rất dễ bị chảy máu và tụ 
máu sau mổ, khi bóc phải lưu ý lấy hết nang, 
nếu như sót sẽ dễ dẫn đến tái phát. Nghiên cứu 
của H. Krissi, A. Shmuely (2015) tại Israel, với 
267 trường hợp áp-xe tuyến Bartholin: chích 
tuyến khâu túi tỷ lệ 80,9%; đặt Word catheter tỷ 
lệ 19,1% trong đó kết hợp điều trị kháng sinh 
với tỷ lệ 75,7% trong tổng số trường hợp [4]. 
Trong bóc bỏ tuyến nếu như không bóc triệt để 
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thì rất dễ tái phát trở lại, hay chảy máu sau mổ, 
dễ tạo thành sẹo ảnh hưởng đến thẩm mỹ và 
gây đau cho bệnh nhân. Mặt khác điều trị bảo 
tồn để đảm bảo chức năng của tuyến là giữ ẩm 
và bôi trơn đường âm đạo trong giao hợp. 

Theo bảng 1 thì phương pháp chích tuyến 
khâu túi để tạo lỗ tuyến mới hay được sử dụng 
trong áp-xe tuyến Bartholin (93,3%) và viêm 
tuyến Bartholin với tỷ lệ 80%, đối với viêm tuyến 
Bartholin muốn chích khâu túi thì trước đó phải 
điều trị một đợt kháng sinh để khu trú khối viêm 
mới chích được; phương pháp bóc tuyến hay sử 
dụng trong nang tuyến Bartholin với 98% trường 
hợp nang tuyến Bartholin. Có 1 trường hợp áp-
xe tuyến Bartholin được điều trị bằng cách bóc 
tuyến, nhưng đối với áp-xe tuyến nếu ta bóc 
tuyến thì rất dễ xảy ra biến chứng chảy máu nếu 
cầm máu không tốt khi phẫu thuật hoặc bóc sót 
tuyến dẫn đến tái phát. Trong bóc tuyến 
Bartholin tỷ lệ chảy máu sau mổ là 6,1% và tụ 
máu là 2%, gần giống với nghiên cứu của 
A.C.N.Figuciredo (2012) [5] chảy máu 2,4% tụ 
máu 0,79%. Trong bóc tuyến Bartholin nếu cầm 
máu không tốt sẽ dễ gây chảy máu và tạo thành 
khối máu tụ phải xử lý lại, nếu bóc không hết 
nang sẽ dẫn đến tái phát. 

Trong nghiên cứu bệnh nhân sau khi điều trị 
ổn định sẽ được xuất viện, bệnh nhân được xác 
định là bình thường nếu không còn các triệu 
chứng lâm sàng của tổn thương tuyến.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ tái phát 
sau 1 tuần là 1 trường hợp (0,96%), đó là bệnh 
nhân vào viện được chẩn đoán là viêm tuyến 
bartholin và điều trị bằng phương pháp nội khoa. 
Sau 1 tuần bệnh nhân tái phát và được chẩn 
đoán là áp-xe tuyến, bệnh nhân được điều trị 
theo phương pháp chích khâu viền mép và sau 
thời gian điều trị 9 tháng không thấy tái phát tổn 
thương tuyến. 

Nghiên cứu của chúng tôi, kết quả tỷ lệ tái 
phát là 14,4%, có 2 trường hợp (1,9%) sau bóc 
tuyến đau tại vị trí tuyến đã bóc khi giao hợp do 
sẹo cứng. Tỷ lệ này trong khoảng từ 2% đến 
25% theo thống kê của David A.Marzano, Hope 
K.Haefner (2004) [2] về tỷ lệ tái phát của các 
điều trị tổn thương tuyến Bartholin. Nghiên cứu 
của Hasan K. (2004) [6] trên 12 bệnh nhân sử 
dụng phương pháp xơ hóa bằng cồn tỷ lệ tái 
phát là 8,3%; nghiên cứu của Jin-Sung Yuk 
(2013) [1] tái phát 16,8%, cao hơn nghiên cứu 
của Vincent Boama (2016) [7] 21 trường hợp 
bằng Word Catheter trong vòng 4 đến 6 tuần 
không có biến chứng. 

Theo bảng 3, tái phát trong áp-xe tuyến 
Bartholin là 28,9%, trong Viêm tuyến Bartholin là 

20% và nang tuyến không tái phát. Di chứng chỉ 
gặp trong nang tuyến Bartholin với tỷ lệ 4,1% nang. 
Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) 

Theo bảng 4, thì tỷ lệ tái phát trong phương 
pháp điều trị nội khoa là 60%, chích khâu túi 
tuyến là 24% và bóc nang không tái phát. Mặc 
dù tỷ lệ tái phát của điều trị nội khoa là rất cao 
nhưng trong những trường hợp viêm nhiễm cấp 
tính chúng ta vẫn phải áp dụng để điều trị cho 
bệnh nhân trước khi áp dụng chích khâu tuyến 
hoặc bóc bỏ nang tuyến. Chúng ta thấy tỷ lệ tái 
phát khi điều trị nội khoa rất cao nhưng trong 
những trường hợp nhiễm khuẩn cấp tính chúng 
ta vẫn phải điều trị nội khoa ổn định rồi mới điều 
trị bằng các biện pháp khác. Biện pháp này cũng 
được dùng để phối hợp với phương pháp điều trị 
khác. Mặc dù bóc nang tuyến không tái phát 
nhưng phương pháp này chỉ nên áp dụng trong 
những trường hợp bệnh nhân điều trị nhiều lần 
không khỏi, những trường hợp lớn tuổi hoặc nghi 
ngờ ung thư. Với điều trị các tổn thương tuyến 
bartholin tốt nhất là bảo tồn tuyến và giảm tỷ lệ 
tái phát xuống thấp nhất.  
 
V. KẾT LUẬN 

Phương pháp điều trị chích khâu túi trong áp xe 

và viêm tuyến Bartholin, phương pháp bóc nang 
điều trị nang Bartholin. Điều trị nội khoa tái phát 

cao, khâu túi và bóc nang tỷ lệ tái phát thấp. 
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NGHIÊN CỨU MỐI LIÊN QUAN GIỮA MỨC ĐỘ TỔN THƯƠNG THẬN 
VỚI MỘT SỐ YẾU TỐ NGUY CƠ TIM MẠCH Ở BỆNH NHÂN 

ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TÝP 2 CÓ TỔN THƯƠNG THẬN 
 

Nguyễn Thanh Xuân*, Phạm Quốc Toản** 
 
TÓM TẮT43 

Mục tiêu:Mối liên quan mức độ tổn thương thận 
với một số yếu tố nguy cơ tim mạch ở bệnh nhân đái 
tháo đường týp 2. Đối tượng và phương pháp: 51 
bệnh nhân đái tháo đường týp 2 xác định có tổn 
thương thận khialbumin/creatinin niệu ≥ 3mg/mmol 
gồm 2 nhóm: mciroalbumin niệu và macroalbumin 
niệu. Nghiên cứu cắt ngang mối liên quan giữa mức 
độ tổn thương thận với một số yếu tố nguy cơ tim 
mạch. Kết quả: Tỷ lệ yếu tố nguy cơ tim mạch cao 
hơn có ý nghĩa ở nhóm có macroalbumin niệu so với 
nhóm có microalbumin niệu: tuổi cao hơn 60 tuổi 
(74,1% so với 41,7%); thời gian phát hiện bệnh từ 10 
năm trở lên (55,6% so với 8,4%); tăng huyết áp 
(92,6% so với 62,5%); rối loạn lipid máu (85,2% so 
với 62,5%); thừa cân (77,8% so với 58,3%). Kết 
luận: các yếu tố nguy cơ tim mạch có mối liên quan 
với mức độ tổn thương thậnở bệnh nhân đái tháo 
đường týp 2. 

Từ khoá: Đái tháo đường týp 2, microalbumin 
niệu, macroalbumin niệu, yếu tố nguy cơ tim mạch. 
 
SUMMARY 
RESEARCH OF RELATIONSHIP BETWEEN STAGE 

OF RENAL INJURYANDCARDIOVASCULAR  
RISK FACTORS IN TYPE 2 DIABETIC  

NEPHROPATHY PATIENTS 
Objectives: to investigate the relationship 

between stage of diabetic nephropathy  and 
cardiovascular risk factors in type 2diabetic 
nephropathypatients. Subjects and methods: 51 
diabetic nephropathy patients were defined 
albuminuria/creatinine in urine ≥ 3 mg/mmol, 
including two group: microalbuminuria and 
macroalbuminuria. Cross sectional comparation 
between stage of diabetic nephropathy andsome of 
cardiovascular risk factors: age, hypertention, 
dyslipidemia and overweight. Results: Prevalance of 
cardiovascular risk factors in macroalbuinuria 
groupwere significantly higherthan microalbuminuria 
group: age over 60 years (74.1% versus 41,7%); 
duration of DM2 more than 10 years (55.6% compared 
to 8.4%);  hypertension (92.6% vs. 62.5%); dyslipidemia 
(85.2% vs 62.5%); overweight (77.8% versus 58.3%). 
Conclusions: cardiovascular risks are related with stage 
of renal injury in diabetic nephropathy. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tổn thương thận là biến chứng hay gặp ở 
bệnh nhân đái tháo đường týp 2, gây ra bởi tổn 
thương mạch máu nhỏ ở cầu thận và vùng ống 
kẽ với biểu hiện giai đoạn sớm là microalbumin 
niệu rồi macroalbumin niệu và giai đoạn muộn là 
suy thận. Tổn thương thận ở các mức độ khác 
nhau sẽ ảnh hưởng tới các chức năng của thận, 
gây rối loạn nội môi và chuyển hóa trong cơ thể, 
thúc đẩy biến chứng do đái tháo đường ở các cơ 
quan khác, nhất là các biến chứng tim mạch. Các 
biến chứng tim mạch trong đó có tăng huyết áp 
cũng tác động trở lại làm nặng thêm tổn thương 
thận, do đó cần tìm hiểu mối liên quan mức độ 
tổn thương thận với các yếu tố nguy cơ tim 
mạch ở BN đái tháo đường týp 2 để có điều trị 
toàn diện cũng như tiên lượng bệnh. Do đó, 
chúng tôi thực hiện đề tài: “Nghiên cứu mối liên 
quan giữa mức độ tổn thương thận với một số 
yếu tố nguy cơ tim mạch ở bệnh nhân đái thào 
đường týp 2 có tổn thương thận”.  
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: 51 bệnh nhân 
đái tháo đường týp 2được chẩn đoán có tổn 
thương thận (albumin niệu/creatinin niệu ≥ 
3mg/mmol) gồm 2 nhóm: có mciroalbumin niệu 
và có macroalbumin niệu; theo dõi điều trị tại 
khoa Nội – Viện y học Hàng không từ tháng 5 
năm 2016 đến tháng 10 năm 2016. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: tiến cứu, 
cắt ngang, so sánh giữa 2 nhóm. 

2.3. Nội dung nghiên cứu: 
+ Khám lâm sàng:Đo chiều cao, cân nặng, 

vòng eo; đo huyết áp, điện tim, siêu âm tim. 
Khám mắt: do bác sỹ chuyên khoa mắt thực 
hiện. Soi đáy mắt: phát hiện tổn thương võng 
mạc ở BN đái tháo đường. Khám chuyên khoa 
khác theo chỉ định. 

+ Cận lâm sàng: Xét nghiệmhuyết học, một 
số chỉ số sinh hóa máu lúc đói: glucose, ure, 
creatinin, HbA1c, cholesterol, triglycerid, HDL-C, 
LDL, ALT, AST, GGT, CRP, acid uric, protein, 
albumin, Na+, K+, Ca++, peptid-C, insulin. 

- Xét nghiệm albumin niệu, cratinin 
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niệu, tính chỉ số ACR: Mẫu nước tiểu buổi 
sang sớm: lấy 5ml. Định lượng alumin niệu bằng 
phương pháp miễn dịch đo độ đục (immune-
turbidimetric assay: ITA), định lượng creatinin 
bằng phương pháp Jaffe thực hiện tại Khoa sinh 
hóa bằng máy sinh hóa tự động. Tính ACR theo 
công thức:  

Albumin/Creatinin(mg/mmol)  
Đánh giá kết quả:  
+ Bình thường ACR < 3mg/mmol, 
+ Dương tính: ACR ≥ 3mg/mmol 
-Microalbumin niệu (MAU (+): ACR: 3-30mg/mmol 
-Macroalbumin niệu (MAC (+): ACR ≥ 30mg/mmol 
- Một số tiêu chuẩn dùng trong nghiên cứu: 
1) Chẩn đoán Tăng huyết áp: Theo JNC VII, 

bệnh nhân có huyết áp tâm thu ≥ 140mmHg, và 
hoặc huyết áp tâm trương ≥ 90mmHg, những 
bệnh nhân đang được điều trị huyết áp (theo 
JNC VII Joint National Committee – 2003). 

2) Chẩn đoán thừa cân: Chỉ số khối cơ thể 
(BMI):Tiêu chuẩn phân loại chỉ số khối cơ thể áp 
dụng cho người Châu Á theo tổ chức y tế thế giới 
(WHO - 2002); thừa cân BMI ≥ 23,0 (kg/m2). 

3) Chỉ số eo/mông (WHR: waist hip ratio): 
Vòng eo: là số đo ngang rốn, tính bằng cm; 
Vòng mông: là số đo ngang qua điểm phình to 
nhất ở mông.Chỉ số WHR tăng: Nam giới >0,9; 
Nữ giới > 0,8. 

2.3.Phân tích và xử lý số liệu: Số liệu 
được quản lý, xử lý theo thuật toán thống kê y 
học, sử dụng phần mềmMicrosoft Office Excel 
2007, SPSS 22.0. 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN 

Đánh giá tổn thương thận bằng chỉ số 
albumin/creatinin niệu dương tính, chia thành 2 
nhóm: microalbumin niệu và macroalbumin niệu, 
tìm hiểu mối liên quan của hai mức độ tổn 
thương thận với các yêu tố nguy cơ của bệnh tim 
mạch ở bệnh nhân đái tháo đương týp 2. 

3.1. Mối liên quan mức độ tổn thương 
thận với tuổi, giới và thời gian phát hiện 
đái tháo đường 

Bảng 3.1. Mối liên quan giữa mức độ tổn 
thương thận với tuổi (n = 51) 

Tuổi 
(năm) 

MAU (+) 
(n=24) 

MAC (+) 
(n=27) 

p 

Dưới 60 tuổi 14 (58,3%) 7 (25,9%) < 
0,05 ≥ 60 tuổi 10 (41,7%) 20(74,1%) 

Kết quả cho thấy nhóm bệnh nhân MAC (+) 
với tổn thương thận nặng hơn có tỷ lệ tuổi cao 
(≥ 60 tuổi) chiếm tỷ lệ 74,1% cao hơn nhóm 
bệnh nhân MAU (+) (41,7%), sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (p<0,05). Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi cũng phù hợp với nhiều nghiên 

cứu khác. Trần Văn Trường (2008) nghiên cứu 
trên 68 bệnh nhân đái tháo đường týp 2 thấy tỷ 
lệ bệnh nhân có tổn thương thận ở nhóm tuổi 
50-59 là 48,5%, nhóm tuổi trên 70 tuổi là 60%. 
Nguyễn Khoa Diệu Vân và CS (2005) nghiên cứu 
trên 338 bệnh nhân ĐTĐ týp 2 cũng thấy tỷ lệ 
bệnh nhân có tổn thương thận ở nhóm tuổi 50-
59 là 41,7% [3]. Một cách gián tiếp, bệnh nhân 
đái tháo đường tuổi cao thường có thời gian bị 
bệnh kéo dài sẽ là tăng nguy cơ tổn thương thận 
cũng như các biến chứng tim mạch, do đó, tuổi 
càng cao – thời gian phát hiện đái tháo đường 
càng dài thì tỉ lệ các biến chứng gặp càng nhiều.  

Bảng 3.2. Mối liên quan giữa mức độ tổn 
thương thận với thời gian đái tháo đường 
týp 2 (n = 51) 

Thời gian 
phát hiện 
ĐTĐ týp 2 

MAU 
(n=24) 

MAC 
(n=27) 

p 

< 5 năm 11(45,8%) 5(18,5%) 
<0,05 

Trên 5 năm 13(54,2%) 22(81,5%) 
GTTB (năm) 3,89 ±3,25 7,53 ±4,26 <0,05 

Kết quả cho thấy nhóm bệnh nhận có MAC 
(+) có thời gian phát hiện bênh trung bình, tỉ lệ 
BN với thời gian phát hiện ĐTĐ trên 5 năm cao 
hơn có ý nghĩa so với nhóm MAU (+), sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Điều đó có 
thể ngoại suy rằng tổn thương thận tiến triển 
nặng dầntheo thời gian, dần tới giảm chức năng 
thận, suy thận mạn tính giai đoạn cuối, phải điều 
trị thay thế thận. Như vậy, thời gian phát hiện 
bệnh càng dài thì nguy cơ xuất hiện tổn thương 
càng cao, đồng thời là yếu tố tiên lượng mức độ 
nặng của tổn thương thận. Do vậy, việc thăm 
khám toàn diện một cách định kỳ cho các bệnh 
nhân ĐTĐ týp 2 là một việc làm đặc biệt quan 
trọng phát hiện sớm các biến chứng và có biện 
pháp kiểm soát glucose, các yếu tố gây tăng 
glucose chặt chẽ hơn làm giảm sựu tiến triển các 
biến chứng trong đó có biến chứng thận. 

Bảng 3.3. Mối liên quan giữa mức độ tổn 
thương thận với giới (n = 51) 

Giới 
MAU 

(n=24) 
MAC 

(n=27) 
p 

Nam 8 (33,3%) 13(48,1%) 
>0,05 

Nữ 16 (66,7%) 14(51,9%) 
Không có sự khác biệt về giới với mức độ tổn 

thương thận ở bệnh nhân đái tháo đường týp 2 
(bảng 3.8; p>0,05). Nghiên cứu Trần Xuân 
Trường, và CS năm 2008 ở Bệnh viện Nội tiết 
Trung ương, mặc dù tỷ lệ nam thấp hơn (46,7%) 
nhưng cũng không thấy có sự khác biệt về tỷ lệ 
bệnh nhân có tổn thương thận giữa nam và nữ 
(46,7% so với 53,3%, p > 0,05) [3]. Nghiên cứu 



vietnam medical journal n01 - JANUARY - 2018 
 

168 

của Nguyễn Văn Công năm (2002) tại Khoa nội 
tiết Bệnh viện Bạch Mai thấy tỷ lệ nữ có tổn 
thương thận là 44,4%, tỷ lệ nam có tổn thương 
thận là 40,7%, sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê (p>0,05) [1]. Giới được là yếu tố nguy 
cơ tim mạch truyền thống, nguy cơ mắc bệnh 
tim mạch ở nam cao hơn ở nữ được lý giải ở 
nam có các yếu tố stress lớn hơn, khả năng kiểm 
soát kém hơn, đồng thời việc tuân thủ điều trị 
các bệnh lý mạn tính cũng kém hơn. Tuy vậy, ở 
bệnh nhân ĐTĐ týp 2, các các biến chứng gây ra 
bởi các rối loạn chuyển hóa đặc trưng của 
gluose, do đó các yếu tố thể địa khác ở nam giới 
dường như bị ảnh hưởng, không còn thấy rõ sự 
khác biệt ở hai giới. 

3.2. Mối liên quan giữa mức độ tổn 
thương thận với một số yếu tố nguy cơ tim 
mạch ở bệnh nhân đái tháo đường týp 2 có 
tổn thương thận 

Bảng 3.4. Mối liên quan giữa mức độ tổn 
thương thận với một số yếu tố nguy cơ tim 
mạch ở bệnh nhân đái tháo đường týp 2 có 
tổn thương thận (n = 51) 

Yếu tố 
MAU 

(n=24) 
MAC 

(n=27) 
p 

Tăng 
huyết áp 

15(62,5%) 25(92,6%) p<0,05 

RLLM 15(62,5%) 23(85,2%) p<0,05 
Thừa cân 14(58,3%) 21(77,8%) p<0,05 
WHR tăng 10(41,7%) 25(92,6%) p>0,05 

Tăng huyết áp (THA) và đái tháo đường 
(ĐTĐ) là hai bệnh ngày càng phổ biến ở những 
nước phát triển nói chung và ở Việt nam nói 
riêng. Nhiều nghiên cứu cho thấy THA và ĐTĐ 
thường song hành cùng nhau vì chúng có cùng 
những yếu tố nguy cơ như: thừa cân hoặc béo 
phì; chế độ ăn nhiều chất béo, nhiều muối, 
đường; lười vận động. Tăng huyết áp và đái tháo 
đường đều gây tổn thương thận, do vậy, khi 
xuất hiện tổn thương thận ở BN đái tháo đường 
thì tăng huyết áp là yếu tố làm tiến triển tổn 
thương thận nặng thêm. Kết quả phân tích cho 
thấy tỉ lệ Bn có tăng huyết áp ở nhóm MAC (+) 
cao hơn có ý nghĩa so với nhóm MAU (+).Kết 
quả này cũng tương tự kết quả của một số 
nghiên cứu, tác giả Hồ Hữu Hóa (2009), tỷ lệ 
tăng huyết áp ở những bệnh nhân đái tháo 
đường týp 2 có tổn thương thận chiếm tới 84,9% 
[2]. Nghiên cứu của Trần Thị Ngọc Thư (2012), 
những bệnh nhân đái tháo đường có tổn thương 
thận có tỷ lệ tăng huyết áp chiếm tới 75%. Kiểm 
soát huyết áp là một trong các mục tiêu kiểm soát 
đa yếu tố ở bệnh nhân đái tháo đường nhằm hạn 
chế các biến chứng trong đó có biến chứng thận. 

Kháng insulin là cơ chế bệnh sinh chủ yếu của 
ĐTĐ týp 2, mà trong đó rối loạn lipid máu, thừa 
cân, béo bụng (chu vi vòng eo ≥ 90 cm ở nam 
và ≥ 80 cm ở nữ) là yếu tố nguy cơ chính, sựu 
tồn tại các yếu tố nguy này ở BN ĐTĐ týp 2 sẽ 
làm cho các rối loạn chuyển hóa gây ra do kháng 
insulin trở nên nặng nề hơn, ảnh hưởng tới 
chuyển hóa chung, là nguyên nhân tiến triển của 
các biến chứng trong đó có biến chứng tim mạch 
và thận. Kết quả nghiên cứu cho thấy bệnh nhân 
đái tháo đường týp 2 có tổn thương thận mức độ 
nặng MAC (+) có tỉ lệ rối loan lipid máu, thừa 
cân cao hơn so với nhóm tổn thương thận mức 
độ nhẹ MAU (+), sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê (p<0,05). Các nghiên cứu trên thế giới cũng 
như Việt Nam đều có chung một nhận xét có thể 
gặp 70-100% bệnh nhân ĐTĐ có bất thường 
một hoặc nhiều thành phần lipid. Đặc điểm rối 
loạn lipid máu ở bệnh nhân ĐTĐ týp 2 là tăng 
cholesterol toàn phần, tăng hàm lượng 
triglycerid, giảm hàm lượng HDL-C, tăng tỉ số 
cholesterol toàn phần trên HDL-C. Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi tương tự như kết quả 
nghiên cứu của Molnar M (2000) và nghiên cứu 
của Nguyên Văn Công (2002) [6], nghiên cứu 
của Tarig Karar có mối liên quan giữa mức độ 
tổn thương thận dựa vào tỷ lệ albumin và creatin 
niệu với rối loạn lipd máu [7]. Nhiều nghiên cứu 
thấy rằng kiểm soát lipid tối ưu có thể làm chậm 
tiến triển của bệnh thận do ĐTĐ với mục tiêu 
kiểm soát lipid máu: cholesterol toàn phần < 
5,0mmol/l, triglycerid < 1,7mmol/l, LDL-C < 
2,6mmol/l [5]. Điều trị rối loạn lipid máu, cùng 
với kiểm soát glucose máu, huyết áp giúp giảm 
đáng kể các biến chứng ở bệnh nhân đái tháo 
đường [4]. Như vậy tăng triglicerid, giảm HDL-C, 
cùng với béo bụng và tăng huyết áp là các yếu 
tố làm tiến triển nặng biến chứng thận ở bệnh 
nhân ĐTĐ týp 2. Điều này cho thấy ở BN đái 
tháo đường có rối loạn lipid máu, tăng huyết áp, 
thừa cân làm tăng mức độ tổn thương thận, 
ngược lại khi tổn thương thận tiến triển sẽ làm 
tăng huyết áp khó kiểm soát, nguy cơ gây ra các 
biến chứng tim mạch khác như bệnh lý tim mạch 
rối loạn nhịp, bệnh động mạch vành, hay tai biến 
mạch máu não tăng lên.  
 
IV. KẾT LUẬN 

-Tỉ lệ tuổi cao hơn 60 tuổi, thời gian phát hiện 
bệnh trên 5 năm trở lên ở nhóm bệnh nhân đái 
tháo đường týp 2 tổn thương thận mức độ nặng 
MAC (+) cao hơn có ý nghĩa so với nhóm bệnh 
nhân có tổn thương thận mức độ nhẹ MAU (+). 

- Tỉ lệ bệnh nhân có tăng huyết áp, rối loạn 
lipid máu, thừa cân ở nhóm bệnh nhân đái tháo 
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đường týp 2 có tổn thương thận mức độ nặng 
MAC (+)  cao hơn có ý nghĩa so với nhóm tổn 
thương thận mức độ nhẹ MAU (+). 
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TIỆT CĂN XƯƠNG CHŨM ĐƯỜNG XUYÊN ỐNG TAI 
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TÓM TẮT44 

Mục tiêu: Phân tích hình ảnh khám nội soi gặp 
trong viêm tai cholesteatoma và túi co kéo độ IV với 
tổn thương lan đến sào bào trên nền xương chũm 
đặc, sào bào nhỏ. Đối tượng và phương pháp: 
nghiên cứu tiến cứu mô tả hình ảnh khám nội soi ở 57 
tai của 54 bệnh nhân được phẫu thuật nội soi tiệt căn 
xương chũm đường xuyên ống tai tại Bệnh viện Tai 
Mũi Họng Trung Ương từ tháng 9 năm 2010 đến 
tháng 9 năm 2013. Kết quả: Tuổi trung bình 39,8 ± 
14,7 năm; Khám nội soi tai thấy tổn thương nguy 
hiểm: 94,7% ở màng chùng, 91,2% ở tường thượng 
nhĩ (với 77,2% mòn xương, 14% có vảy hoặc polyp 
che), 1,8% ở thành sau trên ống tai và 12,3% ở màng 
căng (cholesteatoma, polyp). Kết luận: hình ảnh nội 
soi của viêm tai giữa mạn tính nguy hiểm với bệnh tích 
lan đến sào bào nhưng chưa phá hủy rộng vùng chũm 
hầu hết là tổn thương nguy hiểm ở màng chùng xu 
hướng ăn mòn tường thượng nhĩ, chỉ một số ít có tổn 
thương nguy hiểm ở màng căng. 

Từ khóa: phẫu thuật nội soi, tiệt căn xương 
chũm, đường xuyên ống tai. 
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THE ENDOSCOPIC EXAMINATION OF 

DANGEROUS CHRONIC OTITIS MEDIA 
HAVE BEEN DONE ENDOSCOPIC 

TRANSCANAL RADICAL MASTOIDECTOMY 
Analyzes of endoscopic lesions were found in 

cholesteatoma and grade IV retraction pocket which are 
the lesions invades the antre and base on schlerose 
mastoid and small antre. Objectives and methods: 
this is prospective study which describe the endoscopic 
images in 57 ears of 54 patients have been done 
endoscopic transcanal radical mastoidectomy at the 
National ENT Hospital from September 2010 to 
September 2013. Results: The average age was 39.8 
± 14.7 years; Endoscopic examination found that the 
dangerous lesions: 94.7% in the pars flacida, 91.2% in 
the attical wall (which are 77,2% corroded bone, 14% 
with scales or polyps), 1,8% in postero-superior ear 
canal, only 12,3% in the pars tensa (cholesteatoma, 
polyp). Conclusions: the endoscopic image of 
dangerous chronic otitis media with lesions reaching to 
the antre but not yet the extensive destruction of the 
mastoid show most of the dangerous lesions on pars 
flacida with the tendency of  eroding the wall of the 
attic, and only a few on the pars tensa. 

Keyword: endoscopic, transcanal, radical 
mastoidectomy. 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Cơ chế bệnh sinh của cholesteatoma thứ phát 
hiện được nói đến nhiều là hình thành từ túi co 
kéo. Túi co kéo độ IV là không còn khả năng 
kiểm soát (không quan sát được toàn bộ) kèm 
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hiện tượng ăn mòn xương thường được coi là 
tiền cholesteatoma [1]. Do đặc điểm ăn mòn 
xương và tổ chức xung quanh trong quá trình 
phát triển nên viêm tai cholesteatoma và túi co 
kéo độ IV còn được xếp vào nhóm viêm tai giữa 
mạn tính (VTG mt) nguy hiểm. 

Phẫu thuật nội soi tiệt căn xương chũm (PT 
NS TCXC) đường xuyên ống tai vẫn đảm bảo hòa 
toàn bộ thượng nhĩ, sào đạo, sào bào vào ống 
tai ngoài, hạ tường dây VII tối đa nhưng khác 
với đường vào xương chũm sau tai và trước tai ở 
chỗ bắt đầu khoan từ tường thượng nhĩ ra phía 
sau, mở lần lượt thượng nhĩ, sào đạo và sào bào, 
chỉ khoan bỏ thành sau trên ống tai mà giữ 
nguyên phần vỏ xương chũm lành tạo hốc mổ 
nhỏ. Đường vào này đăc biệt phù hợp với nội soi 
nhờ trường nhìn và góc nhìn rộng và có thể đưa 
sát vùng phẫu thuật một cách linh hoạt, tuy 
nhiên cũng có hạn chế là không áp dụng được 
khi tổn thương phá hủy rộng vùng chũm hoặc 
xương chũm thông bào do không thể bộc lộ và 
kiểm soát triệt để bệnh tích. 

Thực hiện nghiên cứu này chúng tôi muốn 
tìm ra các hình ảnh tổn thương trên khám nội soi 
tai hay gặp ở nhóm bệnh nhân (Bn) viêm tai 
cholesteatoma và túi co kéo độ IV với tổn 
thương lan đến sào bào trên nền xương chũm 
đặc và sào bào nhỏ được PT NS TCXC đường 
xuyên ống tai. 
 
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu: gồm 57 tai ở 54 
bệnh nhân với chẩn đoán viêm tai giữa mạn tính 
nguy hiểm và được PT NS TCXC đường xuyên ống 

tai tại Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung ương từ 
tháng 9 năm 2010 đến tháng 9 năm 2013. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: Khám nội soi tai: 
Viêm tai cholesteatoma và túi co kéo độ IV; Phim 
cắt lớp vi tính xương thái dương: bệnh tích lan 
đến sào bào, xương chũm đặc ngà hoặc nghèo 
thông bào nhưng mật độ xương đặc ở vách ngăn 
giữa thành sau trên ống tai và sào bào; sào bào 
nhỏ hơn hoặc xấp xỉ ống tai ngoài. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Dị dạng tai ngoài, tai 
giữa; Đang trong đợt hồi viêm hoặc có biến 
chứng nội sọ. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu: Tiến cứu, 
mô tả hình ảnh khám nội soi tai. 
 
III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Đặc điểm chung: 
Giới tính: trong số 54 Bn có 18 nam và 36 

nữ, như vậy tỷ lệ Nam/nữ = ½. 

Nam: 

33,3%

(n=18)
Nữ: 

66,7%

(n=36)

N=54

 
Biểu đồ 1. Phân bố bệnh nhân theo giới tính 

Tuổi: tính ở thời điểm bắt đầu tham gia 
nghiên cứu, trung bình: 39,8 ± 14,7 tuổi, nhỏ 
nhất 16 tuổi, lớn nhất 71 tuổi (Bn này khi mổ tai 
thứ 2 là 73 tuổi). 

 

3,7%

(n=2)

22,2%

(n=12)

37%

(n=20)

11,1%

(n=6)

11,1%

(n=6)

14,8%

(n=8)

< 20 20 - 29 30 - 39 40 - 49 50 - 59 > 60
Tuổi 

N = 54

 
Biểu đồ 2. Phân bố Bn theo nhóm tuổi bắt đầu tham gia nghiên cứu 

Thời gian bị bệnh: Ngắn nhất là 1 năm, dài nhất là 40 năm, trung bình 11,7 ± 9,9 năm, 40,8% 
được PT trong 5 năm đầu và có đến 1/3 số Bn từ 10 năm trở lên. 

Tình trạng tai đối diện: 
Bảng 3. Tình trạng tai đối diện 

Tình trạng tai đối diện n % 
Viêm tai Cholesteatoma 2 3,7 

Túi co kéo 10 18,5 
Xẹp nhĩ toàn bộ 13 24,1 

Đã phẫu thuật tiệt căn ổn định 2 3,7 
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VTG mt không nguy hiểm 2 3,7 
Xơ nhĩ 4 7,4 

Đã phẫu thuật chức năng ổn định 2 3,7 
Bình thường 19 35,2 

N 54 100 
3.2. Khám nội soi tai: Tất cả 57 tai có tổn thương của VTG mt nguy hiểm ở ít nhất một trong 3 

vị trí là màng căng, màng chùng và tường thượng nhĩ. 
Bảng 2. Tỷ lệ các hình ảnh tổn thương màng căng qua khám nội soi 

Màng căng Ngờ Cholesteatoma Polyp Xẹp Thủng Bình thường N 
N 6 1 41 5 4 57 
% 10,5 1,8 71,9 8,8 7,0 100 

Cholesteatoma: mủ bã đậu, trắng óng ánh; polyp che kín ÔTN; 71,9% xẹp nhĩ toàn bộ trong đó 
5/57 tai (8,8%) độ III, 10/57 tai (17,5%) độ IV; Thủng bờ gọn. 

Bảng 3. Tỷ lệ các hình ảnh tổn thương màng chùng qua khám nội soi 
Màng chùng Cholesteatoma Túi co kéo Vảy Polyp Bình thường N 

N 29 13 5 7 3 57 
% 50,9 22,8 8,7 12,3 5,3 100 

Ghi chú: hình ảnh cholesteatoma điển hình; vảy thường màu nâu; polyp xuất phát ở màng 
chùng; trong 13 túi co kéo: 1 túi độ II (1,8%), 12 túi độ IV (21%). 

Bảng 4. Tỷ lệ tổn thương xương tường thượng nhĩ và thành sau ÔTN 
ÔTN Mòn TTN Thủng thành sau trên Khó đánh giá Bình thường Tổng 

N 44 1 8 4 57 
% 77,2 1,8 14,0 7,0 100 

Ghi chú: thủng thành sau trên ống tai ngoài: ngang tầm sào đạo – sào bào có mủ cholesteatoma 
chảy qua; khó đánh giá: do vẩy hoặc polyp che lấp. 
 
IV. BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm chung 
Giới tính: bệnh không có sự khác biệt về giới, 

tỷ lệ Nam/Nữ = 1/2 của nghiên cứu là ngẫu nhiên 
do cỡ mẫu chưa đủ lớn. Holt J.J. với 47 tai có tỷ lệ 
là 1/1, Blanco P. với 45 tai có tỷ lệ là 2/3 [2], [3]. 

Tuổi: trung bình là 39,8±14,7 năm tương 
đương Hồ Lê Hoài Nhân 40,5 ± 15 năm [4] và 
Holt J.J. 38,7 ± 19,7 năm [2]. Phần lớn (70,5%) 
nằm trong độ tuổi lao động từ 20 đến 49 tuổi, 
trong đó 37% từ 30 đến 39 tuổi. Vì nghiên cứu 
còn mới nên chúng tôi tránh thực hiện ở trẻ em, 
Bn nhỏ nhất là 16 tuổi (có hở hàm ếch). PT an 
toàn cho nhóm Bn cao tuổi (14,8% trên 60 tuổi, 
một Bn mổ lần lượt 2 tai khi 71 và 73 tuổi), đối 
tượng này điều kiện sức khỏe không cho phép PT 
nhiều lần như người trẻ và TCXC là phù hợp nhất vì 
đảm bảo lấy sạch bệnh tích, tránh tái phát. 

Thời gian bị bệnh: trung bình 11,7 ± 9,9 
năm, 40,8% được PT trong 5 năm đầu và có đến 
1/3 số Bn sau hơn 10 năm bị bệnh. Lê Hồng 
Ánh: trung bình 15,62 ± 8,92 năm với 20,3% 
dưới 5 năm và 53% sau 10 năm [5]. So với 
những nghiên cứu trước kia, Bn có ý thức đi 
khám và được chẩn đoán, PT sớm hơn, góp 
phần giảm tỷ lệ biến chứng nặng và tăng cơ hội 
hồi phục sức nghe do tổn thương khu trú. 

Tình trạng tai đối diện: phản ánh chức 
năng vòi nhĩ, ảnh hưởng của bệnh lý mũi họng 

lên tai, giúp đưa ra chiến lược điều trị, theo dõi 
và tiên lượng không chỉ cho tai PT mà cả tai đối 
diện [6].  

4.2. Khám nội soi tai trước phẫu thuật: 
Tất cả 57 tai được chọn vào nghiên cứu đều là 
viêm tai cholesteatoma hoặc túi co kéo độ IV 
nên hình ảnh khám nội soi có tổn thương nguy 
hiểm ở ít nhất một trong ba vị trí màng căng, 
màng chùng hoặc tường thượng nhĩ, có trường 
hợp tổn thương nguy hiểm ở cả ba vị trí. 

Tổn thương màng căng: Theo bảng 2, hình 
ảnh gặp nhiều nhất là xẹp nhĩ với 71,9%, trong 
đó 8,8% xẹp độ III và 17,5% xẹp độ IV. Điều 
này phù hợp với cơ chế bệnh sinh của VTG mt 
nguy hiểm thường khởi đầu bởi thông khí tai 
giữa kém. Viêm thượng nhĩ của Lê Hồng Ánh 
cũng có 75% màng căng lõm, 10,9% đục, 
10,9% bình thường [5]. 

Chỉ 10,5% cholesteatoma điển hình ở màng 
căng và 1,8% polyp che kín ÔTN, đây là điểm 
khác biệt so với VTG mt nguy hiểm lan rộng của 
Nguyễn Thu Hương: 58,36% thủng màng căng 
sát xương và 16,9% polyp hòm nhĩ [7]. 

Lỗ thủng bờ gọn, không sát xương (8,8%) 
giúp cân đối áp lực hòm nhĩ nhưng khi tổn 
thương nguy hiểm đã hình thành ở thượng nhĩ 
thì sẽ tự tiến triển, việc cân bằng áp lực ở trung 
và hạ nhĩ không có giá trị nữa. Nc còn có 7% 
màng căng bình thường phù hợp với thuyết hình 
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thành túi co kéo và cholesteatoma thượng nhĩ do 
thông khí kém bởi bị chia thành nhiều ngăn nhỏ, sau 
viêm tai giữa cấp tổ chức xơ có thể biến thượng nhĩ 
thành khoang biệt lập với trung và hạ nhĩ. 

Tổn thương màng chùng: tỷ lệ cao hơn 
hẳn tổn thương màng căng. Bảng 3: một nửa số 
tai (50,9%) có cholesteatoma điển hình; 22,8% 
có túi co kéo trong đó có tới 12 tai (21%) độ IV; 
tổn thương gợi ý VTG mt nguy hiểm chiếm 21% 
gồm polyp và vảy nâu đen. Chỉ 3 tai (5,3%) 
màng chùng bình thường. Tỷ lệ  94,7% tổn 
thương ở màng chùng cho thấy VTG mt nguy 
hiểm khu trú phần lớn xuất phát từ thượng nhĩ, 
gần giống viêm thượng nhĩ của Lê Hồng Ánh với 
100% có lỗ thủng màng chùng, 6,3% kèm polyp 
trong khi viêm xương chũm mạn tính 
cholesteatoma của Nguyễn Thu Hương chỉ 
8,45% có lỗ thủng màng chùng [5],[7]. 

Mòn xương tường thượng nhĩ và thành 
sau ống tai ngoài: Bên cạnh tổn thương của 
màng chùng thường kèm mòn tường thượng nhĩ 
với ¾ số tai (77,2%) và 14% khó đánh giá do 
vảy hoặc polyp che. Một tai (1,8%) màng chùng 
và tường thượng nhĩ bình thường nhưng lỗ 
thủng ở thành sau trên ống tai thông vào sào 
đạo, sào bào có mủ cholesteatoma chảy qua. 
Nghiên cứu chỉ có 4 tai (7%) tường thượng nhĩ 
và ống tai bình thường (bảng 4). Như vậy tỷ lệ 
ống tai xương bị mòn cao hơn của Hồ Lê Hoài 
Nhân (58% mòn tường thượng nhĩ, 42% thủng 
màng chùng đơn thuần) do chúng tôi chủ ý chọn 
những tai có tổn thương phù hợp với chỉ định PT. 

Khám nội soi thấy tổn thương nguy hiểm ở 
màng chùng lên đến 94,7% trong đó 77,2% 
mòn tường thượng nhĩ và 14% khó đánh giá 
tường thượng nhĩ do có vảy hoặc polyp che, 1,8% 
thủng thành sau trên ống tai trong khi chỉ 12,3% 

tổn thương nguy hiểm ở màng căng 
(cholesteatoma, polyp che kín ÔTN, xẹp nhĩ độ IV). 

V. KẾT LUẬN 

Qua phân tích đặc điểm lâm sàng của 57 
trường hợp viêm tai cholesteatoma và túi co kéo 
độ IV được áp dụng PT NS TCXC đường xuyên 
ống tai có tổn thương lan đến sào bào nhưng 
không phá hủy rộng vùng chũm với xương chũm 
đặc ngà, sào bào nhỏ, chúng tôi thấy phần lớn 
các trường hợp có bệnh tích ở thượng nhĩ với 
hình ảnh nội soi là tổn thương nguy hiểm ở 
màng chùng với xu hướng ăn mòn tường thượng 
nhĩ, chỉ một số ít trường hợp có tổn thương nguy 
hiểm ở màng căng. 
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Đặt vấn đề: Viêm tụy cấp là một quá trình tổn 
thương cấp tính của tụy, bệnh thường xảy ra đột ngột 
với những triệu chứng lâm sàng đa dạng, phức tạp. 
Mục tiêu: Xác định đặc điểm lâm sàng và cận lâm 
sàng viêm tụy cấp tăng triglyceride máu tại khoa Hồi 
sức tích cực Bệnh viện Đa Khoa Tỉnh Phú Thọ từ 
tháng 9/2015 đến tháng 09/2016. Phương pháp: 
Nghiên cứu thuần tập mô tả. Kết quả: Đặc điểm lâm 
sàng: Tiền sử: rối loạn lipid máu:10 (27,0%) BN, 
nghiện rượu: 25 (67,7%) BN, bệnh đái tháo đường 
không kiểm soát: 12 (32,4%) BN. Khi lấy mẫu máu 
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đục như sữa ở lớp trên bề mặt 18/37(48,6%). Mức độ 
nặng theo các thang điểm VTC tăng TG chủ yếu là 
VTC nhẹ. Thang điểm SOFA: 3,4±3,14. Nhóm PEX 
không liên quan đến rượu điểm SOFA: 1,8 ± 1,73. 
Kết luận: Viêm tụy cấp do tăng TG và là một nguyên 
nhân thường không được chú ý tới và hay bị bỏ qua 
trong chẩn đoán 

Từ khóa: Viêm tụy cấp, tăng triglyceride, Phú Thọ. 
 
SUMMARY 

CLINICAL CHARACTERISTICS OF 
HYPERTRIGLYCERIDEMIA-ASSOCIATED 

PANCREATITIS AT  PHU THO HOSPITAL 
Background: Acute pancreatitis (AP) is an acute 

process of pancreatitis, which usually occurs suddenly 
with  variety and complex clinical symptoms. 
Objectives: determined clinical characteristics of 
hypertriglyceridemia-associated pancreatitis (HTGP) at 
intensive care unit of Phu Tho hospital from 12. 2015 
to 12. 2016. Methods: Cohort study, describe 37 
HTGP. Results: medical history: lipid disorder: 
27.0%, alcohol abuse: 67.7% and uncontrolled 
diabetes: 32.4%. Blood samples on admission were 
highly lipemic (serum’s just like milk) 0f 18/37 
(48.6%). Mean SOFA score: 3.4 ± 3.14. Conclusion: 
HTGP is a common disease, which is not being noticed 
when exame patients with acute pancreatitis. 

Key words: acute pancreatitis, hypertriglyceridemia, Phu Tho 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Viêm tụy cấp là một quá trình tổn thương cấp 
tính của tụy, bệnh thường xảy ra đột ngột với 
những triệu chứng lâm sàng đa dạng, phức  tạp 
từ VTC nhẹ thể phù đến VTC nặng thể hoại tử 
với các biến chứng suy đa tạng nặng nề tỉ lệ tử 
vong cao. Ở Mỹ hàng năm có khoảng 250.000 
trường hợp nhập viện vì VTC. Ở Việt Nam trong 
những năm gần đây qua một số nghiên cứu và 
thống kê cho thấy viêm tụy cấp ngày càng gia tăng. 

Ngày nay, với sự phát triển của khoa học kỹ 
thuật ứng dụng trong y học (siêu âm, CT, chụp 
cộng hưởng từ, máy xét nghiệm sinh hóa, huyết 
học…) đã giúp cho việc chẩn đoán bệnh VTC 
được dễ dàng hơn, đánh giá  mức độ nặng của 
bệnh tốt hơn, và biết rõ nguyên nhân gây ra 
bệnh để phục vụ cho công tác tiên lượng và điều 
trị được tốt hơn. Đồng thời với sự phát triển của 
khoa học kỹ thuật ứng dụng trong y học, sự hiểu 
biết về cơ chế bệnh sinh của VTC đã rõ ràng tụy 
bị tổn thương do nhiều cơ chế và hậu quả giải 
phóng ra các cytokines như IL-1, TNF-α, IL-6, IL-
8…, tăng phản ứng tế bào bạch cầu và các tế 
bào nội mạc mạch máu và tăng ALOB. Do đó  
điều trị VTC cũng có nhiều tiến bộ như điều trị 
nguyên nhân VTC (nhiễm khuẩn, do sỏi, rối loạn 
chuyển hóa mỡ…) và biện pháp can thiệp điều trị 
nguyên nhân như nội soi ngược dòng lấy sỏi, các 
biện pháp điều trị hỗ trợ, các biện pháp về hồi 

sức: bù dịch trong 48h đầu, CVVH, PEX, lọc máu 
ngắt quãng… Mục tiêu nghiên cứu: Xác định đặc 
điểm lâm sàng và cận lâm sàng viêm tụy cấp 
tăng triglyceride máu tại khoa Hồi sức tích cực 
Bệnh viện Đa Khoa Tỉnh Phú Thọ từ tháng 
9/2015 đến tháng 09/2016. 
 

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

chẩn đoán VTC tăng TG tại khoa HSTC bệnh viện 
Đa Khoa Tỉnh Phú Thọ từ tháng 09/2015 đến 
tháng 09/2016. 

Tiêu chuẩn chọn bệnh nhân vào nghiên 
cứu: Chẩn đoán VTC: Theo khuyến cáo của hội 
nghị Tiêu hoá Thế giới năm 2006. Tiêu chuẩn là 
một triệu chứng lâm sàng kèm với ít nhất một 
trong hai triệu chứng cận lâm sàng (Triệu chứng 
lâm sàng: cơn đau bụng điển hình; Amylase máu 
tăng cao > 3 lần so với giá trị bình thường; Chụp 
cắt lớp vi tính: Chẩn đoán xác định viêm tụy cấp). 

Xét nghiệm TG ≥ 5,7mmol/l (500mg/dl)- TG 
được xét nghiệm 1 lần khi vào viện và xét 
nghiệm lại sau ăn 12h. 

VTC được chẩn đoán loại trừ do các 
nguyên nhân khác: sỏi mật, giun chui ống mật, 
do chấn thương... 

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân bị VTC TG 
< 5,7mmol/l. 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
thuần tập mô tả, can thiệp. 

Các bước tiến hành nghiên cứu: Chúng tôi 
chia BN ra làm 2 nhóm: 

+ Nhóm 1: nhóm  VTC có mức TG  từ 5,7- 
11,3 mmol/l (500mg/dl). 

+ Nhóm 2: nhóm VTC có mức TG ≥ 
11,3mmol/l (1000mg/dl). Sang phần điều trị chia 
nhóm 2 thành 2 nhóm: Nhóm không thay huyết 
tương (ký hiệu: KoPEX) và nhóm (ký hiệu: PEX) 
có thay huyết tương. Bệnh nhân được chẩn đoán 
và điều trị theo phác đồ VTC tại khoa Hồi sức 
tích cực Bệnh viện Đa Khoa Tỉnh Phú Thọ. 

Xử lý số liệu: Phần mềm SPSS 18.0. 
 
III. KẾT QUẢ 

Đặc điểm chung của nhóm BN nghiên cứu 
Đặc điểm về giới: VTC tăng TG chủ yếu gặp 

ở nam giới (86,4%). 
Phân bố theo tuổi: VTC tăng TG chủ yếu gặp 

ở độ tuổi từ 31 đến 50 tuổi có 26 trường hợp 
chiếm 70,2%. Tuổi trung bình: 40,43 ± 9,89. 

Đặc điểm về tiền sử 
Bảng 1. Phân bố theo tiền sử bệnh 

Tiền sử n % 
Liên quan đến rượu 25 67,7% 
Rối loạn mỡ máu 10 27,0% 
Đái tháo đường 12 32,4%% 
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VTC tăng TG 9 24,3% 
Có thai 0 0% 

Khác 4 10,8% 
VTC không có tiền sử 8 21,6% 

Kết quả nghiên cứu lâm sàng của nhóm BN nghiên cứu 
Bảng 2. Triệu chứng thực thể 

Triệu chứng thực thể 
Chung (%) 

(n=37) 
Nhóm 1 (%) 

(n=9 ) 
Nhóm 2 (%) 

(n=28) 
P 

Bụng chướng 37 (100) 8 (88,9) 28 (100) > 0,05 
Điểm sườn lưng đau 25 (59,7) 6 (66,7) 19 (67,8) > 0,05 
Cảm ứng phúc mạc 22 (59,4) 4 (44,4) 18 (64,2) > 0,05 
Tràn dịch màng phổi 23 (62,1) 5 (77,8) 18 (82,1) > 0,05 

Bảng 3. Triệu chứng  toàn thân 

Triệu chứng toàn thân 
Chung (%) 

(n=37) 
Nhóm 1 (%) 

(n= 9) 
Nhóm 2 (%) 

(n=28) 
P 

Nhiệt độ (oC) 
≤ 38 oC 32 (86,5) 6 (66,7) 26(92,9) 

> 0,05 
> 38 oC 5 (13,5) 3 (33,3) 2 (7,1) 

 
Mạch 

≤ 90 5 (13,5) 1 (11,1) 4(14,3) 
 

> 0,05 
90 - 120 22 (59,4) 6 (66,7) 16 (57,1) 
> 120 10 (27,2) 2 (22,2) 8 (28,6) 

Huyết áp tâm 
thu 

< 90 15 (40,5) 4 (44,4) 5 (17,8) 
> 0,05 

> 90 31 (83,7) 5 (55,9) 23 (82,1) 

CVP 
 5 20 (54,1) 2 (22,2) 16 (57,1) 

> 0,05 
> 5 17 (45,9) 7 (77,8) 12 (42,9) 

Kết quả nghiên cứu cận lâm sàng của nhóm BN nghiên cứu  
Bảng 4. Kết quả xét nghiệm amylase máu 

Amylase máu (U/l) 
Chung (%) 

(n=37) 
Nhóm 1 (%) 

(n=9) 
Nhóm 2 (%) 

(n=28) 
Nhỏ hơn < 3 lần bình thường(28-100U/l) 17 (45,9) 5 (55,5) 12 (42,8) 

Tăng ≥ 3  lần bình thường 20 (54,1) 4 (45,5) 16 (57,1) 
Bảng 5. Kết quả xét nghiệm huyết học 
Triệu chứng 

CLS 
Chung (n= 37) 

X   SD 
Nhóm 1(n= 9) 

X   SD 
Nhóm 2(n=28) 

X   SD 
P 

Hemoglobin 147,36 ± 24,12 141,62 ± 29,56 148,91 ±22,46 > 0,05 
Hematocrit 0,411 ± 0,0847 0,404 ± 0,0963 0,410 ± 0,0743 > 0,05 
Bạch cầu 12,38 ± 4,531 11,97 ± 5,954 12,50 ± 4,122 > 0,05 
Tiểu cầu 205,9 ± 82,29 179,8 ± 114,27 212,9 ± 70,87 > 0,05 

PT 87,20 ± 24,97 79,17 ± 27,98 89,38 ± 89,38 > 0,05 
APTT b/c 1,18 ± 0,525 1,15±0,232 1,185 ± 0,581 > 0,05 

Kết quả chẩn đoán hình ảnh 
Bảng 6. Kết quả chẩn đoán hình ảnh: siêu âm và cắt lớp vi tính 

Siêu âm và CLVT 
Chung (%) 

(n = 37) 
Nhóm 1 (%) 

(n= 9) 
Nhóm 2 (%) 

(n= 28) 
Siêu âm 5(13,1) 1 (6,2) 4 (14,2) 

CLVT 
Phân độ 
Balthazar 

A 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
B 2 (5,4) 1 (6,2) 3 (10,7) 
C 5(13,5) 2 (12,5) 3 (10,7) 
D 9 (24,3) 3 (25,0) 8 (28,5) 
E 18 (48,6) 4 (50,0) 14 (50) 

Bảng 7. Liên quan VTC tăng TG và số tạng suy 
TG 

Số tạng suy 
Chung (%) 

(n=37) 
Nhóm 1 (%) 

(n=9) 
Nhóm 2 (%) 

(n= 28) 
0 13 (35,8) 5 (55,5) 8 (28,5) 
1 12 (32,4) 2 (22,2) 10 (35,7) 
2 4 (10,8) 1 (11,1) 3 (10,7) 
3 4 (10,8) 1 (11,1) 3 (10,7) 
4 2 (5,4) 0 (0) 2 (7,1) 
5 1 (2,7) 0(0) 1 (3,5) 
6 1 (2,7) 0(0) 1 (3,5) 
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P  > 0,05  
Quy ước: p bên dưới góc phải là so sánh nhóm 1 và nhóm 2. 

IV. BÀN LUẬN 
Đặc điểm chung của nhóm bệnh nhân 

nghiên cứu  
Đặc điểm về giới: Trong số 37  BN trong 

nghiên cứu của chúng tôi có 32 BN nam chiếm 
86,4% và 5 BN nữ chiếm 13,6%. Kết quả này 
tương tự nghiên cứu Nguyễn Quang Hải: 
70,08%(7), Bùi Văn Khích: 73,7%(1); Nguyễn Đắc 
Ca: 75%(5); Hà Mạnh Hùng: 74,1%(3). Nguyên 
nhân có sự khác biệt này là do nam giới uống 
nhiều rượu. Trong nghiên cứu của chúng tôi đến 
67,7% liên quan đến rượu. Kết quả này phù hợp 
với y văn cho rằng VTC do rượu thường gặp ở 
nam, còn VTC do sỏi lại gặp ở nữ nhiều hơn 
nam. Một số nghiên cứu khác có kết quả thấp 
hơn chúng tôi chủ yếu là ở môi trường ngoại 
khoa: Suvat Vôngphachăn: 34,9%, Lê Mạnh 
Cường: 41%, Nguyễn Quang Nghĩa 1995: 
57%(6); Tôn Thất Bách: 63,9%. Lý do phần lớn 
BN trong các nghiên cứu này có nguyên nhân là 
sỏi mật, sỏi gan, là những nguyên nhân gặp 
nhiều ở nữ, còn trong nghiên cứu của chúng tôi 
không có BN bị sỏi mật. 

Đặc điểm về tuổi: Tuổi trung bình của BN 
trong nghiên cứu của chúng tôi: 40,4 ± 9,90, 
tuổi cao nhất 65, thấp nhất 22. Kết quả này 
tương tự nghiên cứu Hoàng Thị Huyền: 
41,4±12,5(4), Douglas. Nhưng thấp hơn Nguyễn 
Quang Hải: 49±12,6(7)và Hà Mạnh Hùng: 
50,913,8(3). Phân bố chủ yếu gặp ở nhóm tuổi 
từ 31 đến 50 tuổi, chiếm 64,3%, đây là nhóm 
tuổi đang trong độ tuổi lao động, hoạt động sôi 
động, thường có thói quen uống nhiều rượu. Kết 
quả của chúng tôi có tuổi trung bình thấp hơn 
các nghiên cứu khác có thể do chúng tôi nghiên 
cứu trên nhóm BN VTC tăng TG máu và do thói 
quen uống nhiều rượu, ăn nhậu không điều độ 
tăng lên ở nhóm tuổi trẻ hơn. 

Đặc điểm về tiền sử: Chúng tôi nhận thấy 
tiền sử uống rượu chiếm 67,7%. Mặc dù cơ chế 
chưa được giải thích rõ ràng nhưng theo Nguyễn 
Quang Nghĩa có thể do tình trạng nhiễm độc cấp 
tính làm tăng trương lực cơ Oddi(6). Kết quả này 
tương tự với nghiên cứu Nguyễn Quang Hải: 
62,5%(7), Hà Mạnh Hùng: 63%(3). Tuy nhiên kết 
quả này cao hơn nghiên cứu Nguyễn Đắc Ca: 
50%(5), Bùi Văn Khích: 28,9%(1). Số BN biết tiền 
sử rối loạn lipid máu của bản thân nhưng không 
điều trị hoặc điều trị không đúng cách là 10 BN 
có tiền sử rối loạn lipid máu chiếm 27% , 12 BN 
đái tháo đường và 9 BN có tiền sử VTC tăng TG. 
Một số BN bị rối loạn lipid máu nhưng không biết 

là 4 BN có tiền sử VTC. 5 BN không có tiền sử gì 
chiếm tỷ lệ rất ít chiếm 21,6%. Như vậy, số BN 
có tiền sử tăng TG trong nghiên cứu của chúng 
tôi cao hơn các tác giả Đào Xuân Cơ: 9%(2), Vũ 
Đức Định: 15%, Hoàng Thị Huyền: 7,1%(4), Vũ 
Công Thắng: 13,3%, Athyros: 6,9% và tỷ lệ bị 
VTC không rõ nguyên nhân thấp hơn Nguyễn 
Quang Nghĩa: 63,55%(6) và Nguyễn Thị Hằng: 
60%. Có thể do sự phát triển của nền y học 
cùng với các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh nên ít 
bỏ sót các nguyên nhân. 

Đặc điểm lâm sàng của nhóm bệnh nhân 
nghiên cứu 

Triệu chứng thực thể: Triệu chứng thực 
thể giữa hai nhóm VTC tăng TG, khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê, p > 0,05. Các triệu chứng 
thực thể cũng tương tự như VTC do các nguyên 
nhân khác. Chúng tôi nhận thấy có 100% bệnh 
nhân có dấu hiệu bụng chướng, bụng chướng do 
giảm nhu động ruột hay liệt ruột cơ năng. Kết 
quả này cao hơn nghiên cứu Suvat 
Vôngphachăn: 83,7%, Lê Mạnh Cường: 63,9%, 
Bùi Văn Khích: 86,8%(1). Bụng chướng gây cho 
BN cảm giác khó chịu, khó thở và cùng với dấu 
hiệu bụng chướng có thể xuất hiện dịch ổ bụng. 
Bụng chướng cùng với dịch trong ổ bụng gây ra 
hội chứng tăng ALOB, đây là hội chứng thường 
gặp trong bệnh cảnh VTC. Dấu hiệu sinh lý khởi 
phát dẫn tới chứng tăng ALOB là phù ở khoảng 
giữa hai tổ chức trong ruột và mạc treo vì tổn 
thương nội mô mao mạch, gây thiếu máu cục bộ 
các tạng trong ổ bụng giải phóng ra các 
cytokines gây giãn mạch và tăng tính thấm 
thành mạch từ đó gây tích lũy dịch ổ bụng và 
mạc treo làm tăng ALOB gây thiếu máu các tạng 
nhiều hơn, đặc biệt là ruột gây ra vòng xoắn 
bệnh lý của tăng ALOB. Tăng ALOB bắt đầu xẩy 
ra khi ALOB ≥ 16 cmH2O (12mmHg)(2,5), khi 
ALOB tăng > 26 cmH2O (20mmHg) làm xuất 
hiện tổn thương tổ chức không hồi phục. Trong 
nhóm nghiên cứu của chúng tôi tất cả BN đều 
được đo ALOB với mức ALOB trung bình: 21,0 ± 
7,14 cmH2O thuộc nhóm tăng ALOB độ II. Dấu 
hiệu được Mayo Robson và Korte mô tả từ năm 
1906 và đã được Giáo sư Tôn Thất Tùng nhấn 
mạnh và cho đó là một triệu chứng quan trọng 
của VTC đó là điểm sườn lưng đau, kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi có 25 BN có điểm sườn 
lưng đau chiếm 69,7%. Kết quả này tương tự 
nghiên cứu Nguyễn Thị Hằng: 62% nhưng cao 
hơn nghiên cứu Suvat Vôngphachăn: 27,9%, Bùi 
Văn Khích: 15,8%(1) có thể nhóm BN nhân 
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nghiên cứu của chúng tôi không nặng bằng các 
nghiên cứu trước đây. Triệu chứng cảm ứng  
phúc mạc có 22 BN chiếm 54,9%, kết quả này 
cao hơn nghiên cứu của Hoàng Thị Huyền: 
14,5%(4), Bùi Văn Khích: 26,4%(1) nhưng thấp 
hơn nghiên cứu Suvat Vôngphachăn: 82,5%. Có 
thể triệu chứng này hay gặp ở ngoại khoa nên 
kết quả nghiên cứu của Suvat Vôngphachăn cao 
hơn của chúng tôi. Tràn dịch màng phổi là triệu 
chứng hay gặp ở BN VTC, trong VTC hay gặp 
tràn dịch màng phổi bên trái. Khi có tràn dịch 
màng phổi sẽ làm cho tình trạng hô hấp của 
bệnh nhân nặng lên rất nhiều. Kết quả nghiên 
cứu của chúng tôi có 23 BN tràn dịch màng phổi, 
có 16 BN phải chọc hút dịch màng phổi, 1 BN 
nuôi cấy ra vi khuẩn bệnh viện.Vì vậy đối với BN 
VTC ngoài việc siêu âm tìm dịch ổ bụng phải 
luôn luôn chú ý tìm dịch màng phổi bằng phương 
pháp siêu âm và chụp X quang phổi. 

 Triệu chứng toàn thân: Sốt là do phản 
ứng của cơ thể đối với tổn thương bệnh lý, trong 
VTC thường xảy ra trong ba ngày đầu. Tất cả 
các BN vào viện đều không sốt cao, sốt nhẹ và 
không sốt chiếm 86,5%, nhóm sốt vừa 13,5%. 
Các BN sốt vừa từ lúc bị bệnh đến khi nhập viện 
trung bình: 3,3 ± 1,73 ngày, có thể do bội nhiễm 
sau tổ chức hoại tử. Sau ngày thứ 3 nhập viện 
có 3 BN sốt cao > 39oC điều đó có thể do nhiễm 
trùng bệnh viện hoặc nhiễm trùng tổ chức hoại 
tử  gây nên. Bệnh nhân bị tổn thương tụy có thể 
gây sốt phù hợp với nghiên cứu Tôn Thất Bách 
14/34 trường hợp mổ VTC trong 24 giờ đầu đã 
có tổn thương tụy. Kết quả này tương tự nghiên 
cứu Nguyễn Thị Hằng: 72%, Hoàng Thị Huyền: 
69%(4), nhưng cao hơn nghiên cứu  Suvat 
Vôngphachăn: 46,5%. Chúng tôi nhận thấy có 
15% BN có huyết áp tâm thu < 90 mmHg, đi 
cùng với giảm huyết áp 86,6% BN có mạch 
nhanh > 90 ck/ph, đây là một dấu hiệu sớm 
phát hiện tình trạng mất nước trong VTC.  Giảm 
huyết áp có thể do nhiều yếu tố phối hợp gây 
nên nhưng trong VTC chủ yếu là mất dịch do 
tăng tính thấm thành mạch gây thoát dịch vào 
các khoang thứ ba, và cơ chế giải phóng các 
cytokines gây hội chứng tăng áp lực ổ bụng gây 
ra vòng xoắn bệnh lý của VTC dẫn tới tình trạng 
sốc. Kết quả này thấp hơn nghiên cứu Nguyễn 
Quang Nghĩa: 64,48%(6). Sự mất dịch trong VTC 
càng thể hiện rõ với 53,3% BN có CVP  ≤ 5 
cmH2O. Vì vậy, bù dịch sớm và đủ là rất quan 
trọng. Kết quả nghiên cứu chúng tôi thấy lượng 
dịch bù trung bình trong ngày đầu rất cao: 
5911,6 ± 1654,4ml). Kết quả nghiên cứu chỉ số 
BMI trong nhóm VTC tăng TG trung bình chung: 

22,60 ± 2,659, khác biệt không có ý nghĩa thống 
kê giữa hai nhóm BN VTC tăng TG, p > 0,05. Có 
1 BN béo phì BMI= 30, vừa nghiện rượu vừa bị 
bệnh đái đường typ II, 4 BN BMI< 18,5 là những 
BN uống rượu lâu ngày suy kiệt, suy dinh dưỡng. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi có 61 BN có chỉ 
số BMI trong giới hạn bình thường chiếm 81,3%. 
Như vậy tỷ lệ BN thừa cân béo phì có 10 BN 
chiếm 13,3%.  

Đặc điểm cận lâm sàng 
Amylase máu: Amylase máu là xét nghiệm 

thường dùng nhất trong chẩn đoán VTC, khi 
nồng độ amylase máu tăng gấp 3 lần bình 
thường có giá trị chẩn đoán VTC. Tuy nhiên kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi, tăng amylase 
máu trên 3 lần bình thường chiếm 54,1%. Kết 
quả này thấp hơn nghiên cứu Suvat 
Vôngphachăn: 93% và Nguyễn Thị Hằng: 86%. 
Kết quả amylase máu không tăng và nhỏ hơn 3 
lần bình thường là chiếm 48% trong đó amylase 
không tăng chiếm 20%, kết quả này phù hợp với 
nghiên cứu Nguyễn Thị Vân Hồng: 46%, Gelrud 
và Yadav. Xét nghiệm amylse máu chỉ dùng để 
chẩn đoán VTC và không dùng để tiên lượng 
VTC vì amylase thường tăng nhanh, sớm trong 6 
-12 giờ đỉnh 24 giờ và trở về bình thường sau vài 
ngày, đồng thời amylase không chỉ tăng trong 
bệnh lý VTC mà còn tăng trong những bệnh lý 
khác như thủng dạ dày, nhồi máu mạc treo ruột. 
Nếu tổn thương tụy nhiều thì amylse cũng không 
tăng thậm chí bình thường, nếu tình trạng 
amylase máu tăng kéo dài gợi ý có thể có biến 
chứng cục bộ. Kết quả này thấp hơn các nghiên 
cứu khác có thể do nồng độ TG máu tăng cao 
làm cho amylase máu giảm giả tạo, khi pha 
loãng máu xét nghiệm có thể nồng độ amylase 
máu sẽ tăng cao.  

Xét nghiệm huyết học: Chúng tôi nhận 
thấy kết quả bạch cầu trung bình chung: 12,38 
± 4,531G/l, tăng > 10G/l có 24 BN chiếm 
64,8%. Số bạch cầu tăng cao > 16G/l theo 
Ranson là yếu tố tiên lượng nặng trong nghiên 
cứu của chúng tôi có 5 BN chiếm 13,5%. Tỷ lệ 
này cũng phù hợp với 86,5% BN sốt nhẹ và 
không sốt chứng tỏ BN khi nhập viện nhiễm 
khuẩn nhẹ. Đặc biệt trong nhóm nghiên cứu của 
chúng tôi có 1 BN giảm bạch cầu 3,7 G/l là BN 
nghiện rượu trên 30 năm với lượng rượu  uống 
trung bình 500ml/ngày. Lượng bạch cầu trong 
nghiên cứu của chúng tôi cao nhất là 28,3G/l và 
thấp nhất là 3,7G/l. Với hemoglobin tăng cao, 
hematocrit tăng vừa phải, có những BN nặng 
tăng cao đến 0,79l/l kết hợp với tình trạng mạch 
nhanh, CVP thấp, huyết áp thấp và lượng ở càng 
thể hiện rõ tình trạng thiếu dịch. Đặc biệt ở 
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nhóm 2 nhiều bệnh nhân nặng hơn nên thiếu 
dịch nhiều hơn và hemoglobin tăng cao hơn. Vì 
vậy có những BN chúng tôi truyền với một lượng 
dịch lớn lên tới 10800ml.  

Xét nghiệm hóa sinh: Chúng tôi nhận thấy 
lượng TG trung bình chung: 19,88 ± 
17,38mmol/l, cao nhất 29,12mmol/l, thấp nhất 
6,57 mmol/l, lượng TG trung bình của những BN 
được PEX: 20,41 ± 6,703mmol/l. Kết quả này 
thấp hơn nghiên cứu Gubensek: 58,9 ± 
40,8mmol/l và tương tự Stefanutti: 21,79mmol/l. 
Đi kèm theo tăng TG là  lượng cholesterol cũng 
tăng cao trong đó nhóm được PEX: 15,79 ± 
6,945mmol/l kết quả này thấp hơn nghiên cứu 
Gubensek: 20,0±7,6mmol/l và Stefanutti: 
50,10mmol/l. Tăng đường huyết là điều kiện 
thuận lợi cho tăng lipid máu, kết quả đường 
huyết trung bình của nhóm nghiên cứu: 11,18 ± 
6,097mmol/l thấp nhất 3,3 mmol/l và cao nhất 
35mmol/l, 74,7% BN có đường huyết tăng cao > 
6,4mmol/l, trong đó 14 BN bị đái tháo đường. Số 
BN có đường huyết > 11mmol/l là 29 BN chiếm 
38,67%, 1 BN có đường huyết 35 mmol/l vừa 
nghiện rượu vừa bị bệnh đái tháo đường không 
được điều trị đúng. Kết quả này cao hơn nghiên 
cứu Suvat Vôngphachăn: 46,5% và Nguyễn Thị 
Hằng: 14%. Creatinin máu trung bình nhập viện: 
144,4 ± 46,20mo/l, có 36% BN suy thận. Suy 
thận trong VTC là hậu quả của tăng tính thấm 
thành mạch, dịch thoát vào khoang thứ 3 gây 
nên tình trạng thiếu thể tích tuần hoàn tăng 
ALOB gây ra suy thận cấp. Vì vậy trong VTC cần 
phải bù đủ dịch kịp thời để tránh BN chyển từ 
suy thận chức năng thành suy thận thực tổn. Kết 
quả này cao hơn nghiên cứu Bùi Văn Khích: 
28,9%(1) và  hơn Nguyễn Quang Hải: 47,6%(7). 

Kết quả chẩn đoán hình ảnh: Chúng tôi 
nhận thấy 37/37 BN được chụp CLVT chẩn đoán 
với độ rộng thang điểm Balthazar: 3,9 ± 2,44. 
Kết quả chụp CLVT là tiêu chuẩn gần như quan 
trọng nhất để chẩn đoán VTC. Theo Vũ Đức Định 
trong 72 giờ đầu mức độ hoại tử tụy không phản 
ánh mức độ nặng của VTC. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, có những BN được chụp lại sau 72 
giờ và chúng tôi lấy kết quả cuối cùng cho thấy 63 
(84%) BN có tổn thương tụy Balthazar C, D, E trong 
đó 36 BN có tổn thương Balthazar E chiếm 48%.  

Liên quan giữa VTC tăng TG và số tạng 
suy: Trong VTC, các cytokines gây một đáp ứng 
viêm hệ thống toàn cơ thể thường dẫn đến tình 
trạng suy tạng. Để đánh giá mức độ suy tạng 
trên lâm sàng chúng tôi dựa vào thang điểm 
SOFA, thang điểm SOFA càng cao thì mức độ 
VTC càng nặng đồng thời số tạng suy sẽ tăng 

cao. Chúng tôi chẩn đoán suy tạng khi điểm 
SOFA cho tạng đó ≥2 và kéo dài ≥ 48 giờ, nếu 
suy trên 2 tạng là VTC nặng. Tuy nhiên, để đánh 
giá mức độ nặng của VTC chúng tôi vẫn dựa trên 
tình trạng lâm sàng cụ thể của từng BN. Kết quả 
nghiên cứu  chung của chúng tôi gặp chủ yếu BN 
nhẹ chiếm 78,2%, trong đó không suy tạng 
chiếm 35,8% và suy 1 tạng là 32,4%. Tỷ lệ 
chung BN suy > 2 tạng 10,8%, kết quả này thấp 
hơn nghiên cứu Vũ Đức Định: 45,7%, và các 
nghiên cứu khác(3,7). Trong nhóm BN suy đa tạng 
của chúng tôi có 4 BN suy ≥4 tạng (chiếm 
10,8%) và có 1 BN tử vong, 4 BN chuyển tuyến 
dưới điều trị khi tình trạng suy thận cấp chưa cải 
thiện và tử vong sau 7 ngày điều trị. Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn các tác giả 
khác có thể do phương pháp chọn đối tượng nghiên 
cứu. Các tác giả đều chọn BN nặng, còn chúng tôi 
chọn nhóm VTC tăng TG, mà VTV tăng TG thì theo 
kinh điển lâm sàng nhẹ hơn các VTC khác.  
 
V. KẾT LUẬN 

Đặc điểm lâm sàng: Tiền sử: rối loạn lipid 
máu:10 (27,0%) BN, nghiện rượu: 25 (67,7%) 

BN, bệnh đái tháo đường không kiểm soát: 12 
(32,4%) BN. Khi lấy mẫu máu đục như sữa ở lớp 

trên bề mặt 18/37(48,6%). 

Mức độ nặng theo các thang điểm VTC tăng 
TG chủ yếu là VTC nhẹ. Thang điểm SOFA: 

3,4±3,14. Nhóm PEX không liên quan đến rượu 
điểm SOFA: 1,8 ± 1,73. 
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TÌM HIỂU CÁC ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG VÀ CẬN LÂM SÀNG 
CỦA CHỬA GÓC VÀ KẼ VÒI TỬ CUNG 

  

    Lê Thị Anh Đào*, Ngô Đức Anh*  
 

TÓM TẮT46 
Chửa góc kẽ vòi tử cung là một vị trí làm tổ đặc 

biệt hiếm gặp của chửa ngoài tử cung. Mục đích 
nghiên cứu: nhằm phân tích các đặc điểm lâm sàng 
và cận lâm sàng của chửa góc kẽ. Phương pháp 
nghiên cứu: Nghiên cứu tiến hành trên các bệnh 
nhân chửa ngoài tử cung được phẫu thuật tại bệnh 
viện Phụ Sản Hà Nội trong năm 2011, nghiên cứu mô 
tả cắt ngang, tiến hành hồi cứu. Kết quả: 1300 bệnh 
nhân chửa ngoài tử cung được phẫu thuật chia làm 2 
nhóm: nhóm chửa góc kẽ (70 bệnh nhân chiếm 
5,38%) còn lại là nhóm chửa ở vòi tử cung. Các biểu 
hiện như đau bụng hoặc ra máu âm đạo ở nhóm chửa 
góc kẽ là 70% và 50% ít hơn so với các triệu chứng 
trên ở nhóm chửa vòi tử cung 89,4% và 74%, với 
p<0,001. Chỉ số βhCG >10.000 UI/l chiếm 45,6% ở  
nhóm chửa góc kẽ so với chửa vòi tử cung là 15,5% 
OR=4,56. Lượng máu trong ổ bụng >1000ml khi mổ 
hay gặp ở nhóm chửa góc kẽ hơn chiếm 14,3%. Kết 
luận: Chửa góc và kẽ vòi tử cung có biểu hiện lâm 
sàng kín đáo hơn chửa vòi tử cung, khi βhCG >10000 
UI/l mà không quan sát thấy túi ối trong buồng tử 
cung thì nguy cơ mắc chửa góc và kẽ tử cung cao. 
 

SUMMARY  
CLINICAL AND SUB-CLINICAL 

CHARACTERISTICS OF CORNUAL PREGNANCY 
Interstitial and angular pregnancy are rare forms 

of ectopic pregnancy. The aim of study was to learn 
about clinical and sub clinical characteristics of cornual 
and intertitial pregnancy. Method of study: The study 
conducted on patients with ectopic pregnancy being 
operated at Hanoi Obstetrics and Gynecology Hospital 
in 2011, a cross-sectional study. Result: 1,300 
ectopic pregnancy patients divided into 2 groups: 
group 1: cornual pregnancy had 70 patients (5.38%) 
group 2: the remaining was ordinary ectopic 
pregnancy. The sign of pelvic pain and vaginal 
bleeding in group 1 was 70% and 50% respectively 
which are lower than that of group 2. Serum βhCG 
level > 10000 IU/l accounted for 45.6% in the group 1 
which was much higher than 15.5% of group 2, 
OR=4.56. 14.3%. Conclusion: Cornual pregnancy 
and interstitial pregnancy show clinical manifestations 
less clear than normal ectopic pregnancy. If serum 
βhCG level >10000 IU/l but ultrasound examination 
shows no amniotic sac seen in the uterus, the risk of 
cornual and intertitial pregnancy are extremely high.  
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Chửa góc và kẽ vòi tử cung là hai vị trí đặc 

biệt của chửa ngoài tử cung, chiếm tỷ lệ 2-3% 
(1). Chửa góc tử cung là tình trạng thai làm tổ 
tại phần cao của buồng tử cung và rất lệch ra 
ngoại vi của buồng tử cung, trong khi đó chửa 
kẽ vòi tử cung là chửa tại phần vòi tử cung đi 
xuyên qua sừng tử cung (2,3). Hai vị trí này có 
hệ thống cơ dầy dặn, kích thước phần nào rộng 
hơn (nhất là góc tử cung), mạch máu cung cấp 
tại góc tử cung và kẽ vòi tử cung cũng phong 
phú (1), vậy các biểu hiện lâm sàng cũng như 
các dấu hiệu siêu âm hoặc biến đổi của βhCG có 
khác với chửa ngoài tử cung ở vị trí thông 
thường hay không là câu hỏi được các bác sỹ 
phụ khoa quan tâm.  

Với vị trí làm tổ đặc biệt này, khối chửa có 
thể có thể phát triển tương đối dài ngày và vỡ 
tương đối muộn khoảng 14-16 tuần tuổi (3), trở 
thành một biến chứng rất nguy hiểm gây lụt máu 
trong ổ phúc mạc, đe dọa đến tính mạng của 
người bệnh. Trước năm 1893, tất cả báo cáo về 
chửa kẽ đều dựa trên những khám nghiệm tử 
thi. Hiện nay, sự tiến bộ của siêu âm, định lượng 
nồng độ của βhCG và nội soi cho phép chẩn 
đoán xử trí chửa kẽ tốt hơn giảm tỷ lệ tử vong 
còn 2-2,5% nhưng vẫn còn cao hơn gấp 7 lần so 
với chửa ngoài tử cung vị trí thông thường 
(4)(5). Chính vì vậy việc chẩn đoán sớm chửa kẽ 
và góc tử cung dựa vào các đặc điểm lâm sàng 
và cận lâm sàng là rất cần thiết.  

Trên thế giới có rất nhiều nghiên cứu về chửa 
góc và kẽ vòi tử cung. Tuy nhiên, các nghiên cứu 
chủ yếu tập trung vào việc điều trị. Ở Việt Nam 
chưa có nhiều nghiên cứu đi sâu về lĩnh vực này, 
chính vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu với 
mục tiêu: “Tìm hiểu các đặc điểm lâm sàng và 
cận lâm sàng của chửa góc và kẽ vòi tử cung”. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1 Đối tượng: Các bệnh nhân được chẩn 
đoán và phẫu thuật chửa ngoài tử cung tại Bệnh 
viện Phụ Sản Hà Nội, thời gian từ 01/1/2011 đến 
31/12/2011. 

Đối tượng được chia thành hai nhóm: 
- Nhóm 1: Chửa góc-kẽ vòi tử cung (CGKTC) 
- Nhóm 2: Chửa ở vòi tử cung (CVTC) 
Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân được 
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chẩn đoán chửa ngoài tử cung và được phẫu 
thuật, có kết quả giải phẫu bệnh là chửa ngoài 
tử cung. 

- Các thông tin và yếu tố nghiên cứu có đầy 
đủ trong hồ sơ: tuổi, tiền sử,  dấu hiệu lâm sàng, 
cận lâm sàng (βhCG, siêu âm) và đặc điểm khi 
phẫu thuật. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 
- Bệnh nhân chửa ngoài tử cung được phẫu 

thuật ở tuyến khác chuyển lên với bất kì lý do gì. 
- Chửa vết mổ đẻ cũ. 
- Chửa ngoài tử cung điều trị nội khoa. 
- Những trường hợp chửa góc tử cung được 
hút không phải phẫu thuật. 
2.2 Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang, hồi cứu. 
Cỡ mẫu: Chọn mẫu thuận tiện toàn bộ bệnh 

nhân được chẩn đoán chửa ngoài tử cung được 
phẫu thuật tại Bệnh viện Phụ Sản Hà Nội năm 2011. 

*Xử lý số liệu: Số liệu thu thập được xử lý, 
phân tích trên phần mềm SPSS 16.0. 

Sử dụng test χ2 để kiểm định kết quả khi so 
sánh hai tỷ lệ và giá trị p theo hai phía, có ý 
nghĩa thống kê khi giá trị p ≤ 0,05 

Phương pháp tính tỉ suất chênh OR (Odds 
Ratio) để xác định sự khác biệt một số đặc điểm 
lâm sàng, cận lâm sàng của chửa ở đoạn kẽ vòi 
tử cung và góc tử cung. 
 

III. KẾT QUẢ  
Năm 2011, tại bệnh viện Phụ Sản Hà Nội, 

1300 bệnh nhân chửa ngoài tử cung đã được 
phẫu thuật có đủ tiêu chuẩn nghiên cứu được 
đưa vào nghiên cứu, trong đó có 70 bệnh nhân 
chửa góc-kẽ, chiếm tỷ lệ 5,4%. 

3. 1. Triệu chứng lâm sàng của chửa góc 
kẽ vòi tử cung 

 
Bảng 1: Các dấu hiệu cơ năng của chửa ngoài tử cung 

Triệu chứng CGKVTC n(%) CVTC n(%) OR 95% CI p 

Chậm kinh 
Có 60(85,7) 972(79) 1,593 

0,804-3,154 
0,178 

Không 10(14,3) 258(21) 

Đau bụng 
Có 49(70) 1100(89,4) 0,276 

0,16-0,474 
<0,001 

Không 21(30) 130(10,6) 
Ra máu 
âm đạo 

Có 35(50) 910(74) 0,352 
0,216-0,571 

<0,001 
Không 35(50) 320(26) 

Có cả ba triệu chứng Có 21(30) 608(49,4) 
0,438 

0,26-0,74 
0,002 

Bảng 2: Các triệu chứng thực thể 
Triệu chứng thực thể CGKVTC CVTC p 

Khám phần phụ nề đau 
 

Có 19 (27,1%) 1051(85,4%) 
<0,001 

Không 51 (72,9%) 179(14,6%) 

Khám cùng đồ đau 
Có 28(40%) 865(70,3%) <0,001 

OR=0,3 Không 42(60%) 365(29,7%) 
Khám phần phụ có khối nề đau gặp ở 19/70 

trường hợp CGKVTC (27,1%). Tỷ lệ này ở nhóm 
CVTC là 1051/1230 trường hợp chiếm (85,4%). 
Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,001 

Tỷ lệ khám cùng đồ đau gặp ở 28/70 bệnh 
nhân CGKVTC (40%) thấp hơn nhóm CVTC gặp 
ở 865/1230 trường hợp (70,3%), với OR=0,3. Sự 
khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

Thời gian phát hiện bệnh: Tính từ khi có 
dấu hiệu đầu tiên như đau bụng hoặc ra máu âm 
đạo đến khi nhập viện của bệnh nhân chửa góc 
kẽ tử cung. 

Thời gian phát hiện bệnh trung bình là 
20,86±7,32 ngày, thời gian dài nhất là 90 ngày. 

3.2 Triệu chứng cận lâm sàng 

 
Bảng 3 Nồng độ βhCG ≥10000 mUI/ml. 

 
βhCG (mUI/ml) Tổng số 

n(%) 
OR 

95%CI 
p 

≥10000 n(%) <10000 n(%) 
CGKVTC 31(45,6) 37(54,4) 68(100) 

4,561 
2,76-7,537 

<0,001 CVTC 185(15,5) 1007(84,5) 1192(100) 
Tổng số 216(17,1) 1044(82,9) 1260(100) 

Nhận xét: Tỷ lệ có nồng độ βhCG ≥10.000mUI/ml trong huyết thanh ở nhóm CGKVTC (45,6%) 
Nhóm CVTC (15,5%) với OR= 4,56. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

Tỷ lệ thấy hình ảnh khối âm vang điển hình hình nhẫn ở nhóm CGKVTC (27,1%) cao hơn CVTC 
(23,3%), sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê với p=0,241. 
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Biểu đồ 1: Xét nghiệm β-hCG huyết thanh 

 
Biểu đồ 1: Phân bố nồng độ βhCG 

Nhận xét: Nhóm CGKVTC có nồng độ βhCG huyết thanh >5000mUI/ml chiếm tỷ lệ cao nhất 
69,1%. Ngược lại, nhóm CVTC có nồng độ βhCG huyết thanh <5000mUI/ml lại chiếm ưu thế 70,6%. 

Sự khác biệt giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,001. 

 
Biểu đồ 2: Lượng máu trong ổ bụng 

 
Nhận xét: Nhóm CGKVTC tỷ lệ không có 

dịch trong ổ bụng chiếm phần lớn 44/70 trường 
hợp (62,9%), trong khi đó ở nhóm CVTC phần 
lớn là có máu trong ổ bụng nhưng ít <500 ml 
(68,7%). Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê 
với p<0,001. 

CGKVTC không tiến triển thành thể huyết tụ 
thành nang hay sảy qua loa vòi tử cung. Biến 
chứng duy nhất là biến chứng vỡ góc tử cung 
gặp 7,1%. Hình thái lâm sang hay gặp nhất là 
chưa vỡ 62,8%. 

Ngược lại, nhóm CVTC có thể tiến triển thành 
biến chứng vỡ, huyết tụ thành nang, sảy qua 
loa. Trong đó, hình thái hay gặp nhất là rỉ máu 
81,3%. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
p<0,001. 
 

IV. BÀN LUẬN  
4.1 Bàn luận về các đặc điểm lâm sàng 
Chửa ngoài tử cung thường được biểu hiện 

bằng tam chứng chậm kinh, đau bụng, ra máu 
âm đạo: dấu hiệu đau bụng hạ vị chiếm 95%, ra 
máu âm đạo bất thường 60-80%. Dấu hiệu đau 

và phản ứng thành bụng khi khám chỉ rõ ràng 
khi khối chửa ngoài tử cung đã vỡ chiếm ¾ 
trường hợp (2). Trong nghiên cứu này, kết quả 
cho thấy bệnh nhân chửa góc kẽ tử cung cũng 
có các biểu hiện tương tự như vậy tuy nhiên số 
liệu của bảng 1 chỉ ra tỷ lệ xuất hiện các dấu 
hiệu đau bụng và ra máu âm đạo tương ứng là 
70% và 50% ít hơn so với nhóm chửa ở vòi tử 
cung là 89% và 74%, sự khác biệt này có ý 
nghĩa thống kê với p<0,001. Có lẽ do vị trí làm 
tổ tại sừng và góc tử cung giầu mạch máu hơn ở 
vòi tử cung nên rau thai phát triển được như 
bình thường trong thời gian đầu dẫn tới các dấu 
hiệu ra máu âm đạo và đau bụng xuất hiện với 
tỷ lệ thấp hơn và muộn hơn. Kết quả của nghiên 
cứu cũng tương tự như báo cáo của Soriano và 
cộng sự ( 2007) trên 27 ca chửa kẽ dấu hiệu đau 
bụng chiếm 48%, ra máu âm đạo 29% và 33% 
không có triệu chứng gì (6). So với các trường 
hợp chửa ngoài tử cung ở vị trí thông thường, tỷ 
lệ đau bụng, ra máu âm đạo của chửa ngoài tử 
cung ở vị trí kẽ góc thấp hơn rất nhiều (7). 
Tương tự như vậy, tỷ lệ khám phát hiện ra khối 
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căng, đau ở 1 bên phần phụ thấp hơn nhiều ở 
nhóm chửa góc kẽ 27,1% so với chửa ở vòi tử 
cung là 85,4%. Dấu hiệu đau khi khám cùng đồ 
Douglas trong chửa góc kẽ cũng ít hơn 40% so 
với chửa ở vòi tử cung là 70,3%. Do vị trí góc và 
kẽ vòi tử cung là những nơi túi thai có thể phát 
triển tương đối tốt trong thời gian đầu so với thể 
tích nhỏ bé của lòng vòi tử cung vì vậy việc phát 
hiện được khối căng ở góc tử cung và sừng tử 
cung là muộn và hiếm gặp hơn. 

4.2 Bàn luận chỉ số βhCG huyết thanh 
Một đặc điểm nổi bật nữa của chửa góc kẽ 

vòi tử cung đó là dù các biểu hiện lâm sàng 
không rõ nét nhưng chỉ số βhCG lại cao khác 
thường khi so với trường hợp chửa ngoài tử cung 
vị trí thông thường. Trong chửa ở vòi tử cung, 
lượng βhCG tăng ở mức thấp khoảng 21% sau 
48 giờ hoặc giảm ít (2). Chúng tôi chưa tìm thấy 
nghiên cứu nào đưa ra sự biến đổi của βhCG ở 
chửa góc kẽ vòi tử cung. Trong nghiên cứu này 
các bệnh nhân chửa góc kẽ đều đến khá muộn, 
khi hình ảnh siêu âm đã nghĩ nhiều tới chửa 
ngoài tử cung, hoặc lượng βhCG cao mà không 
quan sát được hình ảnh túi ối trong tử cung, nên 
bệnh nhân thường được nội soi chẩn đoán không 
cần phải chờ kết quả βhCG sau 48 giờ nữa. 

Theo biểu đồ 1, chửa góc kẽ vòi tử cung có 
nồng độ βhCG huyết thanh trên 5000 UI/l chiếm 
tỷ lệ cao nhất 69,1%. Trong khi đó với chửa ở 
vòi tử cung, nồng độ βhCG chủ yếu là dưới 5000 
UI/l chiếm 70,6%. Khi βhCG lên đến 10000 UI/l, 
thì nguy cơ chửa ngoài tử cung ở góc và kẽ vòi 
tử cung rất cao với OR =4,56 p<0,001. Một 
nghiên cứu khác của Zuo X, Shen A, Chen M về  
chửa kẽ vòi tử cung, cũng cho thấy nồng độ 
βhCG trước mổ cao, chỉ số trung bình là 14 696 
± 11 705mIU/mL. Nghiên cứu Soriano tính được 
giá trị βhCG trung bình của các trường hợp chửa 
kẽ là 31.199 ±6653 UI/l (6). 

Một đặc điểm khác biệt giữa chửa góc kẽ vòi 
tử cung và chửa ngoài tử cung đó là chửa góc kẽ 
tiến triển từ từ ít gây đau và ra máu âm đạo, 
khối chửa cũng ít gây rỉ máu vào trong ổ bụng 
cho đến khi khối chửa làm căng phồng góc hoặc 
sừng tử cung. Biến chứng duy nhất của chửa góc 
kẽ là vỡ gây lụt máu trong ổ bụng (3) Kết quả 
nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ chửa góc kẽ vỡ tại 
thời điểm phẫu thuật chỉ chiếm 7,1% chủ yếu là 
thể chưa vỡ 62,8%. Theo Hamouda E.S (2013), 
thời điểm khối chửa kẽ vỡ thường khoảng 7-9 
tuần, muộn hơn so với các trường hợp chửa 
ngoài tử cung ở vòi tử cung, có trường hợp còn 

vỡ khi thai 18 tuần. Theo biểu đồ 2, 62,4% 
trường hợp chửa góc kẽ không có máu trong ổ 
bụng, tương đương với 62,8% số trường hợp 
chửa góc kẽ là thể chưa vỡ. Ngược lại chửa ở vòi 
tử cung đa phần là thể rỉ máu vào trong ổ bụng 
và có 68,7% số ca có <500 ml trong ổ bụng. 
Ngược lại, một khi đã khối chửa ở góc kẽ đã vỡ 
thì lượng máu chảy rất nhiều, cụ thể trong các 
trường hợp có >1000 ml máu trong ổ bụng có 
14,3% trường hợp chửa góc kẽ góp phần và chỉ 
có 7,5% trường hợp chửa ngoài tử cung vị trí 
thông thường gây nên. Sự khác biệt này có ý 
nghĩa thống kê với p<0,001.  
 

V. KẾT LUẬN 
Chửa góc và kẽ vòi tử cung là một vị trí làm 

tổ tương đối đặc biệt của chửa ngoài tử cung. Vị 
trí này dẫn tới các biểu hiện lâm sàng thường 
không rõ rệt, bệnh nhân ít than phiền về tình 
trạng đau bụng hay ra máu âm đạo sau chậm 
kinh. Khi lượng βhCG tăng trên 5000 UI/l hoặc 
trên 10000 UI/l mà không quan sát thấy túi ối 
trong tử cung, thì nguy cơ chửa góc kẽ tử cung 
tăng cao ( OR=4,56 p<0,001). Diễn biến chửa 
góc kẽ tương đối dài, thời gian phát hiện bệnh 
khoảng 21 ngày. Tỷ lệ vỡ của chửa góc kẽ tuy 
thấp 7,1%  nhưng khi vỡ sẽ dẫn tới ngập máu 
trong ổ bụng, trở thành một cấp cứu tối quan 
trọng đe dọa tính mạng của bệnh nhân. 
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