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TÓM TẮT : 

Đặt vấn đề: Chấn thương bụng kín (CTBK) là một trong những cấp cứu ngoại khoa 

thường gặp. Tỉ lệ tử vong cao nếu không được chẩn đoán và xử trí kịp thời. 

Mục tiêu: Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả điều trị chấn thương 

bụng kín tại bệnh viện đa khoa thành phố Cần Thơ. 

Phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt ngang. 

Kết quả: Từ 01/2016 đến 8/2018 có 110 bệnh nhân CTBK; tuổi trung bình 37.5±17.7, 

nam 84%, nữ 16%. Nguyên nhân do TNGT chiếm tỉ lệ 75.5%. Tình trạng sốc khi vào viện 

là 32.7%; viêm phúc mạc (VPM) 31.8%; xuất huyết nội (XHN) 40.9%. Siêu âm và CT 

scan ghi nhận lần lượt: có dịch ổ bụng 91.8% (91%); tổn thương gan 31.8% (34.3%); 

tổn thương lách 35.5% (42.1%). Tổn thương gặp nhiều nhất là: lách (44.5%), gan 32.7% 

và ruột non (26.4%). Chỉ định điều trị bảo tồn ở 51 BN (53.6%), phẫu thuật 51 BN 

(46.4%), phẫu thuật nội soi thành công 31.4%. Tỉ lệ biến chứng 8.2%, tử vong 2.7%. 

Thời gian nằm viện trung bình 9.27 ± 4.41 ngày. 

Kết luận: Chấn thương bụng kín gây tổn thương tạng đặc nhiều hơn tạng rỗng. Siêu âm 

bụng giúp chẩn đoán nhanh và chính xác. Phẫu thuật kịp thời giúp giảm tỉ lệ tử vong. 

Từ khóa: chấn thương bụng kín. 

CHARACTERISTICS OF BLUNT ABDOMINAL TRAUMA   AND 

ASSESSMENT OF TREATMENT RESULTS AT CAN THO CITY GENERAL 

HOSPITAL 

Tran Hieu Nhan*, Le Thanh Hung, Doan Anh Vu 

 Can Tho University of Medicine and Pharmacy 

Email: thnhan@ctump.edu.vn  

ABSTRACT : 

Introduction: Blunt abdominal trauma is one of the common surgical emergency. High 

mortality rate if diagnosis and treatment delays. 

Objective: Study clinical, subclinical features and treatment results in blunt abdominal 

trauma at the Can Tho city  general hospital. 

Methods: Cross-sectional descriptive. 
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Results: From 01/2016 to 8/2018, there’re 110 patients CAT. Average age is 37.5 ± 17.7. 

Male 84%, female 16%. About the causes: traffic accidents accounts for 75.5%. Shock 

admission at 32.7%; peritoneal signs (31.8%); internal bleeding signs (40.9%). 

Ultrasound and CT scan recorded: peritoneal fluid (91.8% and 91%); liver rupture 

(31.8% and 34.3%); splenic rupture (35.5% and 42.1%).  Spleen was found to be most 

commonly injured organ (44.5%)  

followed by Liver (32.7%) and bowel (26.4%)  Indications conservative treatment in 

solid organ injury 53.6%. Indications sugery for 51 patients (53.6%). Laparocopic 

surgery for 16 patients (31.4%). Post-operative complication is 8.2%, overall mortality 

rate is 2.7%,. The average length of hospital stay by 9.27 ± 4.41 days. 

Conclusion: In blunt abdominal trauma, the solid organ injury rate is more than viceral 

organs. Abdominal ultrasound to diagnose quickly and accurately. Timely surgery 

reduces mortality. 

Keyword: Blunt abdominal trauma. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

  Chấn thương bụng kín (CTBK) là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở nhóm dân số 

trẻ [6], [7]. Ngoài ra, những tổn thương do CTBK còn làm tăng chi phí cho gia đình và xã 

hội [7]. 

  Tử vong vì mất máu, nhiễm trùng ổ bụng và suy đa cơ quan sẽ rất cao nếu các thương 

tổn không được chẩn đoán sớm và xử lý kịp thời [4]. 

  Việc chẩn đoán sớm có thể khó khăn do các triệu chứng ở vùng bụng bị che lấp [2], 

[3]. Mặt khác vấn đề điều trị có thể khó khăn vì những thương tổn phối hợp. Điều này 

cũng góp phần đe dọa tính mạng người bệnh , [3] [4].  

  Vùng đồng bằng sông Cửu Long chưa có nhiều nghiên cứu về CTBK, để có cái nhìn 

rõ hơn về thực trạng này, chúng tôi thực hiện đề tài: “Nghiên cứu đặc điểm và đánh giá 

kết quả điều trị chấn thương bụng kín tại thành phố Cần Thơ” với hai mục tiêu sau. 

   1. Xác định tỷ lệ, mức độ các tạng tổn thương trong chấn thương bụng kín được 

điều trị tại bệnh viện đa khoa thành phố Cần Thơ. 

   2.  Đánh giá kết quả điều trị phẫu thuật bệnh nhân chấn thương bụng kín tại bệnh 

viện đa khoa thành phố Cần Thơ. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

  2.1 Tiêu chuẩn chọn mẫu 

   Bệnh nhân chấn thương bụng kín có tổn thương tạng, được điều trị nội khoa (bảo 

tồn) hoặc phẫu thuật (bao gồm mổ mở, mổ nội soi hoặc mổ nội soi chuyển mổ mở) tại 

bệnh viện đa khoa thành phố Cần Thơ 

  2.2 Tiêu chuẩn loại trừ 

   Bệnh nhân chấn thương bụng kín không có tổn thương tạng, hoặc những trường hợp 
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chấn thương bụng kín có tổn thương tạng nhưng tử vong tại khoa cấp cứu. 

   Bệnh nhân <5 tuổi. 

  2.3 Phương pháp nghiên cứu 

   Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

  2.4 Thu thập và xử lý số liệu 

   Các số liệu được điền vào bệnh án mẫu, phân tích xử lý theo phần mềm thống kê 

SPSS. 

III. KẾT QUẢ 

  Có 110 bệnh nhân trong khoảng thời gian từ 01/2016-08/2018 thỏa tiêu chuẩn chọn 

bệnh. 

  Tuổi và giới tính: Tuổi trung bình: 37,5 ± 17,7 tuổi (13- 86 tuổi). Tuổi thường gặp từ 

20-39 tuổi (52,7 %). Nam chiếm 84%, nữ 16%. 

  Nguyên nhân tổn thương: chủ yếu do tai nạn giao thông (75.5%) và tai nạn sinh hoạt 

(11.8%). 

Bảng 1: Nguyên nhân tai nạn 

Nguyên nhân tai nạn Số BN Tỷ lệ % 

Tai nạn giao thông 83 75.5 

Tai nạn sinh hoạt 13 11.8 

Tai nạn lao động 2 1.8 

Ẩu đả 7 6.4 

Té cao 5 4.5 

TỔNG SỐ 110 100 

  Tình trạng khi vào viện: Trong 110 bệnh nhân thì có 37 bệnh nhân có sốc khi vào viện, 

45 bệnh nhân có hội chứng xuất huyết nội, 35 bệnh nhân có hội chứng viêm phúc mạc. 

Bảng 2: Biểu hiện khi vào viện  

Dấu hiệu Sốc Không sốc HC viêm phúc mạc HC xuất huyết nội 

số bệnh nhân 37 73 35 45 

tỷ lệ 32.7 67.3 31.8 40.9 

 

  Chấn thương phối hợp: Có 36 bệnh nhân có chấn thương phối hợp chiếm 32.7%, còn 

lại 74 bệnh nhân chấn thương bụng kín đơn thuần. 

Bảng 3: Chấn thương phối hợp 
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Tổn thương phối hợp Số bệnh nhân Tỷ lệ % 

Chấn thương chỉnh hình 23 20.9 

Chấn thương ngực 8 7.3 

Chấn thương sọ não 5 4.5 

Tổng số 36 32.7 

 

  Siêu âm bụng: Tất cả 110 bệnh nhân đều được siêu âm bụng với các tổn thương được 

phát hiện như sau 

Bảng 4: Đặc điểm tổn thương trên siêu âm và CT scan 

Đặc điểm tổn thương Siêu âm CT scan 

Số BN và tỷ lệ Số BN và tỷ lệ 

Dịch ổ bụng 101 (91.8%) 93 (91%) 

Tổn thương gan 35 (31.8%) 35 (34.3%) 

Tổn thương lách 39 (35.5%) 43 (42.1%) 

Tổn thương thận 9 (8.2%) 7 (6.9%) 

Tổng số bệnh nhân 110 102 

 

  Tổn thương tạng: có 143 tổn thương tạng ở 110 bệnh nhân, trong đó lách và gan 

chiếm tỷ lệ cao nhất trong tổn thương tạng đặc. Ruột non chiếm tỷ lệ cao nhất trong tổn 

thương ở tạng rỗng. 

Bảng 5: Tỷ lệ tổn thương tạng 

Tạng tổn thương Số thương tổn Tỷ lệ % 

Lách 49 44.5 

Gan 36 32.7 

Tụy 5 4.5 

Dạ dày 1 0.9 

Ruột non 29 26.4 

Đại tràng 4 3.6 

Thận, bàng quang, mạch máu 9 8.2 

Mạc nối, mạc treo 10 9.1 

Tổng 143  



Hội Nghị Khoa Học Công Nghệ Năm 2019  

 

 

Bệnh Viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang            Trang 10 

 

  Phương pháp điều trị: Điều trị bảo tồn ở 53.6% bệnh nhân, Có 46.4 bệnh nhân được 

phẫu thuật với tỷ lệ can thiệp nội soi thành công là 31.4% (16/51 bệnh nhân phẫu thuật). 

Bảng 6: Phương pháp điều trị  

Phương pháp điều trị Số BN Tỷ lệ % 

Bảo tồn 59 53.6 

Phẫu thuật 51 46.4 

Mổ mở 23 45.1 

Mổ nội soi 16 31.4 

Nội soi chuyển mổ mở 12 23.5 

TỔNG  110 

 

IV. BÀN LUẬN 

  4.1 Đặc điểm chung 

   Trong nghiên cứu của chúng tôi, CTBK thường gặp ở độ tuổi trưởng thành, với độ 

tuổi trung bình là 37.5 ± 17.7 tuổi. tuổi thường gặp từ 20-39 tuổi (52,7%), 

   Lê Tư Hoàng với 120 BN trong nghiên cứu của mình cũng có 55% BN trong độ 

tuổi từ 21-40 tuổi [1] 

   Tác giả Yisar Said Salaam (2017), độ tuổi trung bình trong nghiên cứu của mình là 

26,65 ± 4,49 trong đó gặp nhiều cũng là độ tuổi từ 19 – 39 [12] 

   CTBK gặp ở nam nhiều hơn nữ. Trong nghiên cứu của chúng tôi có 84% BN nam 

và 16% BN nữ. Tỷ lệ nam/nữ ≈ 5/1 

   Tỷ lệ này cũng tương đồng trong nghiên cứu của Tạ Văn Trầm, Trần Hoàng Ân [5]. 

Lê Tư Hoàng (2009), trong 120 BN CTBK có tỷ lệ: nam 73.3% (88 BN) và nữ 26.7% (32 

BN) [1]. 

   Trong nghiên cứu của chúng tôi nguyên nhân do tai nạn giao thông gặp ở 83/110 

(75.5%). Girish M Umare (2018) cũng đồng tình với kết quả này [10] 

  4.2 Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 

   Trong nghiên cứu của chúng tôi: 36/110 BN có sốc chiếm tỷ lệ 32.7%. Trong đó, 

sốc nhẹ 21 BN (19.1%), sốc vừa 11 BN (10%) và sốc nặng 4 BN (3.6%). 

   Nghiên cứu của Tạ Văn Trầm, Trần Hoàng Ân (2016) ở 101 BN CTBK thì có 

10.9% biểu hiên sốc khi vào viện [5]. Nghiên cứu của Lê Tư Hoàng (2009) [1] cũng có tỷ 

lệ sốc khi vào viện là 17%, thấp hơn nghiên cứu của chúng tôi (20/120 BN). Điều này có 

lẽ là do sự khác nhau về tiêu chuẩn chọn bênh 
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   Các triệu chứng của HC xuất huyết nội do vỡ tạng đặc (40.9%) và HC viêm phúc 

mạc do vỡ tạng rỗng (31.8%) trong nghiên cứu của chúng tôi. Kết quả này có cao hơn 

trong nghiên cứu của Tạ Văn Trầm, Trần Hoàng Ân (2016) với tỷ lệ xuất huyết nội là 

31.7% và viêm phúc mạc là 9.9% [5]. Có lẽ do đặc điểm BN khác nhau… 

   Trong nghiên cứu của chúng tôi, 100% bệnh nhân được siêu âm bụng cấp cứu. 

   Giá trị đầu tiên lớn nhất của siêu âm là phát hiện dịch ổ bụng. Dịch ổ bụng ghi nhận 

trong nghiên cứu của chúng tôi là 91.8%.   

   Trong nghiên cứu của chúng tôi, 102 BN được chụp CT scan bụng. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi ghi nhận: tổn thương gan 34.3% (35/102 BN được chụp CT scan), lách 

42.1% (43/102 BN), thận 6.9% (7/102 BN).  

   Solanki HJ và cộng sự (2018) [13] cho rằng CT scan rất cần thiết để quyết định 

phương thức điều trị “bảo tồn không mổ” hay “phẫu thuật” ở những BN có tổn thương 

tạng đặc với tình trạng huyết động học ổ định 

   Về khả năng của CT scan trong chẩn đoán vỡ tạng rỗng: Chen PT và cộng sự 

(2018) [8], Dario và cộng sự (2017) [9], Ho TH và cộng sự (2014) [11] đều cho rằng hơn 

hẳn siêu âm hay X quang kinh điển. 

  4.3 Kết quả điều trị 

   Có tổng cộng 143 tổn thương tạng ở 110 bệnh nhân, trong đó lách và gan chiếm tỷ 

lệ cao nhất trong tổn thương tạng đặc. Ruột non chiếm tỷ lệ cao nhất trong tổn thương ở 

tạng rỗng. (bảng 5). Điều trị bảo tồn ở 59 bệnh nhân và phẫu thuật ở 51 bệnh nhân. Trong 

đó phẫu thuật nội soi thực hiện thành công ở 16/51 bệnh nhân phẫu thuật (31.4%), 

chuyển mổ mở 12/51 bệnh nhân (23.5%) 

   Nghiên cứu của Zafar và cộng sự (2015) có tỷ lệ chuyển từ nội soi sang mổ mở là 

20.2% cũng tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi [14]. 

   Chúng tôi nhận thấy những bệnh nhân được can thiệp thành công bằng phẫu thuật 

nội soi có thời gian nằm viện ngắn, hồi phục sớm hơn các bệnh nhân mổ mở 

   Biến chứng xảy ra ở 9/51 bệnh nhân, trong đó nhiều nhất là nhiễm trùng vết mổ 

   Thời gian nằm viện trung bình là: 9.27±4.41 ngày (2-30 ngày) 

   Có 3 bệnh nhân tử vong (2.7%) cao hơn nghiên cứu của Tạ Văn Trầm, Trần Hoàng 

Ân (20160 [5], trong đó 2 bệnh nhân ở nhóm phẫu thuật và 1 bệnh nhân ở nhóm bảo tồn 

(do viêm phổi bệnh viện). 

V. KẾT LUẬN 

   Chấn thương bụng kín là tổn thương nặng, nguyên nhân thường do tai nạn giao 

thông. Tạng đặc có tỷ lệ tổn thương nhiều hơn tạng rỗng. Các cận lâm sàng hình ảnh học 

như CT scan, siêu âm giúp nhiều trong đánh giá bệnh nhân để quyết định phương thức 

điều trị. Tử vong vẫn còn, thường do tình trạng nặng của thương tổn do chấn thương gây 

ra. 
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1. TỔNG QUAN VỀ TIỀN SẢN GIẬT 

1.1. Định nghĩa Tiền sản giật 

 Tiền sản giật (TSG) là một hội chứng cơ quan tiến triển trong suốt nửa sau của thời kỳ 

mang thai. Các tính chất đặc trưng gồm có tăng huyết áp, protein niệu hoặc không có 

protein niệu nhưng có các dấu hiệu rối loạn chức năng các cơ quan của mẹ. 

- Tăng huyết áp là khi huyết áp tâm thu ≥140 mmHg và/hoặc huyết áp tâm trương ≥90 

mmHg ở ≥ 2 lần đo trong 4 giờ, phát hiện sau  20 tuần ở những phụ nữ có huyết áp bình 

thường trước đó. 

- Protein niệu là sự hiện diện ≥300 mg protein trong nước tiểu 24 giờ hoặc tỉ số 

protein/creatinine niệu ≥30 mg/mmol hoặc hai lần đọc tối thiểu là ++ khi phân tích nước 

tiểu giữa dòng hoặc lấy nước tiểu qua catheter. 

1.2. Định nghĩa Rối loạn chức năng cơ quan mẹ  

 Là có sự xuất hiện của một trong các dấu hiệu sau đây: 

- Suy thận – creatinine huyết thanh ≥90 μmol/L. 

- Rối loạn chức năng gan – nồng độ men gan trong huyết thanh  cao (≥2 lần so với 

giới hạn trên của khoảng bình thường) và/hoặc đau tức vùng bụng trên liên tục không đáp 

ứng với thuốc giảm đau. 

- Biến chứng thần kinh - sản giật, đột quỵ, lơ mơ, tăng phản xạ gân xương kèm với 

giật rung, đau đầu nặng kèm tăng phản xạ gân xương, mù hoặc nhìn mờ liên tục. 

- Biến chứng chảy máu - số lượng tiểu cầu <150,000/dL, hội chứng đông máu rải 

rác trong lòng mạch (DIC) hoặc tan máu.  

1.3. Tần suất xảy ra TSG 

 TSG gặp trong 2 – 5 % thai kỳ. Tỉ lệ này phụ thuộc vào các đặc điểm nhân khẩu cuả 

cộng đồng theo từng nghiên cứu. Ví dụ, phụ nữ da đen có nguy cơ tiền sản giật cao gấp 2 

- 3 lần so với phụ nữ da trắng. 

 1/3 các trường hợp này dẫn đến chuyển dạ <37 tuần (tiền sản giật non tháng) và 2/3 

trường hợp chuyển dạ ≥37 tuần (tiền sản giật đủ tháng)  

1.4. Ảnh hưởng của Tiền sản giật 

 TSG là nguyên nhân hàng đầu của tử vong mẹ, tử vong thai nhi và các dị tật bẩm sinh. 

Có trên 50,000 trường hợp tử vong mẹ hàng năm trên thế giới do ảnh hưởng của TSG. 

Những biến chứng nặng nhất, có thể dẫn đến tử vong mẹ, bao gồm sản giật (co giật hoặc 

lơ mơ ở những sản phụ có tiền sản giật), xuất huyết não hoặc đột quỵ, hội chứng đông 

máu rải rác lòng mạch lan toả (DIC) và hội chứng HELLP (tan máu, tăng men gan và 

giảm tiểu cầu). Những biến chứng nặng khác bao gồm phù não, nhìn mờ, suy thận, suy 

gan hoặc phù phổi… 
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 TSG thường liên quan đến tình trạng giảm lưu lượng máu cung cấp cho nhau thai dẫn 

đến thai chậm tăng trưởng trong tử cung, tăng quá trình oxy hóa và tăng nguy cơ thai 

ngừng phát triển. Hơn nữa, rất nhiều sản phụ có tiền sản giật cần phải sinh sớm do các 

chỉ định của mẹ/thai vì vậy trẻ sinh ra phải đối mặt với rất nhiều nguy cơ của sinh non. 

Những nguy cơ có thể kể đến như tử vong sơ sinh, xuất huyết não, co giật, khó thở và 

khó bú, vàng da, bệnh màng trong và nằm viện lâu. TSG và SG là nguyên nhân của 25% 

trường hợp thai lưu và tử vong sơ sinh, và 15% của trẻ sơ sinh chậm phát triển. 

 TSG non tháng có nhiều kết cục nặng nề hơn ở bà mẹ lẫn thai nhi/trẻ so với TSG đủ 

tháng. 

2. MÔ HÌNH SÀNG LỌC TSG SỚM TỪ QUÝ I THAI KỲ THEO FMF 

2.1. Ý nghĩa của mô hình sàng lọc TSG sớm theo FMF 

 Hiện nay có nhiều phương pháp để phát hiện Tiền sản giật trong thai kỳ, tuy nhiên hầu 

hết đều khá trễ và không can thiệp điều trị dự phòng được.  

 Việc áp dụng mô hình mới sàng lọc tiền sản giật sớm từ quý I thai kỳ (tuổi thai 11 đến 

13 tuần 6 ngày) giúp phát hiện sớm các thai phụ có nguy cơ cao xảy ra tiền sản giật trong 

thai kỳ, can thiệp điều trị dự phòng sớm bằng aspirin, giúp giảm tỉ lệ xảy ra bệnh lý tiền 

sản giật. 

 Ngoài ra, việc sàng lọc Tiền sản giật có thể thực hiện thêm ở quý II (19-24 tuần 6 

ngày), quý III (30 – 34 tuần) nếu kết quả sàng lọc rơi vào nhóm nguy cơ cao cũng có thể 

giúp Bác sĩ và khách hàng theo dõi sát hơn, từ đó có thể chẩn đoán sớm tiền sản giật và 

giảm các biến chứng nặng của bệnh. 

2.2. Nguyên lý của mô hình sàng lọc TSG theo FMF 

 Mô hình này sẽ dự đoán nguy cơ xảy ra tiền sản giật dựa trên kết hợp nhiều yếu tố: 

- Thông tin thai phụ/tiền sử gia đình: tuổi mẹ, chiều cao, cân nặng, phương pháp 

thụ thai (thụ tinh trong ống nghiệm/tự nhiên…), hội chứng kháng Phospholipid, tiền sử 

tăng huyết áp, đái tháo đường type 2, lupus ban đỏ, tiền sử bản thân/gia đình tiền sản giật, 

tuổi thai lúc sinh lần trước, cân nặng của bé trước … 

- Chỉ số huyết áp động mạch trung bình 

- Siêu âm thai: đo chỉ số PI động mạch tử cung (PI - Pulsatility Index) 

- Định lượng nồng độ PLGF máu thai phụ 

 Nếu kết quả trả lời NGUY CƠ CAO: Điều trị dự phòng với Aspirin từ trước 16 tuần 

thai đến 36 tuần thai, liều 2 viên x 81 mg (uống 1 lần buổi tối sau ăn no với cân nặng 40-

90kg) 

2.3. Đặc điểm của mẹ và thai kỳ 

Bảng 1. Ảnh hưởng đến nguy cơ TSG theo đặc điểm mẹ và thai kỳ 
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2.4. Huyết áp trung bình 

- Trong dự báo TSG, đo huyết áp trung bình có giá trị hơn huyết áp tâm thu hay tâm 

trương. Huyết áp trung bình (HATB) được định nghĩa là áp lực động mạch trung bình 

trong cả một chu kỳ tim và được tính theo công thức 

           HATB = 2/3 huyết áp tâm trương + 1/3 huyết áp tâm thu 

- Ở những thai kỳ có TSG, HATB tăng lên và điểm phân cắt các giá MoM bình 

thường ở tuổi thai sớm lớn hơn giai đoạn muộn mà thời điểm đó việc chuyển dạ do TSG 

trở nên cần thiết. Do đó, hiệu quả sàng lọc TSG sẽ tốt hơn cho TSG non tháng hơn TSG 

đủ tháng. Ngoài ra, HATB cũng gia tăng theo tuổi 

thai lúc sàng lọc. 

- Kỹ thuật đo HA: Nghỉ ngơi 5 phút trước khi đo, 

đo cùng lúc cả tay phải và trái, đo 2 lần cách nhau 

mỗi 1 phút. Phòng đo HA phải riêng biệt, yên tĩnh, 

lúc đo không nói chuyện. 

- Tư thế : ngồi, 2 chân thẳng, bàn chân chạm đất, 

2 tay kê lên tay vịn ghế, cao ngang tim (xem hình 

minh họa). 

2.5. Đo chỉ số UTPI (trở kháng động mạch tử 

cung) 

- Trở kháng động mạch tử cung được đo qua siêu 

âm đường bụng hoặc đường âm đạo. 

- Trong thai kỳ bình thường, trở kháng động 

mạch tử cung giảm dần theo tuổi thai và cân nặng 

mẹ, cao ở chủng tộc Afro-Caribbean hơn người 
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Caucasians. Do đó, để sàng lọc có hiệu quả thì cần phải tính toán các biến số này bằng 

cách đổi sang giá trị MoM. 

- Ở những thai kỳ có TSG, trở kháng động mạch tử cung tăng lên và điểm phân cắt 

các giá MoM bình thường ở tuổi thai sớm lớn hơn giai đoạn muộn mà thời điểm đó việc 

chuyển dạ do TSG trở nên cần thiết. Do đó, hiệu quả sàng lọc TSG sẽ tốt hơn cho TSG 

non tháng hơn TSG đủ tháng. 

3. HIỆU QUẢ CỦA SÀNG LỌC TSG 

3.1. Sàng lọc ở thời điểm 11-13 tuần 

- Mục tiêu của sàng lọc TSG từ 11-13 tuần là xác định các trường hợp có thể sử dụng 

aspirin dự phòng làm giảm nguy cơ TSG non tháng trên 60%. 

- Kết hợp sàng lọc kết hợp các yếu tố mẹ, huyết áp trung bình, kháng trở động mạch 

tử cung và PLGF nhằm dự đoán khoảng 90% trường hợp TSG sớm (<34 tuần), 75% TSG 

non tháng (<37 tuần) và 45% TSG đủ tháng (≥37 tuần) với tỉ lệ dương tính sàng lọc là 

10%. 

 

 
 

3.2. Sàng lọc ở thời điểm 20-24 tuần và 30-34 tuần 

- Mục tiêu của sàng lọc TSG ở 20-24 tuần và 30-34 tuần là ước tính nguy cơ hình 

thành TSG trên từng cá nhân và dựa trên nguy cơ đó để quyết định việc quản lý thai kỳ 

tiếp theo, bao gồm thời gian và nội dung các lần khám tiếp theo. Điều này sẽ hạn chế tối 

đa các biến cố chu sinh nặng cho những trường hợp TSG  bằng cách xác định thời gian 

và địa điểm phù hợp để sinh. 

- Trong thai kỳ TSG, các giá trị trong quý II thai kỳ của huyết áp trung bình, trở 

kháng động mạch tử cung và sFLT-1 tăng lên trong khi PLGF giảm. Đối với tất cả các 

dấu hiệu sinh học, độ lệch chuẩn có liên quan nghịch với tuổi thai lúc sinh trở nên cần 

thiết cho các chỉ định sinh ở mẹ và/hoặc thai, vì vậy hiệu quả sàng lọc TSG non tháng tốt 

hơn TSG đủ tháng. 
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- Ở Quý III thai kỳ: Sàng lọc kết hợp các yếu tố mẹ, huyết áp trung bình, trở kháng 

động mạch tử cung, PLGF và sFLT-1 có thể tiên đoán gần hết tất cả các trường hợp TSG 

non tháng (<37 tuần), nhưng chỉ 55% trường hợp TSG đủ tháng (≥37 tuần), với tỉ lệ 

dương tính của sàng lọc là 5%. 

 

 

4. ĐIỀU TRỊ DỰ PHÒNG TIỀN SẢN GIẬT 

4.1. Aspirin liều thấp 

- Sử dụng Aspirin từ tuần thai trước 16 đến 36 của thai kỳ cho các trường hợp NGUY 

CƠ CAO ở Sàng lọc TSG qúy I (11-13 tuần 6 ngày): 

+ Liều Aspirin: dạng viên 81mg, liều 81-162 mg. Liều 2 viên x 81mg được sử 

dụng cho thai phụ có cân nặng từ 40-90 kg. 

+ Uống 1 lần/ ngày sau ăn no, buổi tối 

+ Khởi đầu: uống ngay sau khi có kết quả sàng lọc TSG nguy cơ cao 

+ Uống sau tuần thứ 16 không có hiệu quả dự phòng TSG 
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+ Cho xét nghiệm PLGF, PI,  đo HA ở tuổi thai 22w (cho phép 19-24+6) để theo 

dõi hiệu quả điều trị 

 Nếu lần 2 NGUY CƠ THẤP: có đáp ứng tốt với aspirin, vẫn duy trì đến 

36w. 

 Nếu lần 2 NGUY CƠ CAO: chưa đáp ứng tốt với aspirin, tư vấn kỹ lại việc 

tuân thủ điều trị, liều lượng, chế độ dinh dưỡng,... 

- Theo dõi, tư vấn với các trường hợp NGUY CƠ CAO được sàng lọc ở thời điểm 

19-24 tuần 6 ngày và 30-34 tuần: 

+ Đo HA, XN nước tiểu mỗi 1-2 tuần  

+ Tư vấn chế độ dinh dưỡng phù hợp 

+ Cần theo dõi kỹ hơn nếu có dấu hiệu “thai chậm tăng trưởng” trên siêu âm ở 

22 tuần và tăng HA. 

+ Chỉ định xét nghiệm tỷ số SFLT1/PLG nếu cần thiết để hổ trợ chẩn đoán ở 

quý 3 thai kỳ đối với các trường hợp có dấu hiệu lâm sàng của Tiền sản giật. 

4.2. Nghỉ ngơi tại giường và tiết thực  

- Tỷ lệ TSG không giảm khi nghỉ ngơi tại giường, hạn chế vận động, hoặc tiết thực, 

kể cả hạn chế muối hoặc cung cấp thêm magnesium, kẽm, folate, vitamin C, D, E và dầu 

cá. 

- Bổ sung calcium trong chế độ ăn ở những sản phụ thiếu calcium sẽ làm giảm một 

nửa tỷ lệ TSG. Những số liệu sơ bộ cho thấy sử dụng pravastatins dự phòng sẽ có lợi cho 

những sản phụ có nguy cơ cao TSG. 
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ĐÁNH GIÁ BƯỚC ĐẦU TRIỂN KHAI ERCP TRONG ĐIỀU TRỊ TẮC MẬT 

TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA KHU VỰC TỈNH AN GIANG 

Lê Thiện Hòa, Dương Hoài Phương 

Nguyễn Thị Bích Thủy, Lê Hữu Thọ 

TÓM TẮT : 

Mục tiêu: đánh giá hiệu quả bước đầu điều trị tắc mật bằng ERCP tại Bệnh viện Đa 

khoa khu vực tỉnh An Giang sau 14 tháng triển khai. 

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, có theo dõi. Gồm 75 bệnh nhân được làm 

ERCP tại BVĐK KV Tỉnh An Giang tháng 15/08/2018 15/10/2019.  

Kết quả: Từ 15/08/2018 15/10/2019, có 75 bệnh nhân, tuổi trung bình là 58,97 ± 15,11 

tuổi cao nhất là 95, thấp nhất là 28, có 35 nam (46,7%), 40 nữ (53,3%). Tắc mật chủ yếu 

là do sỏi 53 trường hợp (70,7%), do k  22 trường hợp (29,3%) chèn ép đường mật. Tắc 

mật do sỏi được ERCP tiến hành lấy sỏi, giải áp thành công tất cả các trường hợp, có 2 

trường hợp bị biến chứng rách thành sau tá tràng và viêm tụy cấp. Tắc mật do k được 

ERCP tiến hành giải áp bằng stent đường mật 95,45%, có 1 trường hợp không thất bại 

do hẹp. Tất cả các bệnh nhân sau thủ thuật ERCP giảm triệu chứng tắc mật và được xuất 

viện sớm. 

Kết luận: Nội soi mật tụy ngược dòng (ERCP) là phương pháp điều trị được ưu tiên hàng 

đầu trong điều trị các bệnh lý đường mật – tụy. Tuy vậy ERCP nhiều khi gặp biến chứng 

nhất là ở các bệnh viện mới triển khai cần có sư phối hợp của các khoa phòng để kỹ 

thuật ngày càng hoàn thiện hơn. 

PRELIMINARY EVALUATION IMPLEMENTATION OF ERCP IN 

CONVENTIONAL TREATMENT OF PATHOLOGY OY THE COLLON AT 

REGIONAL AN GIANG PROVINCE HOSPITAL 

ABSTRACT 

Background : Initial evaluation of the treatment of bile obstruction with ERCP at 

General Hospital of An Giang province after 14 months of implementation. 

Objective and methods : Cross-sectional descriptive study, with follow-up. Including 75 

patients were ERCP patients at An Giang Provincial Hospital in 15/08/2018 

15/10/2019. 

Results : 15/08/2018 15/10/2019, there were 75 patients with an average age of 58,97 

± 15,11 years, the oldest was 95 and the youngest was 28, there were 35 males (46,7%), 

40 females (53,3%). Gallstone obstruction was carried out by ERCP to collect gravel, 

successfully suppressing all cases, there are 2 cases of complications after posterior 

duodenal tear and acute pancreatitis. Cholestasis due to cancer was performed by ERCP 

by biliary stent 95.45%, There is 1 case of failure due to stenosis. All patients following 

ERCP procedure reduced symptoms of biliary obstruction and were discharged early. 
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Conclude :  ERCP is the treatment of choice for the treatment of bile duct diseases. 

However, ERCP has many complications, especially in newly deployed hospitals, 

requiring the coordination of departments so that the technique is more and more 

complete. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ : 

 - Tắc mật là tình trạng tắc đường bài xuất mật ở trong hay ngoài gan làm mật ngấm 

vào máu, gây vàng da và niêm mạc. Khi có tắc mật vi khuẩn sẽ phát triển trong đường 

mật gây nhiễm khuẩn đường mật. Vi khuẩn có thể xấm nhập vào máu gây nhiễm khuẩn 

máu, đây là giai đoạn rất nặng của tắc mật, nguy cơ tử vong cao. Tắc mật lâu ngày dẫn 

đến xơ hoá khoảng cửa, gây xơ gan mật. 

 - Nội soi mật tụy ngược dòng (ERCP) là phương pháp điều trị được ưu tiên hàng đầu 

trong điều trị các bệnh lý đường mật – tụy. Kỹ thuật lấy sỏi và đặt stent đường mật bằng 

nội soi mật tụy ngược dòng đã góp phần điều trị thành công bệnh lý sỏi ống mật chủ, 

giúp bệnh nhân tránh được phẫu thuật, giảm thời gian nằm viện và giảm chi phí điều trị. 

 - Bệnh viện đa khoa khu vực tỉnh An Giang đã thực hiện kỹ thuật ERCP từ giữa tháng 

8/2018 đến nay. Chúng tôi làm báo cáo này nhằm đánh giá hiệu quả điều trị của ERCP 

trong điều trị tắc mật. Từ đó rút ra được những kinh nghiệm, giảm tỷ lệ các biến chứng, 

tỷ lệ tử vong, tăng tỷ lệ thành công và chiều hướng phát triển trong tương lai. 

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU:  

 Mục tiêu tổng quát: đánh giá hiệu quả bước đầu điều trị tắc mật bằng ERCP tại Bệnh 

viện Đa khoa khu vực tỉnh An Giang sau 14 tháng triển khai. 

 Mục tiêu chuyên biệt: 

  1. Các đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng.  

  2. Nguyên nhân gây tắc mật. 

  3. Nguyên nhân, hướng xử trí và kết quả điều trị tắc mật qua ERCP. 

II. TỔNG QUAN TÀI LIỆU: 

 2.1 Nội soi mật tụy ngược dòng (ERCP): 

  - Nội soi mật tụy ngược dòng (ERCP) là kỹ thuật nội soi tá tràng dưới màn tăng 

sáng X quang để chẩn đoán và điều trị một số bệnh lý đường mật và tụy tạng. Kỹ thuật 

được tiến hành đưa catheter vào đường mật hoặc đường tụy qua máy nội soi tá tràng, qua 

đó bơm thuốc cản quang vào đường mật hoặc đường tụy với mục đích chẩn đoán và điều 

trị bệnh lý của đường mật và đường tụy. Ngày nay, ERCP chủ yếu để sử dụng cho điều 

trị, ít sử dụng cho mục đích chẩn đoán vì có nhiều phương pháp chẩn đoán hình ảnh với 

độ nhạy cao và an toàn hơn. 

 2.2 Chỉ định: 

  2.2.1 Chẩn đoán 
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   -  Vàng da tắc mật ngoài gan chưa rõ nguyên nhân 

   -  Giãn đường mật 

   -  Sỏi túi mật mà có giãn ống mật chủ 

   -  U đường mật 

   -  Rối loạn chức năng vận động cơ Oddi 

   -  Giãn ống tụy 

  2.2.2 Điều trị 

   -  Cắt cơ Oddi 

   -  Lấy sỏi ống mật chủ 

   -  Lấy sỏi tụy 

   -  Dẫn lưu mật mũi 

   -  Đặt stent đường mật: 

    + Ung  thư đường mật vùng rốn gan 

    + Ung thư đường mật vùng ngoài rốn gan khi không còn còn khả năng phẫu 

thuật. 

    + Hẹp đường mật lành tính. 

    + Sỏi lớn ống mật chủ chưa thể lấy ngay được. 

    + Sỏi ống mật chủ nhưng người bệnh trong tình trạng nặng không cho phép 

lấy sỏi. 

    + Nhiễm trùng đường mật cần dẫn lưu. 

   -   Đặt stent đường tụy. 

 2.3 Chống chỉ định: 

  -  Người bệnh mới bị nhồi máu cơ tim 

  -  Bệnh lý tim phổi nặng 

  -  Dị ứng với thuốc cản quang 

  -  Rối loạn đông máu nặng 

  -  Giảm tiểu cầu 

  -  Đang dùng thuốc chống kết tập tiểu cầu 

 2.4 Chuẩn bị: 

  2.4.1  Người thực hiện: 01 bác sỹ chuyên làm ERCP, 01 kỹ thuật viên gây mê, 03 

điều dưỡng trong đó có điều dưỡng phải sử dụng được máy C- Arm. 
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  2.4.2 Phương tiện, thuốc, vật tư tiêu hao 

   * Phương tiện 

    - Phòng nội soi cho phép chiếu tia Xquang, có hệ thống oxy. 

    - Máy tăng sáng xquang (C.Arm). 

    - Hệ thống máy nội soi tá tràng (máy nội soi cửa sổ bên) với kênh làm thủ 

thuật có đường kính 4,2mm, canun. 

    - Nguồn cắt đốt. 

    - Máy theo dõi lifescope và dụng cụ cấp cứu: mặt nạ, bong bóp, nội khí quản 

    - Áo chì  5 bộ 

    - Bộ nghiền sỏi và bơm bóng nong cơ Oddi. 

    - Thuốc và trang thiết bị vật tư tiêu hao. 

   * Thuốc 

    - Thuốc mê và tiền mê: midazolam 5mg từ 1- 4 ống, fantanyl 0,1 mg từ 1-3 

ống, propofol  20 ml 1- 4 ống 

    - Thuốc cản quang (telebrix, xenetix ) 50ml 1-2 lọ 

   * Vật tư tiêu hao 

    - 01catheter, 02 guidewire, 01 Dao cắt cơ Oddi, 01bóng lấy sỏi, 01 bóng nong 

cơ Oddi, 01 rọ lấy sỏi,  01 rọ tán sỏi. 

    - Stent đường mật: 02 stent kim loại hoặc 02 stent nhựa 

    - Stent đường tụy: 01 

    - Găng tay 10 đôi 

    - Áo mổ 02 

  2.4.3 Người bệnh 

   - Nhịn ăn trước khi làm thủ thuật 8 giờ 

   - Đặt đường truyền tĩnh mạch 

  2.4.4 Hồ sơ bệnh án 

   - Người bệnh được làm hồ sơ vào viện điều trị nội trú, đã được làm các xét 

nghiệm cơ bản, như: chức năng gan, thận, nhóm máu, đông máu cơ bản, chức năng tụy, 

điện tâm đồ, siêu âm chẩn đoán, chụp CT-Scanner. 

 2.5 Các bước tiến hành: 

  2.5.1  Kiểm tra hồ sơ: để đảm bảo có thể tiến hành tiền mê hoặc gây mê, đảm bảo 

có thể tiến hành thủ thuật gây chảy máu 
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  2.5.2  Kiểm tra người bệnh: đánh giá chức năng sống của người bệnh để đảm bảo an 

toàn trước khi làm thủ thuật, đã tuân thủ nhịn ăn trước đó. 

  2.5.3  Thực hiện kỹ thuật: 

   Sau khi người bệnh được tiền mê hoặc gây mê, sẽ tiến hành thủ thuật: 

   * Đưa máy xuống tá tràng 

    -  Máy nội soi qua thực quản "bán mù", do đó không quan sát được toàn bộ 

thực quản. 

    -  Máy nội soi vào dạ dày: Đưa đầu dây nội soi qua thân vị và hang vị để đến 

lỗ môn vị rồi vào hành tá tràng. 

    -  Máy qua gối trên tá tràng vào đoạn II tá tràng: Quay đầu máy soi lên trên ở  

vị trí trung gian và đẩy máy vào đoạn II tá tràng. Quay máy 900 sang bên phải với đầu 

máy quay sang phải và lên trên sẽ nhìn thấy phần giữa của đoạn II tá tràng và papilla. Rút 

máy ra để máy đi dọc theo góc bờ cong nhỏ và nằm trong dạ dày đoạn ngắn nhất khoảng 

60-70 cm cách cung răng trên. Thường để ống soi ở vị trí ngắn nhất cho phép quan sát 

trực diện với papilla để luồn catheter vào papilla được thuận lợi. 

   * Tìm Papilla 

    Cho người bệnh nằm hơi sấp sẽ nhìn thấy trực diện papilla nằm ở đoạn DIII tá 

tràng có hình dáng và kích thước khác nhau. Papilla có mầu hồng sẫm hơn màu hồng của 

niêm mạc tá tràng, phía trên có nếp niêm mạc to trùm lên trên papilla gọi là mũ papilla, 

phía dưới có những nếp niêm mạc chạy dọc hội tụ vào papilla, ở đỉnh Papilla có lỗ tiết 

mật, có kích thước to nhỏ khác nhau, qua lỗ này có thể thấy dịch mật chảy vào tá tràng. 

   *  Luồn Catheter vào papilla để bơm thuốc cản quang 

    Việc thành công của thủ thuật này tùy theo kinh nghiệm của người làm thủ 

thuật, tùy theo hình dạng và tổn thương ở papilla. Để đầu catheter đối diện với papilla, 

đẩy từ từ vào và hướng lên vị trí 11giờ theo hướng của đường mật chính, để vào đường 

tụy hướng vào vị trí 1giờ theo hướng của ống tuỵ. Đưa sâu catheter vào 3 - 5 cm để chụp 

đường mật. Tốt nhất là đầu catheter nằm sâu vào đường mật ở ngã 3 đường mật (đi qua 

chỗ đổ của túi mật vào ống mật chủ). Khi bơm thuốc, thuốc sẽ tỏa đều vào đường mật. 

  2.5.4 Bơm thuốc chụp đường mật hoặc đường tụy 

   -  Nồng độ thuốc cản quang: thuốc cản quang được pha loãng với nước cất với tỉ 

lệ 50%. 

   -  Số lượng thuốc cản quang: từ 30ml - 100ml, tu  theo mức độ giãn đường  mật. 

Khi chụp đường tuỵ không nên bơm nhiều thuốc cản quang, vì nếu bơm nhiều sẽ làm 

tăng áp lực đường tuỵ gây biến chứng viêm tuỵ. 

   -  Chụp đường tụy bằng 5-10 ml thuốc cản quang. 

 



Hội Nghị Khoa Học Công Nghệ Năm 2019  

 

 

Bệnh Viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang            Trang 25 

 

  2.5.5 Các thủ thuật điều trị: 

   Tùy theo từng loại bệnh mà có thể tiến hành các thủ thuật tiếp theo như: cắt cơ 

Oddi, lấy sỏi và đặt stent đường mật hoặc đường tụy 

 2.6 Theo dõi: 

  - Theo dõi những biến chứng của gây mê như suy hô hấp, tụt huyết áp. 

  - Theo dõi phát hiện viêm tụy cấp: đau bụng, tình trạng ổ bụng, xét nghiêm amylase 

và lipase sau thủ thuật 

  - Theo dõi thủng tá tràng: tình trạng bụng, chụp cắt lớp nếu thấy nghi ngờ thủng ra 

khoang sau phúc mạc 

 2.7 Tai biến và xử trí: 

  -  Hàng đầu là viêm tụy cấp với tỉ lệ khoảng 5%. Nhịn ăn nuôi dưỡng tĩnh mạch 

dùng kháng sinh nếu có biểu hiện nhiễm trùng hoặc trước đó người bệnh có nhiễm trùng 

đường mật. 

  - Thủng tá tràng do cắt cơ Oddi, hay gặp ở những trường hợp có túi thừa tá tràng, 

papilla nằm cạnh hoặc trong túi thừa. Điều trị phẫu thuật 

  - Viêm đường mật, hay xảy ra trong trường hợp tắc mật do ung thư đường mật mà 

sau nội soi chụp mật mật tụy ngược dòng mà không đặt được stent. Dùng  kháng sinh và 

dẫn lưu mật qua da trong trường hợp thất bại dẫn lưu mật qua  papilla. 

  - Chảy máu do cắt cơ Oddi. Nội soi cầm máu 

  - Biến chứng liên quan tới gây mê: tụt huyết áp, suy hô hấp, buồn nôn hoặc nôn. 

Tiến hành truyền dịch, thở oxy. 

III. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU : 

 3.1. Đối tượng nghiên cứu: Tất cả bệnh nhân được chẩn đoán tắc mật được điều trị tại 

Bệnh viện đa khoa khu vực tỉnh An Giang từ 15/8/2018 đến tháng 15/10/2019 đủ tiêu 

chuẩn can thiệp điều trị bằng kỹ thuật ERCP.  

  3.1.1 Tiêu chuẩn chọn bệnh  

   Bệnh nhân được chẩn đoán sỏi OMC, dãn OMC dựa vào lâm sàng, siêu âm bụng, 

CT-Scanner. 

   3.1.2 Tiêu chuẩn loại trừ  

   - Bệnh nhân sỏi túi mật đơn thuần. 

   - Rối loạn đông máu. 

   - Tiền sử nhồi máu cơ tim, cắt dạ dày. 

 3.2. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, có theo dõi.  
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 3.3 Phương tiện nghiên cứu:  

  - Phòng mổ có máy Xquang tăng sáng truyền hình với các phương tiện gây mê hồi 

sức và theo dõi huyết động trong quá trình thủ thuật.  

  - Hệ thống máy Nội soi CV-190 và ống nội soi tá tràng nghiêng CV-180 của hãng 

Olympus. 

  - Máy cắt đốt nội soi Olympus 

  - Các dụng cụ sử dụng trong ERCP. 

 3.4 Quy trình nghiên cứu: 

  - Khám phát hiện các bệnh lý bệnh lý tắc mật, sỏi ống mật tụy bằng lâm sàng, siêu 

âm bụng, CT-Scanner để chọn lựa bệnh nhân tiến hành làm ERCP.  

  - Nội soi dạ dày chẩn đoán đầu để khảo sát sơ bộ cấu trúc ống tiêu hóa trên.  

  - Thực hiện các xét nghiệm tiền phẫu như Huyết học 18 thông số, Chức năng đông 

máu, X quang tim phổi, Điện tâm đồ, siêu âm bụng, CT-Scanner , Men gan AST, ALT, 

Bilirubin toàn phần, trực tiếp, Amylase để chọn lựa những bệnh nhân đủ chỉ định điều trị 

bằng ERCP và loại trừ những bệnh nhân chống chỉ định ERCP.  

  - Thực hiện kỹ thuật ERCP thích hợp.  

  - Theo dõi các biến chứng trong và sau thủ thuật. - Đánh giá tỷ lệ thành công, các 

biến chứng của ERCP.  

 3.5 Phương pháp xử lý số liệu: 

  - Tất cả các dữ liệu được xử lý bằng phần mềm thống kê SPSS 20.  

  - Giá trị các chỉ số được trình bày dưới dạng tỷ lệ phần trăm (%) hoặc trung bình (± 

độ lệch chuẩn).  

IV. KẾT QUẢ  VÀ BÀN LUẬN : 

 - Trong mẫu khảo sát 75 bệnh nhân : có 35 nam (46,7%), 40 nữ (53,3%).  

 - Tuổi trung bình là 58,97 ± 15,11 tuổi cao nhất là 95, thấp nhất là 28. 

  Tuổi trung bình của nam là 56,51 ± 15,52 tuổi cao nhất là 89, thấp nhất là 29. 

  Tuổi trung bình nữ là 61,13 ± 14,7, tuổi cao nhất là 95, thấp nhất là 28. 

 - Bệnh nhân thường ở vùng nông thôn 63 (84%), thành thị 12 (16%). 

 - Nghề nghiệp: già 38 (50,7%), nông dân 13 (17,3%), nội trợ 15 (20%), buôn bán 8 

(10,7%), công nhân viên 1 (1,3%). 

 4.1 Các đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng: 

  - Tiền căn mổ đường mật: chưa mổ 52 (69,3%), mổ 1 lần 12 (16%), mổ 2 lần 6 

(8%), mổ 3 lần 3 (4%), mổ 4 lần 1 (1,3%), mổ 5 lần 1 (1,3%). 
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  - Triệu chứng nhập viện: đau bụng 58 (77,3%), đau bụng kèm sốt 17 (22,7%). 

  - Chẩn đoán trước thủ thuật ERCP : nhiễm trùng đường mật 7 (9,3%), nhiễm trùng 

đường mật + sỏi ống mật chủ  17 (22,7%), sỏi ống mật chủ 32 (42,7%), viêm tụy cấp 3 

(4%), k đường mật 15 (20%), k tụy 1 (1,3%). 

  - Số lượng bạch cầu trung bình là 14,4 ± 7,2,cao nhất là 35,8, thấp nhất là 4,4. 

   Tỉ lệ Neutro trung bình là 81,7 ± 13,9 %,cao nhất là 97, thấp nhất là 27. 

  - Billirubin TP trung bình là 6,1 ± 5,9, cao nhất là 28, thấp nhất là 1,2. 

   Billirubin TT trung bình là 4,3 ± 4,1,  cao nhất là 17,9, thấp nhất là 0,9. 

  4.2. Nguyên nhân gây tắc mật: 

  - Nguyên nhân tắc mật sau khi làm ERCP số lượng và tỷ lệ như sau: 

    + Sỏi đường mật: 53 (70,7%)  

  + K :    22 (29,3%)  

  Nhận xét :  nguyên nhân tắc mật chủ yếu là sỏi đường mật. 

  - Mối liên hệ giữa nguyên nhân tắc mật với giới tính, địa chỉ, nghề nghiệp, chẩn 

đoán trước khi làm ERCP: 

 Sỏi  

Số case 

(tỷ lệ %) 

K  

Số case 

(tỷ lệ %) 

Tổng 

Số case 

(tỷ lệ %) 

p 

Giới tính 
Nam 21 (28%) 14 (18,7%) 35 (46,7%) 

0,049 
Nữ 32 (42,7%) 8 (10,7%) 40 (53,3%) 

Địa chỉ 
Thành thị 10 (13,3%) 2 (3,1%) 12 (16%) 

0,073 
Nông thôn 43 (57,8%) 20 (26,7%) 63 (84%) 

Nghề 

nghiệp 

Già 24 (32%) 14 (18,7%) 38 (50,7%) 

0,205 

Làm 

ruộng 
8 (10,7%) 

5 (6,7%) 
13 (17,3%) 

Buôn bán 8 (10,7%)  8 (10,7%) 

CNV 1 (1,3%)  1 (1,3%) 

Nội trợ 12 (16%) 3 (4%) 15 (20%) 

Chẩn đoán  

trước  

khi làm  

NT 5 (6,7%) 2 (2,7%) 7 (9,3%) 

0,000 NT + sỏi 15 (20%) 2 (2,7%) 17 (22,7%) 

Sỏi 30 (40%) 2 (2,7%) 32 (42,7%) 
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ERCP Viêm tụy 1 (1,3%) 2 (2,7%) 3 (4%) 

K đường 

mật 
1 (1,3%) 14 (18,7%) 15 (20%) 

K tụy 1 (1,3%)  1 (1,3%) 

  Nhận xét: tắc mật do sỏi thường gặp ở nữ, còn k đường mật thường gặp ở nam, sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. 

 4.2 Nguyên nhân, hướng xử trí và kết quả điều trị tắc mật qua ERCP : 

  4.2.1 Sỏi đường mật: 

   - Trong mẫu khảo sát 53 bệnh nhân, 21 nam (39,6%), 32 nữ (60,4%).  

   - Tuổi trung bình là 57,64 ± 16,05 tuổi cao nhất là 95, thấp nhất là 28. 

     Tuổi trung bình của nam là 53,19 ± 15,04 tuổi cao nhất là 89, thấp nhất là 29. 

     Tuổi trung bình nữ là 60,56 ± 16,25, tuổi cao nhất là 95, thấp nhất là 28. 

   - Kích thước ống mật chủ trung bình: 15,7 ± 4,1 lớn nhất là 30, nhỏ nhất là 7. 

   - Số lượng sỏi trung bình 1,48 ± 1,06, nhiều nhất là 1, ít nhất là 5. Trong đó có 45 

case sỏi ống mật chủ, 3 case kèm sỏi ống gan phải, 2 case kèm sỏi ống gan trái và 3 case 

sỏi cả hai nhánh gan. 

   - Kích thước sỏi trung bình 14,08 ± 3,81 lớn nhất là 25, nhỏ nhất là 6. 

   - Cách xử trí: 35 (66%) bệnh tiến hành lấy sỏi (31 bệnh lấy sỏi thì 1, 4 bệnh lấy 

sỏi thì 2), 8 (15,1%) bệnh vừa lất sỏi vừa đặt stent (có 5 bệnh tán sỏi), 10 (18,9%) bệnh 

đặt stent. 

   - Men tụy sau thủ thuật: không tăng 34 bệnh (64,2%), có tăng 19 bệnh (35,8%) , 

trong đó 1 bệnh (1,3%)  có triệu chứng viêm tụy cấp phải chuyển viện lên tuyến trên. 

   - Biến chứng sau thủ thuật: 1 bệnh  (1,3%) rách thành sau tá tràng phải chuyển 

mổ cấp cứu, 1 bệnh  (1,3%) viêm tụy cấp phải chuyển lên tuyến trên.  

   - Số ngày nằm viện trung bình là 11,3 ± 5,5 ngày cao nhất là 25, thấp nhất là 2. 

  Nhận xét:  

   - Đối với bệnh nhân nhân sỏi đường mật đơn thuần thì tiến hành lấy sỏi bằng rọ 

sau khi nong đường mật bằng bóng. Đối với sỏi to > 20mm, khi mới triển khai do chưa 

quen thủ thuật tán sỏi nên tiến hành đặt stent đường mật để lấy sỏi sau 2-3 tháng,. Sau 3 

tháng triển khai,nếu sỏi to quá có thể kết hợp tán sỏi.Sau tán sỏi tùy đánh giá sỏi vụn sau 

tán có thể đặt stent dự phòng và sẽ rút sau 1 tháng nếu không tái phát tắc mật.  

   - Có 1 trường hợp bị thủng thành sau tá tràng do đã phẫu thuật đường mật nên 

tá tàng hơi hẹp và thông vào đường mật khó khăn, đi dụng cụ gây thủng 1 lổ nhỏ. Sau thủ 

thuật bệnh nhân đau nhiều, phát hiện thủng nên chuyển mổ cấp cứu. Bệnh nhân sau mổ 

ổn định và được xuất viện. 
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   - Có 1 trường hợp viêm tụy cấp sau ERCP với triệu chứng đau nhiều thượng vị, 

men tụy tăng cao. Được chẩn đoán viêm tụy cấp và người bệnh xin chuyển lên BV Chợ 

Rẫy điều trị. Theo dõi bệnh nhân sau đó ổn và được xuất viện. Trường hợp này do đã 

phẫu thuật đường mật, thông vào đường mật khó khăn, nhiều lần đi dây da64nva2o ống 

tụy kèm bơm thuốc nên gây viêm mô tụy sau thủ thuật.  

  4.2.2 Do k: 

   - Trong mẫu khảo sát 22 bệnh nhân, 14 nam (63,6%), 8 nữ (36,4%).  

   - Tuổi trung bình là 62,15 ± 12,31 tuổi cao nhất là 87, thấp nhất là 36. 

    Tuổi trung bình của nam là 61,5 ± 15,1 tuổi cao nhất là 87, thấp nhất là 36. 

    Tuổi trung bình nữ là 63,4 ± 5,2, tuổi cao nhất là 55, thấp nhất là 69. 

   - Kích thước ống mật chủ trung bình: 16,08 ± 7,38 lớn nhất là 25, nhỏ nhất là 6. 

   - Trong 22 trường hợp  làm ERCP có 15 bệnh nhân trong đó 10 bệnh (66,66%) 

làm 1 lần, 1 bệnh (6,67%) làm 2 lần, 3 bệnh (20%)  làm 3 lần và 1 bệnh (6,67%)  không 

thông nhú được. Trong đó có 2 bệnh (13,33%)  u đầu tụy xâm lấn và 13 bệnh (86,67%) k 

đoạn cuối ống mật chủ. 

   - Cách xử trí:  

  + Đặt 1 stent thẳng:     10 

  + Đặt 1 stent double pigtail:      4 

  + Đặt 2 stent thẳng:      4 

  + Đặt stent kim loại:      1 

  + Đặt stent thẳng trong lòng stent kim loại:    2 

  + Không đặt được stent:     1  

   - Men tụy sau thủ thuật: không tăng 15 (68,2%) case, có tăng 7 (31,2%) case, 

không có case nào vào viêm tụy cấp. 

   - Biến chứng sau thủ thuật: chưa ghi nhận, chỉ có 1 trường hợp u đầu tụy chèn ép 

quá nên không thông nhú được. 

   - Số ngày nằm viện trung bình là 10,4 ± 5,4 ngày cao nhất là 29, thấp nhất là 5. 

  Nhận xét: 

   - Tắc mật do k đường mật hay k đầu tụy chèn ép đường mật thường được làm 

ERCP để giải áp đường mật bằng stent thẳng thay stent double pigtail với số lượng tuỳ 

thuộc đánh giá của bác sĩ nội soi.  

   - Stent kim loại được áp dụng trong 1 trường hợp k đoạn cuối ống mật chủ. 

Trường hợp này k phát triển nhanh, sau 2 tháng đã gây tắc stent, nhưng do có stent kim 

loại làm nòng nên chúng tôi thông vào đường mật còn dễ và tiến hành đặt 1 stent thẳng 

trong lòng, bệnh nhân được giải áp thành công.  
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VI. KẾT LUẬN : 

 - Trong mẫu khảo sát 75 bệnh nhân : có 35 nam (46,7%), 40 nữ (53,3%).  

  Tuổi trung bình là 58,97 ± 15,11 tuổi cao nhất là 95, thấp nhất là 28. 

 - Tắc mật là do sỏi 53 case (70,7%), do k  22 case (29,3%).  

 - Tắc mật do sỏi: 35 (66%) bệnh tiến hành lấy sỏi (31 bệnh lấy sỏi thì 1, 4 bệnh lấy sỏi 

thì 2), 8 (15,1%) bệnh vừa lất sỏi vừa đặt stent (có 5 bệnh tán sỏi), 10 (18,9%) bệnh đặt 

stent. Biến chứng sau thủ thuật: 1 bệnh  (1,3%) rách thành sau tá tràng phải chuyển mổ 

cấp cứu, 1 bệnh  (1,3%) viêm tụy cấp phải chuyển lên tuyến trên.  

 - Tắc mật do k: được giải áp bằng stent 21 trường hợp, có 1 trường hợp thất bại do 

không thông nhú được phải chuyển lên tuyến trên. Không có biến chứng sau khi làm 

ERCP. 

 - Tất cả các bệnh nhân sau thủ thuật ERCP giảm triệu chứng tắc mật và được xuất viện 

sớm. 

 - Bệnh viện được sự chỉ đạo tuyến của Khoa Nội soi – Bệnh viện Chợ Rẫy để triển 

khai ERCP từ giữa tháng 8/2018 đến nay, đã thu được  những thành công nhất định trong 

điều trị tắc mật bằng ERCP. Khoa Nội soi tiếp tục đào tạo thêm nhân sự và hoàn thiện kỹ 

năng nhằm nâng cao hiệu quả điều trị của ERCP. 

VII. KIẾN NGHỊ : 

 ERCP là một thủ thuật can thiệp ít xâm lấn có khả năng giải quyết tốt bệnh lý đường 

mật nên cần triển khai thường xuyên. Nhưng đôi khi cũng xảy ra tai biến, nên bệnh viện 

cần thành lập mội đội giữa Khoa Ngoại và Nội soi tiêu hóa mật  nhằm phối hợp chẩn 

đoán và điều trị bệnh lý đường mật một cách tốt nhất.   

Hình ảnh minh họa: 
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Lấy sỏi ống mật chủ 

 

Sỏi OMC trên C-arm 

 

Nong ống mật chủ 

 

Nong ống mật chủ 
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Đặt stent ống mật chủ 

 

Đặt stent ống mật chủ 

 

Đặt stent kim loại ống mật chủ  

Đặt stent ống mật chủ trên C-arm 
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THAI KỲ CỦA CÁC THAI PHỤ CHUYỂN DẠ SINH CÓ SIÊU ÂM DOPPLER 

ĐỘNG MẠCH NÃO GIỮA BẤT THƯỜNG TẠI BỆNH VIỆN PHỤ SẢN CẦN 

THƠ NĂM 2016 – 2018 

Nguyễn Thanh Thuỷ1
, Đỗ Thị Minh Nguyệt1, Lưu Thị Thanh Đào2 

(1) Bệnh viện Phụ Sản thành phố Cần Thơ 

(2) Bộ môn Sản, trường Đại học Y Dược Cần Thơ  

 

TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Siêu âm Doppler động mạch não giữa (ĐMNG) thai nhi bất thường* 

có liên quan đến tình trạng thiếu oxy ở thai. Tuy nhiên, đôi khi kết quả siêu âm và kết cục 

thai kỳ không tương xứng. Do đó, việc nhận định các đặc điểm và kết cục thai kỳ của 

những thai phụ có kết quả siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi bất thường là rất cần thiết để 

có sự can thiệp kịp thời nhằm mang lại một thai kỳ an toàn. Mục tiêu: xác định tỉ lệ thai 

phụ chuyển dạ có siêu âm Doppler động mạch não giữa (ĐMNG) thai nhi bất thường, mô 

tả một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, một số yếu tố liên quan và kết cục thai kỳ của 

các thai phụ chuyển dạ có siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi bất thường tại bệnh viện Phụ 

Sản Cần Thơ (BVPSCT). Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang mô tả, tiến 

hành trên 1481 thai phụ mang thai đủ tháng chuyển dạ sinh tại BVPSCT trong thời gian 

từ tháng 10/2016 đến tháng 04/2018, có kết quả siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi bất 

thường*. Ghi nhận các đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kết cục thai kỳ của các thai 

phụ và tìm ra một số yếu tố liên quan. Kết quả: Trong 1481 thai phụ tham gia nghiên cứu 

có 285 thai phụ có kết quả siêu âm Doppler ĐMNG bất thường, chiếm tỉ lệ 19,2%. Trong 

đó con so 55,4%, cơn co tử cung cường tính chiếm 2,1%; ối vỡ 15,4%, chuyển dạ giai 

đoạn hoạt động 7,7%, nước ối xanh vỏ đậu 13,7%, kiểu hình monitoring bất thường 

17,9%, chỉ số não rốn bất thường 2,5%. Tỉ lệ mổ lấy thai là 60,7%, sơ sinh nhẹ cân 

6,7%, tỉ lệ trẻ có Apgar 1 phút>7 là 92,6% và Apgar 5 phút >7 là 98,2%. Tình trạng bất 

thường trên siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi có liên quan với cơn co cường tính, cơn co 

thưa yếu, thiểu ối, sơ sinh nhẹ cân. Kết luận: Khi thai bị thiếu oxy trong quá trình chuyển 

dạ có thể biểu hiện qua các chỉ số trở kháng (RI)**, chỉ số xung (PI)*** ĐMNG, cần 

thực hiện siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi để đánh giá sự thay đổi đó và khi thấy bất 

thường nên khảo sát tiếp chỉ số não rốn nhằm hạn chế tình trạng xử trí quá mức.  

Từ khóa: siêu âm Doppler động mạch não giữa, RI, PI, chỉ số não rốn. 

      

*  Phổ Doppler động mạch não giữa thay đổi theo tuổi thai: 

Doppler ĐMNG thai nhi bình thường khi có PI và/hoặc RI >5th percentile [3];  

Doppler ĐMNG thai nhi bất thường khi có PI và/hoặc RI <5th percentile [3]. 
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** RI: Chỉ số trở kháng (hay còn gọi là chỉ số Pourcelot, Resistance Index): phản ánh 

kháng lực của thành mạch, được tính bằng (S-D)/S 

*** PI: Chỉ số xung (hay còn gọi là chỉ số sức đập Gosling, Pulsatility Index), được tính 

bằng (S-D)/tốc độ trung bình của dòng máu. 

Trong đó: S là Tốc độ tối đa của dòng máu thì tâm thu (Systole), D là Tốc độ tối thiểu 

của dòng máu thì tâm trương (Diastole). 

ABSTRACT 

THE RATE AND CLINICAL FEATURES, LABORATORY FINDINGS AND FETAL 

OUTCOME OF PREGNANCIES IN LABOR WITH ABNORMAL FETAL MIDDLE 

CEREBRAL ARTERY DOPPLER UNTRASOUND AT CANTHO GYNECOLOGY 

AND OBSTETRICS HOSPITAL IN 2016 - 2018 

Nguyen Thanh Thuy1, Do Thi Minh Nguyet1, Luu Thi Thanh Dao2 

(1) Cantho Gynecology and Obstetrics hospital 

(2) Department of Obstetrics, Can Tho University of Medicine and Pharmacy 

 

Background: Abnormal fetal middle cerebral artery (MCA) doppler untrasound is 

associated with hypoxia of fetus. Sometimes, the fetal MCA Doppler untrasound results 

and fetal outcomes are not commensurate. Therefore, the identification of characteristics 

and fetal outcomes of pregnant women with abnormal fetal MCA Doppler ultrasound is 

essential for timely intervention to achieve maternal and neonatal safety. Objective: To 

calculate the rate and describe clinical features, laboratory findings, related factors and 

the fetal outcomes of pregnant women in labor with abnormal fetal MCA Doppler 

ultrasound at Cantho Gynecology and Obstetrics hospital. Materials and method: This 

was a descriptive cross-sectional  study of 1481 pregnant women in labor with 

gestational age ≥ 37 weeks at Cantho Gynecology and Obstetrics hospital between 

October 2016 and April 2018, had abnormal fetal MCA Doppler ultrasound (<5th 

percentile [3]). Describe clinical features, laboratory findings and the fetal outcomes. 

Results: Of the 1481 women in the study, 285 were women with abnormal MCA Doppler 

ultrasound, accounting for 19.2%. The rates of primigravida was 55.4%; 

uterine tachysystol 2.1%; 15.4% with rupture of membranes, and active labor stage 

7,7%, meconium staining of amniotic fluid 13.7%, abnormal CTG 17.9%, abnormal 

cerebroplacental ratio 2.5%. Caesarean section was conducted on 60.7% patients, low 

birth weight 6.7%, The rate of Apgar score values upper than 7 at 1st min was 92.6% and 

at 5th min was 98.2% and 1.2% of newborn was death. We found the statistically 

significant association between abnormal fetal MCA Doppler ultrasound and 

uterine tachysystole, oligoamnios, low birth weight. Conclusion: When the hypoxic fetus 

during labor can be manifested through RI (Resistive Index), PI (Pulsatility Index) of 

fetal MCA Doppler, it is necessary to perform Doppler ultrasound to evaluate the change 
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and when abnormal fetal MCA Doppler ultrasound we should use cerebroplacental ratio 

to limit excessive interference. 

Keywords: Fetal middle cerebral artery Doppler untrasound, RI, PI, cerebroplacental ratio. 

I. Đặt vấn đề 

 Động mạch não giữa (ĐMNG) là nhánh chính chạy trước bên của vòng đa giác Willis. 

Khi thiếu Oxy, thai nhi đáp ứng bằng cơ chế tái phân phối tuần hoàn để tăng lượng máu 

đến não, tim và tuyến thượng thận, vì vậy sẽ giảm lượng máu đến thận, đường tiêu hóa và 

chi dưới. Hiện tượng tái phân phối tuần hoàn động mạch ở thai được thể hiện trên siêu 

âm là tăng trở kháng ĐMR, giảm trở kháng ĐMNG, giảm chỉ số não rốn (PI ĐMNG/PI 

ĐMR). Việc theo dõi và đánh giá sức khỏe thai là hết sức cần thiết đặc biệt trong giai 

đoạn chuyển dạ. Chỉ số PI, RI trên siêu âm Doppler ĐMNG của thai thấp có liên quan 

đến tình trạng sơ sinh nhẹ cân, chỉ số Apgar thấp sau sinh, tỉ lệ trẻ được gửi đến khoa 

chăm sóc đặc biệt (NICU) cao hơn [10],[16]. Trong những năm gần đây tỉ lệ mổ lấy thai 

gia tăng nhanh chóng cùng với sự phát triển của siêu âm Doppler. Tuy nhiên tình trạng 

sức khỏe trẻ sinh ra từ những thai phụ chuyển dạ có siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi bất 

thường không phù hợp với kết quả siêu âm. Theo dõi thêm hay chấm dứt thai kỳ ở những 

thai phụ này vẫn còn đang bàn cãi. Do đó, việc khảo sát các đặc điểm lâm sàng, kiểu hình 

monitoring và kết cục thai kỳ ở những thai phụ có kết quả siêu âm Doppler ĐMNG của 

thai bất thường là rất cần thiết, giúp bác sĩ lâm sàng và bác sĩ siêu âm nhận định lại cách 

đánh giá của mình sao cho tốt hơn, chính xác hơn nhằm giảm nhập viện sớm và giảm can 

thiệp sinh chủ động sớm. Vì những lý do trên, chúng tôi tiến hành đề tài: “Nghiên cứu tỉ 

lệ, đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, tìm hiểu một số yếu tố liên quan và kết cục thai 

kỳ của các thai phụ chuyển dạ sinh có siêu âm Doppler ĐMNG bất thường tại bệnh 

viện Phụ Sản Cần Thơ” với các mục tiêu sau: 

- Xác định tỉ lệ thai phụ chuyển dạ có siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi bất thường 

tại BVPSCT. 

- Mô tả một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng của các thai phụ chuyển dạ sinh có 

siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi bất thường. 

- Một số yếu tố liên quan và kết cục thai kỳ của các thai phụ chuyển dạ có siêu âm 

Doppler ĐMNG thai nhi bất thường. 

II. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 

 2.1. Đối tượng nghiên cứu: tất cả các thai phụ mang thai đủ tháng chuyển dạ sinh tại 

BVPSCT trong thời gian từ tháng 10/2016 đến tháng 04/2018. 

   - Tiêu chuẩn chọn: những thai phụ mang đơn thai sống, tuổi thai ≥ 37 tuần, có dấu 

hiệu chuyển dạ thật sự, thai không bị dị tật bẩm sinh (phát hiện được qua khám thai định 

kỳ có sàng lọc trước sinh) và thai phụ đồng ý tham gia nghiên cứu.  



Hội Nghị Khoa Học Công Nghệ Năm 2019  

 

 

Bệnh Viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang            Trang 38 

 

  - Tiêu chuẩn loại trừ: những thai phụ vào chuyển dạ sinh nhanh không có siêu âm 

doppler, thai phụ bị rối loạn tâm thần, bệnh nặng, khó tiếp xúc hoặc đang sử dụng các 

loại thuốc có ảnh hưởng đến nhịp tim thai: thuốc an thần, thuốc kích thích, … 

 2.2. Phương pháp nghiên cứu:  

  - Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang tiến cứu, có phân tích  

  - Cỡ mẫu: 1481 thai phụ sinh tại BVPSCT. Phương pháp chọn mẫu thuận tiện 

  - Nội dung nghiên cứu: Xác định tỉ lệ thai phụ chuyển dạ sinh có kết quả siêu âm 

Doppler ĐMNG thai nhi bất thường và mô tả các đặc điểm tuổi mẹ, tuổi thai, số lần sinh, 

tính chất cơn co tử cung, giai đoạn chuyển dạ, tình trạng và màu sắc nước ối; kiểu hình 

monitoring sản khoa, chỉ số não rốn và kết cục thai kỳ (phương pháp sinh, cân nặng, chỉ 

số Apgar 1 phút và 5 phút sau sinh) ở những thai phụ trên. 

  - Phương pháp thu thập và xử lý số liệu: Tất cả thai phụ thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu và 

tiêu chuẩn loại trừ được thu thập số liệu theo bộ câu hỏi nghiên cứu, ghi nhận đặc điểm lâm 

sàng, cận lâm sàng và kết cục thai kỳ. Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 22.0. 

III. Kết quả nghiên cứu 

 3.1. Tỉ lệ thai phụ có kết quả siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi bất thường 

  Trong 1481 thai phụ chuyển dạ sinh nhập viện tại BVPSCT có 285 thai phụ có kết 

quả siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi bất thường, chiếm tỉ lệ: 19,2%. 

  (Thai phụ có siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi bất thường là có chỉ số PI và/hoặc RI 

<5th theo tuổi thai). 

 3.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng  

  3.2.1. Đặc điểm lâm sàng:  

   - Nhóm tuổi mẹ chiếm tỉ lệ cao nhất là từ 20 – 35 tuổi (83,9%). Tuổi thai phụ 

trung bình là 28,14 ± 5,65 tuổi.  

   - Tuổi thai trung bình: 38,91 ± 0,93 tuần. Tuổi thai lớn nhất là 42 tuần. 

 

Bảng 1: Nhóm tuổi thai 

Nhóm tuổi thai  Tần suất (n = 285) Tỉ lệ (%) 

37w – 40d 255 89,5 

> 40w – 42w 30 10,5 

> 42w 0 0,0 
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Bảng 2: Một số đặc điểm lâm sàng 

Đặc điểm lâm sàng Tần suất (n = 285) Tỉ lệ (%) 

Con so 158 55,4 

Cơn co tử cung cường tính 6 2,1 

Chuyển dạ giai đoạn hoạt động 22 7,7 

Ối vỡ 44 15,4 

Nước ối xanh vỏ đậu 39 13,7 

Trong nhóm các thai phụ có kết quả siêu âm Doppler ĐMNG bất thường có: 76,2% 

con so, tỉ lệ vỡ ối sớm là 11,9%; 2,1% thai phụ có cơn co tử cung cường tính, 7,1% thai 

phụ chuyển dạ ở giai đoạn hoạt động; 13,7% thai phụ có nước ối xanh vỏ đậu. 

  3.2.2. Đặc điểm cận lâm sàng:  

  Bảng 3: Đặc điểm cận lâm sàng  

Đặc điểm cận lâm sàng 
Tần suất 

(n=285) 
Tỉ lệ (%) 

Kiểu hình 

Monitoring 

Bình thường 181 63,5 

Nghi ngờ 53 18,6 

Bất thường 51 17,9 

Chỉ số não rốn 
< 1 7 2,5 

≥ 1 278 97,5 

 

Ở những thai phụ có kết quả siêu âm Doppler ĐMNG bất thường: Tỉ lệ kiểu hình 

Monitoring bất thường là 17,9% và tỉ lệ chỉ số não rốn <1 là 2,5%. 

 3.3. Kết cục thai kỳ và một số yếu tố liên quan đến siêu âm Doppler ĐMNG thai 

nhi bất thường 

  3.3.1. Kết cục thai kỳ: 

   - Phương pháp sinh: 60,7% mổ lấy thai, 38,6% sinh thường, sinh giúp 0,7%. 
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Bảng 4: Kết quả sơ sinh 

Đặc điểm sơ sinh Tần suất (n=285) Tỉ lệ (%) 

Cân nặng  

< 2500g 19 6,7 

2500- 3500g 234 82,1 

> 3500g 32 11,2 

Apgar 1 phút 
≤ 7 điểm 21 7,4 

> 7 điểm 264 92,6 

Apgar 5 phút 
≤ 7 điểm 5 1,8 

> 7 điểm 280 98,2 

 Tỉ lệ sơ sinh nhẹ cân là 6,7%, tỉ lệ trẻ có Apgar 1 phút và 5 phút <7 là 7,4% và 

1,8% trong đó có 1 trường hợp tử vong (1,2%). 

  3.3.2. Một số yếu tố liên quan đến siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi bất thường 

Bảng 5: Một số yếu tố liên quan 

Yếu tố 
Doppler ĐMNG 

bất thường (%) 
OR (95%Cl) p 

CCTC cường tính 6/7 (85,7%) 
26,06 (3,12-

217,33) 
< 0,001 

Thiểu ối 31/91 (34,1%) 2,17 (1,37-3,43) 0,001 

Sơ sinh nhẹ cân 19/35 (54,3%) 5,23 (2,67-10,38) < 0,001 

 

IV. Bàn luận 

 4.1. Tỉ lệ thai phụ có kết quả siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi bất thường 

  Trong thời gian nghiên cứu từ tháng 10/2016 đến tháng 04/2018 chúng thôi thu thập 

được 1481 trường hợp thai phụ chuyển dạ sinh đến sinh tại BVPSCT trong đó có 285 thai 

phụ có kết quả siêu âm Doppler ĐMNG bất thường, chiếm tỉ lệ 19,2%. 

  Tỉ lệ thai phụ có kết quả siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi bất thường trong nghiên 

cứu của chúng tôi hấp hơn tất cả các nghiên cứu khác. Sự khác biệt này là do nghiên cứu 

của chúng tôi tiến hành trên những thai phụ đủ tháng (≥ 37 tuần), có hoặc không có kèm 

các yếu tố của thai kỳ nguy cơ cao, cụ thể là nghiên cứu của Ahmed M. Maged (2014) [1] 

trên những thai phụ có tuổi thai quá ngày dự sinh từ 40 đến 42 tuần, Anita Kant (2017) 

[2] nghiên cứu thai phụ có tuổi thai từ 30 đến 36 tuần, Henriette O. Karlsen (2016) [8] 

tiến hành trên những thai phụ có nguy cơ cao về trẻ nhẹ cân; còn 2 tác giả ở Việt Nam là 

Phan Thị Duyên Hải (2009) [12] và Phạm Thị Mai Anh (2017) [11] nghiên cứu trên 
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những thai phụ tiền sản giật do đó tỉ lệ siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi bất thường của 2 

nghiên cứu này cao hơn so với các nghiên cứu nước ngoài. 

 4.2. Đặc điêm LS, CLS 

  4.2.1. Đặc điểm lâm sàng:  

   Trong nghiên cứu của chúng tôi, những thai phụ có kết quả siêu âm Doppler 

ĐMNG thai nhi bất thường trong độ tuổi từ 16 – 42 tuổi, trong đó nhóm tuổi 20 - 35 tuổi 

chiếm tỉ lệ cao nhất (83,9%) do đây là nhóm tuổi trong độ tuổi sinh sản. Độ tuổi mẹ trung 

bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 28,14  5,65 tuổi cũng phù hợp với Trần Nguyên 

Tuấn (2017) là 28,34 ± 5,16 tuổi [14], nghiên cứu của C. Ebbing từ 20 - 40 tuổi, trung 

bình là 29 tuổi [4]. Nghiên cứu của Charalambos Siristatidis và cs từ 22- 32 tuổi và tuổi 

mẹ trung bình từ 26,5 – 28,5 tuổi ở cả 3 nhóm nghiên cứu [5]. 

   Tuổi thai trung bình theo nghiên cứu của chúng tôi là 38,91 ± 0,93 tuần, xấp xỉ 

với C.Ebbing (2007) là 40,4 tuần [4] và Ahmed M.Maged (2014) là 40,4 ± 5,63 tuần [1]. 

Tuổi thai từ 40 – 42 tuần chiếm tỉ lệ 10,5% và không có thai phụ nào thai > 42 tuần. Điều 

này cũng cho thấy hiện nay phần lớn bệnh nhân đã quan tâm nhiều hơn đến thai nghén 

như đi siêu âm từ 3 tháng đầu, đây là cơ sở cho việc tính chính xác tuổi thai sau này, 

đồng thời theo dõi và phát hiện sớm nguy cơ suy thai, thai quá ngày từ đó thầy thuốc có 

thái độ xử trí tích cực tránh các tai biến đáng tiếc xảy ra. 

   Chúng tôi ghi nhận có 55,4% thai phụ có kết quả siêu âm Doppler ĐMNG thai 

nhi bất thường mang thai lần đầu, tỉ lệ con so của chúng tôi tương đương với các nghiên 

cứu trong nước của Trần Nguyên Tuấn (2017), tỉ lệ mang thai lần đầu là 48,9%, lần 2 là 

37,5% [14]; Phạm Thị Mai Anh (2017) tỉ lệ con so là 54,3% [11]; Trương Thị Linh 

Giang (2016) là 53,6% [15] và M.Palacio (2004) [10] cũng cho thấy tỉ lệ những thai phụ 

mang thai lần đầu chiếm đa số với tỉ lệ là 77,1%. Qua các nghiên cứu trong và ngoài 

nước đều cho thấy tỉ lệ thai phụ mang thai lần đầu cao hơn những thai phụ mang thai lần 

sau điều này có thể do những thai phụ mang thai lần đầu chưa có kinh nghiệm trong việc 

chăm sóc thai nghén. 

   Nghiên cứu của chúng tôi có 6/285 thai phụ (2,1%) có CCTC cường tính. CCTC 

làm máu đến hồ huyết giảm, đôi khi bị ngừng trệ hoàn toàn. Cơn co cường tính sẽ làm 

giảm lưu lượng tuần hoàn ở hồ huyết và làm giảm tuần hoàn tử cung – nhau thai gây 

giảm oxy đến thai và gây suy thai. 

   Có 15,4% thai phụ có siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi bất thường có tình trạng 

ối vỡ sớm. Có 263 thai phụ chuyển dạ ở giai đoạn tiềm thời (chiếm 92,3%) và giai đoạn 

hoạt động là 22 thai phụ (7,7%), điều này cho thấy biến đổi ĐMNG có thể gặp ở bất kỳ 

giai đoạn nào của chuyển dạ và tình trạng ối.  

   Tỉ lệ nước ối có màu xanh trong nghiên cứu của chúng tôi là 13,7%, điều này có 

thể giải thích do trong quá trình chuyển dạ, khi có tình trạng thiếu oxy thai sẽ thải phân 

su vào nước ối làm cho nước ối có màu xanh. Các thai phụ có siêu âm Doppler ĐMNG 

thai nhi bất thường có tỉ lệ nước ối xanh thấp hơn nước ối trắng đục do khi thai thiếu oxy 
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giai đoạn đầu sẽ bù trừ bằng các biểu hiện như tăng nhịp tim thai, thay đổi chỉ số trở 

kháng, chỉ số xung ĐMNG, sau đó mới biến đổi màu sắc nước ối.  

   Nghiên cứu của chúng tôi có tỉ lệ nước ối màu xanh vỏ đậu thấp hơn M.Palacio 

(2004) là 27,1% [10]. Do nghiên cứu của M.Palacio tiến hành trên những thai phụ mang 

thai quá ngày, tỉ lệ nước ối xanh ở thai quá ngày cao hơn ở thai nhi không quá ngày, do 

đó cũng không thể nói được nước ối xanh vỏ đậu của M.Palacio là do thai quá ngày hay 

do suy thai. 

  4.2.2. Đặc điểm cận lâm sàng: 

   Theo nghiên cứu của chúng tôi, ở những thai phụ có siêu âm Doppler ĐMNG bất 

thường có tỉ lệ kiểu hình Monitoring sản khoa bình thường là 63,5%, nghi ngờ là 18,6% 

và bất thường là 7,1%. Kiểu hình nhịp tim thai nghi ngờ và bất thường biểu hiện tình 

trạng thiếu oxy ở thai. Tuy nhiên, tỉ lệ này trong nghiên cứu của chúng tôi không cao một 

là do Monitoring sản khoa là một cận lâm sàng có độ nhạy cao và độ đặc hiệu thấp [7], 

nghiên cứu của Vijaya Subramanian (2016) [16] cũng cho thấy Monitoring sản khoa có tỉ 

lệ dương tính giả cao hơn Doppler ĐMNG trong tiên lượng kết cục trẻ sau sinh. Hai là do 

khi thai thiếu oxy giai đoạn đầu, thai có cơ chế bù trừ bằng cách giãn các mạch máu não 

để làm tăng lượng máu đến các cơ quan quan trọng như não, tim, tuyến thượng thận… 

nên chưa thay đổi nhiều trên biểu đồ tim thai. Điều đó cũng giải thích cho tỉ lệ kiểu hình 

nhịp tim thai bất thường của chúng tôi thấp hơn của Mariola R.L. (2013) là 17,8% [9]. 

   Bình thường CSNR > 1 ở bất cứ tuổi thai nào, khi CSNR < 1 chứng tỏ có dấu 

hiệu giãn động mạch não là kết quả của sự tái phân phối tuần hoàn của thai do thiếu oxy 

gây ra. Nghiên cứu của chúng tôi có tỉ lệ CSNR < 1 là 2,5% (7/285 trường hợp). Tỉ lệ này 

theo Henriette O. Karlsen và cộng sự (2016) [8] nghiên cứu 196 thai phụ có thai chậm 

tăng trưởng trong tử cung là 24%, J.Binder và cộng sự (2018) [3] nghiên cứu 4500 thai 

phụ mang thai trên 36 tuần giảm cử động thai thì CSNR bất thường là 6%, Mariola 

Ropacka-Lesiak và cộng sự (2013) [9] cho thấy CSNR có giá trị cao nhất so với Doppler 

từng mạch máu trong tiên đoán bất thường tim thai. 

 4.3. Kết cục thai kỳ và một số yếu tố liên quan 

  4.3.1. Kết cục thai kỳ 

   - Phương pháp sinh: Theo kết quả của chúng tôi có 60,7% thai nhi được mổ lấy 

thai từ những thai phụ có siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi bất thường. Tỉ lệ này cũng 

tương đương Ahmed M.Maged (2014) [1] là 63,4%, F.R.Sharbaf (2018) [13] là 61,9%. 

Chúng tôi nhận thấy đa số các thai phụ đều được sinh bằng phương pháp mổ lấy thai, đây 

là vấn đề đang gây rất nhiều khó khăn cho các bác sĩ lâm sàng cũng như các nhà quản lý 

vì mục tiêu giảm tỉ lệ mổ lấy thai. Có nhiều lý do làm cho tỉ lệ mổ lấy thai cao: đầu tiên 

là khi thai phụ nhập viện biết thai nhi của họ có chỉ số Doppler ĐMNG bất thường sẽ có 

cảm giác lo lắng và muốn được đem bé ra sớm, hoặc chính sự lo lắng càng làm nặng 

thêm tình trạng thiếu oxy ở thai và cũng làm cho quá trình chuyển dạ tự nhiên không diễn 

tiến thuận lợi. Hai là áp lực xã hội đối với thầy thuốc do sự hạn chế về nhận thức và trình 

độ của thai phụ, người thân. Cuối cùng là các phương tiện, kỹ thuật y khoa cũng như 
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trình độ của các bác sĩ ngày càng tiến bộ, các phương pháp vô cảm cũng tối ưu hơn nên 

vấn đề mổ lấy thai được thực hiện dễ dàng. 

   - Cân nặng sơ sinh: tỉ lệ sơ sinh nhẹ cân chỉ chiếm 6,7% (19/285 trường hợp). 

Chúng tôi có tỉ lệ trẻ nhẹ cân cao hơn so với C.O. Figueira (2016) [6] là 3,5% (các nghiên 

cứu của Trương Thị Linh Giang (2016) [15] đã loại trừ những trường hợp trẻ nhẹ cân nên 

chúng tôi không so sánh). Vì đối tượng của chúng tôi là những thai phụ có các chỉ số 

Doppler ĐMNG bất thường, do đó chúng tôi cho rằng chỉ số Doppler ĐMNG bất thường 

có thể có liên quan đến tình trạng trẻ nhẹ cân.  

   - Chỉ số Apgar: Tỉ lệ trẻ có Apgar 1 phút và 5 phút < 7 điểm sinh ra từ những thai 

phụ có siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi bất thường trong nghiên cứu của chúng tôi lần 

lượt là 7,4% và 1,8%.Chỉ số Apgar của trẻ ở các nghiên cứu trên có sự khác nhau, đặc 

biệt là các nghiên cứu nước ngoài (C.O. Figueira (2016) [6], M. Palacio (2004) [10]) có tỉ 

lệ Apgar < 7 thấp hơn nghiên cứu trong nước (Trần Nguyên Tuấn (2017) [14] và chúng 

tôi), có lẽ do điều kiện kỹ thuật y học giữa các nơi không tương xứng với nhau. Điều mà 

chúng tôi rút ra được qua so sánh tỉ lệ Apgar của các nghiên cứu trên là khi thai thiếu oxy 

sẽ thay đổi chỉ số Doppler sau đó thay đổi màu sắc nước ối và sau cùng là biểu hiện suy 

thai. Tuy nhiên, tỉ lệ Apgar 5 phút còn phụ thuộc vào quá trình hồi sức sơ sinh. Do đó 

chúng ta có thể thấy rằng qua các năm, kỹ thuật và phương tiện y khoa tiến bộ hơn nên 

việc hồi sức có hiệu quả hơn giúp làm cải thiện rõ rệt chỉ số Apgar 5 phút của trẻ. 

  4.3.2. Một số yếu tố liên quan đến siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi bất thường  

   - Thai phụ có CCTC cường tính: có siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi bất thường 

nguy cơ tăng gấp 26,06 lần so với những thai phụ có CCTC bình thường (p < 0,001).  

   - Thai phụ thiểu ối siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi bất thường nguy cơ tăng gấp 

2,17 lần thai phụ không thiểu ối (p < 0,01). 

   - Sơ sinh nhẹ cân có nguy cơ siêu âm Doppler ĐMNG bất thường cao hơn gấp 

5,23 lần so với những trẻ có cân nặng ≥ 2500gram (p < 0,001; 95%CI: 2,67-10,38). 

V. Kết luận  

 Tỉ lệ thai phụ chuyển dạ có siêu âm Doppler ĐMNG thai nhi bất thường là 19,2%. 

Những thai phụ đó có các đặc điểm lâm sàng là: ối vỡ 15,4%, chuyển dạ giai đoạn hoạt 

động 7,7%, nước ối có màu xanh 13,7%; kiểu hình Monitoring sản khoa bất thường 

17,9%, chỉ số não rốn <1 là 2,5%. Tỉ lệ mổ lấy thai là 60,7%, sơ sinh nhẹ cân 6,7%, tỉ lệ 

trẻ Apgar 1 phút và 5 phút >7 lần lượt là 92,6% và 98,2% . Chúng tôi tìm thấy mối liên 

quan có ý nghĩa thống kê giữa tình trạng bất thường trên siêu âm Doppler ĐMNG và cơn 

co cường tính, thiểu ối, sơ sinh nhẹ cân. 
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT THAY KHỚP HÁNG BÁN PHẦN 

LƯỠNG CƯC ĐIỀU TRỊ GÃY CỔ XƯƠNG ĐÙI, GÃY LIÊN MẤU CHUYỂN  

Ở BỆNH NHÂN LỚN TUỔI TẠI BỆNH VIỆN ĐKKV TỈNH AN GIANG 

Trần Phước Hồng, Nguyễn Văn Vui 

                             Huỳnh Văn Hạnh, Nguyễn Hoài Nam. 

I.  ĐẶT VẤN ĐỀ: 

 Ở Việt Nam hiện nay thay khớp háng nhân tạo trở nên phổ biến và đã được thực hiện ở 

nhiều bệnh viện. Thay khớp háng bán phần lưỡng cực là khớp nhân tạo mà phần chỏm 

gồm hai chỏm lồng vào nhau, có tác dụng giảm ma sát giữa chỏm nhân tạo và ổ cối của 

bệnh nhân. Đây là phương pháp tiến bộ trong điều trị gãy cổ xương đùi và gãy liên mấu 

chuyển xương đùi ở người lớn tuổi, giúp bệnh nhân giảm đau đớn, chức năng khớp háng 

được phục hồi, duy trì sức khỏe bệnh nhân và chất lượng cuộc sống, bệnh nhân có khả 

năng tự chăm sóc bản thân, hạn chế các biến chứng do nằm lâu: loét mông, viêm phổi, 

nhiễm trùng niệu, huyết khối [4] và di chứng tàn tật sau gãy xương…Tuy nhiên đây là 

phẫu thuật lớn, được thực hiện trên đối tượng bệnh nhân lớn tuổi, yếu tố nguy cơ trong 

phẫu thuật cao. Việc nghiên cứu kết quả điều trị, tai biến, biến chứng của phẫu thuật thay 

khớp háng bán phần là rất cần thiết. Đề tài này nhằm đánh giá kết quả điều trị với mục 

tiêu: 

- Đánh giá kết quả sớm và diễn tiến xa sau phẫu thuật thay khớp háng điều trị gãy cổ 

xương đùi, gãy liên mấu chuyển xương đùi. 

- Xác định tỷ lệ tai biến, biến chứng của phẫu thuật thay khớp háng bán phần. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU:   

 2.1 Đối tượng nghiên cứu: 

2.1.1 Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: 

   - Bệnh nhân lớn tuổi gãy cổ xương đùi, gãy liên mấu chuyển xương đùi nhập viện 

ĐKKV tỉnh AG. 

   - Không có chống chỉ định phẫu thuật thay khớp. 

  2.1.2 Tiêu chuẩn loại trừ: 

   - Bệnh nhân không đáp ứng đủ các tiêu chuẩn lựa chọn. 

   - Bệnh nhân không đồng ý điều trị phẫu thuật thay khớp. 

  2.1.3. Địa điểm, thời gian nghiên cứu: 

   - Địa điểm nghiên cứu: Khoa ngoại Chấn thương bệnh viện ĐKKV tỉhnh AG. 

   - Thời gian nghiên cứu: từ tháng 11/2017 đến tháng 11/2019.  

2.2. Phương pháp nghiên cứu: 

  2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: 

   Nghiên cứu tiền cứu, mô tả cắt ngang, không nhóm chứng. 
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  2.2.2. Phương tiện nghiên cứu: 

   - Bộ phẫu thuật kết hợp xương chi dưới.   

   - Bộ trợ cụ thay khớp háng. 

   - Bộ khớp hang bán phần nhân tạo: chuôi, chỏm lưỡng cực. 

  2.2.3. Các chỉ tiêu nghiên cứu: 

   - Đặc điểm chung bệnh nhân. 

   - Đặc điểm phẫu thuật. 

   - Đánh giá kết quả điều trị: 

    + Đánh giá kết quả trong mổ. 

    + Đánh giá kết quả sớm. 

    + Đánh giá kết quả xa. 

  2.2.4. Phương pháp tiến hành: 

   - Kỹ thuật vô cảm: Tê tủy sống hoặc gây mê nội khí quản. 

   - Phương pháp phẫu thuật: 

+ Chuẩn bị bệnh nhân trước mổ: khám lâm sàng, cận lâm sàng đầy đủ, đánh 

giá tình trạng toàn thân và vùng mổ. 

+ Tư thế: bệnh nhân nằm nghiêng 900 về bên thay khớp. 

+ Phẫu thuật viên đứng phía sau bệnh nhân. 

+ Đường mổ sau ngoài, rạch da từ sau ngoài mấu chuyển lớn hướng dọc thân 

xương đùi đến gai chậu sau trên dài khoảng 6 – 12cm, rạch gân cơ theo đường mổ, tách 

cơ mông lớn, giữ trọn vẹn cơ mông nhỡ, chân khép xoay trong để thấy rõ nhóm cơ xoay, 

cắt nhóm cơ xoay, cắt bao khớp hình chữ L hoặc chữ T bọc lộ khớp háng. 

+ Lấy chỏm xương đùi. 

+ Cắt cổ xương đùi, đo đường kính chỏm xương đùi. 

+ Đo và ráp ống tủy xương đùi từ cỡ nhỏ đến cỡ lớn. 

+ Thử chuôi, thử cỡ chỏm, đường kính chỏm lưỡng cực bằng đường kính 

chỏm xương đùi bệnh nhân. 

+ Bơm rữa ống tủy. 

+ Đặt chuôi vào ống tủy, nếu tình trạng loãng xương nhiều, bơm xi măng vào 

lòng tủy trước khi đặt chuôi. 

+ Lắp chỏm nhân tạo vào cổ chuôi.  

+ Nắn khớp nhân tạo,  kiểm tra độ vững của khớp. 

+ Dẫn lưu kín áp lực âm, đóng vết mổ. 

+ Băng thun từ bàn chân đến đùi chống sưng ngừa huyết khối. 

+ Nẹp Zimer chân phẫu thuật chống gấp gối ngừa trật khớp sau mổ. 

+ Kháng sinh, giảm đau, thuốc phòng ngừa huyết khối sau mổ.  

+ Chụp Xquang khớp háng kiểm tra. 

+ Theo dõi đánh giá diễn tiến sau mổ. 

+ Tập vận động thụ động, chủ động tăng dần ngay sau phẫu thuật. 

  2.2.5. Phương pháp xử lý số liệu: Số liệu được xử lý theo phần mềm nghiên cứu 

thống kê y học SPSS 16.0 for Windows 
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III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU: 

 3.1 Đặc điểm bệnh nhân: 

  Từ tháng 11/2017 đến tháng 11/2019 có 52 bệnh nhân gãy cổ xương đùi, gãy liên 

mấu chuyển xương đùi được điều trị bằng phẫu thuật thay khớp háng bán phần, trong đó 

có 12 nam (23,1%) và 42 nữ (76,9%), tỷ lệ nữ / nam= 3,5. Tuổi trung bình 76,1 ±11,2 tuổi 

(48 - 97). 

Biểu đồ 3.1: Nhóm tuổi 

 

 Nhận xét: phần lớn bệnh nhân ở nhóm tuổi từ 70 đến 90, chiếm tỷ lệ 67,3 (35 BN). 

Bảng 3.1: Đặc điểm bệnh lý kèm theo 

Đặc điểm Số BN (n= 52) Tỷ lệ (%) 

Cao huyết áp 29 55,7 

Đái tháo đường 3 5,8 

Cao huyết áp + Đái tháo đường 3 5,8 

Khác 3 5,8 

Không bệnh kèm theo  14 26,9 

 Nhận xét:  

  Hầu hết bệnh nhân có bệnh lý kèm theo 78,8 %, nhiều nhất là tăng huyết áp 55,7%  
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Bảng 3.2: Đặc điểm lâm sàng. 

Đặc điểm  

BMI 21,1 ± 2,5 (16,4 – 28,1) 

Thời gian từ bị bệnh đến phẫu thuật 2,96 ± 5,1 (1 – 33) tuần 

Vị trí gãy: 

- Gãy liên mấu chuyển 

- Gãy cổ xương đùi 

 

18 (34,6%) 

34 (65,4%) 

Bên gãy: 

- Gãy bên phải 

- Gãy bên trái 

21 (40.4%) 

31 (59.6%) 

Phân độ Gardan (gãy cổ xương đùi): (N= 35)  

- Độ I 

- Độ II 

- Độ III 

- Độ IV 

 

2 (5.7%) 

11 (31.4 %) 

14 (40.0%) 

8 (22.9%) 

 Nhận xét: Trong số 35 BN gãy cổ xương đùi, loai gãy Gardan III và Gardan IV chiếm 

tỷ lệ 62,9%. 

 3.2 Đặc điểm phẫu thuật: 

- Nghiên cứu 52 BN gãy cổ xương đùi, gãy liên mấu chuyển xương đùi đường kính 

chỏm xương đùi sử dụng trung bình: 43,5 ± 3.0 mm, chỏm nhỏ nhất 40mm, lớn nhất 52. 

- Thời gian phẫu thuật trung bình 57,1 ±11,2 (40- 200) phút. 

- Sử dụng xi măng trong mổ: được thực hiện 23 BN (81,2%), trong đó có 14 BN gãy 

liên mấu chuyển và 9 BN gãy cổ xương đùi. 

- Bảng 3.2.1 Liên quan giữa vị trí gãy xương và sử dụng xi măng.  

 
Vị trí gãy xương 

 
Liên mấu chuyển Cổ xương đùi 

   Có sử dụng xi măng 14 (77,8%) 9 (26,5%) 23 (44,2%) 

   Không sử dụng xi măng 4 (22,2%) 25 (73,5%) 29 (55,8%) 

Tổng 18 (100%) 43 (100%) 52 (100%) 

(χ2 = 12.560,  P = 0,001) 
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  Nhận xét: 

   - Tỉ lệ sử dụng xi măng đối với BN gãy liên mấu chuyển là 77,8%,  cao hơn so 

với loại gãy cổ xương đùi (26,5%). Có ý nghĩa thống kê với P = 0,001. 

   - Truyền máu: Có 15 (28,8%) BN phải truyền máu trong mổ, lượng máu truyền ít 

nhất là 165 ml, nhiều nhất là 1.080 ml 

Bảng 3.3: Liên quan giữa lượng máu truyền và loại gãy xương. 

Loại gãy Lượng máu truyền p-values 

Gãy liên mấu chuyển (n = 18) 330,0  333,9 
0.002 

Gãy cổ xương đùi (n=32) 73,1  213,7 

Nhận xét: Lượng máu truyền đối với BN Gãy liên mấu chuyển nhiều hơn  BN Gãy cổ 

xương đùi, tuy nhiên tương quan này không ý nghĩa thống kê (p>0,05) 

 3.3. Kết quả phẫu thuật: 

  3.3.1. Kết quả sớm: 

   Thời gian nằm viện trung bình: 12 ± 3,6 (6- 21) ngày. 

Bảng 3.4: Thời gian nằm viện 

Loại gãy Thời gian nằm viện p-values 

Gãy liên mấu chuyển (n = 18) 14.2  4,2  
0,273 

Gãy cổ xương đùi (n=34) 12.6 5.5 

 

 Nhận xét: Thời gian nằm viện BN gãy liên mấu chuyển dài hơn gãy cổ xương đùi. 

- Chi phí điều trị: 

+ Tối thiểu là 2 261 599 đồng  

+ Tối đa là 60 785 000 đồng 

- Chảy máu sau mổ: 3 trường hợp. 

- Tai biến trong lúc mổ: 

+ Tổn thương mạch máu: 0 

+ Tổn thương thần kinh: 0 

+ Gãy xương trong mổ: 0 

+ Tử vong trong mổ: 0. 

+ So le chi >3,2cm: 0 

+ Nhiễm khuẩn sau mổ: 2 
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- Nhiễm trùng sau mổ: 

  Có 2 trường hợp nhiễm trùng trên 52 trường hợp, chiếm tỉ lệ 3.8 % 

   + Một trường hợp cấy khuẩn không mọc, xử trí cắt lọc, dẫn lưu kín, tình trạng ổn, 

xuất viện. 

   + Một trường hợp cấy khuẩn có tụ cầu vàng, nhiễm trùng nông, ngoài khớp nghi 

nhiểm khuẩn bệnh viện. Xử trí cắt lọc, dẫn lưu kín, dung kháng sinh Vancomycin thấy có 

đáp ứng tốt, bệnh nhân ổn, xuất viện. 

- Hài lòng người bệnh: 32/33 chiếm tỷ lệ 96,9% 

 3.3.2. Kết quả xa: 

- Nhiễm khuẩn muộn xảy ra sau mổ 5 tháng: 1 ca (1,92%), 

- Trât khớp sau mổ: 0 

- Tắc mạch: 0 

- Đánh giá mức độ đau: 

 Bảng 3.5: Bảng đánh giá mức độ đau sau mổ 3 tháng 

 BN Tỷ lệ % 

Không đau 12 36,4 

Đau nhưng không đáng kể 11 33,3 

Đau vừa phải dùng 1 loại thuốc giảm đau 7 21,2 

Đau nhiều phải dùng 2 loại thuốc giảm đau 3 9.1 

Tổng 33 100,0 

 Nhận xét: Mức độ không đau hoặc đau nhưng không đáng kể chiếm tỉ lệ 69,7 %, BN 

đau nhiều phải dùng 2 loại thuốc giảm đau chỉ chiếm tỷ lệ 9,1%. 

- Bảng điểm Harris sau phẫu thuật 3 tháng trở lên: 

Mức độ Số bệnh nhân Tỷ lệ (%) 

Rất tốt (90 – 100) 11 33,3 

Tốt (80 – 89) 13 39,4 

Khá (70 – 79) 7 21,2 

Kém (dưới 70) 2 6,1 

Tổng 33 100 
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- Tổng số rất tốt và tốt là 24 trường hợp, chiếm 72,4% 

- Kém là 2 trường hợp, chiếm 3,8 % 

- 19 trường hợp chưa khảo sát được. 

VI. BÀN LUẬN: 

 4.1 Đặc điểm bệnh nhân: 

  Tuổi là yếu tố quan trọng để có chỉ định phù hợp, tuổi trẻ cần lao động, hoạt động 

nhiều, thay khớp háng bán phần là lựa chọn không phù hợp. Thay khớp háng bán phần chỉ 

dùng cho bệnh nhân lớn tuổi khả năng đi lại ở mức độ vừa, nhu cầu hoạt động giảm. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi tuổi trung bình là 76,1 ±11,2 tuổi, cao hơn NC của 

Nguyễn Tường Quang 74,8 tuổi [5] , Nguyễn Triết Hiền là 68,7 tuổi [2] thấp hơn NC 

Phan Thế Minh là 82,4 tuổi [3]. Kết quả tốt và rất tốt theo tiêu chuẩn của Harris của 

chúng tôi khá cao 72,4%, nên lựa chọn chỉ định thay khớp háng bán phần của chúng là 

phù hợp  

  Trong 35 ca gãy cổ xương đùi,  62,9% là gãy độ III, độ IV, đây là loại gãy không 

liền xương, hoại tử chỏm cao nếu không được phẫu thuật.  

  Hầu hết có bệnh lý nội khoa kết hợp (67,3%). Những bệnh nhân có nhiều bệnh lý 

nội khoa kết hợp thường kết quả phục hồi chức năng khớp háng kém hơn. 

 4.2 Đặc điểm phẫu thuật: 

  - Loại khớp có xi măng cố định vững ngay, cho phép đi có tỳ nén sớm, được dùng 

cho bệnh nhân cao tuổi, loãng xương. Tuy nhiên yếu tố nguy cơ trong phẫu thuật rất cao 

như tụt huyết áp, thuyên tắc mở.  Khớp háng không xi măng thời gian phẫu thuật ngắn, tỷ 

lệ lỏng chuôi thấp, ít mất máu hơn. Trong nghiên cứu của chúng tôi số lượng bệnh nhân 

có sử dụng xi măng  (44,2%), tập trung ở nhóm gãy liên mấu chuyển. Nghiên cứu 121 

bệnh nhân gãy liên mấu chuyển tác giả Hasan Gocer [8] cho thấy nhóm thay khớp không 

xi măng có tỉ lệ tử vong thấp hơn nhóm có sử dụng xi măng. 

  - Thời gian phẫu thuật trung bình của chúng tôi là 57,1 ±11,2 (40- 200) phút, 

Nguyễn Tường Quang là 75,7 phút [5], Phan Thế Minh 87,43 phút [3]. Thời gian phẫu 

thuật trung bình của chúng tôi ngắn hơn các tác giả khác là nhờ có sự trợ giúp của nhóm 

bác sĩ bệnh viện Chợ Rẫy. 

  - Chúng tôi có 15 trường hợp phải truyền máu chiếm tỷ lệ 28,8%, đây là chỉ định 

cần thiết, vì khi cắt cổ xương đùi, doa lòng tủy cũng làm mất máu đáng kể. Hơn nữa khi 

bơm xi măng cũng dễ làm bệnh nhân tụt huyết áp. 

  - Tai biến trong mổ: tổn thương thần kinh, mạch máu lớn, gãy xương, tử vong trong 

mổ không có. Do chúng tôi tuân thủ  kỹ thuật, và đội ngũ gây mê hồi sức tốt, chuẩn bị 

bệnh nhân trước mổ cẩn thận. 
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  - So le chi > 3,2 cm mới có ý nghĩa theo tiêu chuẩn Harris, chúng tôi không có ca 

nào, do trong mổ chúng tôi đo đạc cẩn thận, dùng dụng cụ thử chuôi chỏm nắn kiểm tra 

độ dài chi trước khi đặt chuôi chỏm nhân tạo vào bệnh nhân. 

  - Chảy máu sau mổ có 3 trường hợp (rịn máu vết mổ sau 2 tuần), tỷ lệ 5,8 %. Bệnh 

nhân xét nghiệm sinh hóa không có rối loạn đông máu, có khả năng do tác dụng thuốc 

kháng đông phòng ngừa huyết khối sau mổ. 

  - Không có trường hợp nào trật khớp sau mổ: do chúng tôi dặn dò, hướng dẫn bệnh 

nhân tập luyện, tư thế sinh hoạt cẩn thuận trước sau mổ và những lần tái khám. 

  - Nhiễm khuẩn sau mổ thay khớp bán phần là một biến chứng đáng sợ trong phẫu 

thuật thay khớp, việc điều trị phức tạp, tốn kém, dai dẳng, thậm chí có thể tử vong. Trong 

nghiên cứu của chúng tôi có 2 trường hợp chiếm tỷ lệ 3,8%, Phan Thế Minh 6,7% [3], 

Nguyễn Tường Quang 1,6% [5], Charnley 2,2 % [7]. Tỷ lệ nhiễm khuẩn của chúng tôi so 

với các tác giả tương đối phù hợp, tuy nhiên mẫu nghiên cứu của chúng tôi chưa đủ lớn, 

thời gian theo dõi ngắn, nên chưa đánh giá được hết những trường hợp nhiễm khuẩn 

muộn có thể xảy ra sau 2 năm. Tuy nhiên trong phẫu thuật chúng tôi rất chú trọng công 

tác vô khuẩn: chuẩn bị đại tràng bệnh nhân trước mổ, tắm rữa sát trùng vùng mổ trước 

mổ, xong phòng mổ, khăn áo mổ dùng 1 lần, hạn số người trong phòng mổ… 

  - Đau dai dẳng sau phẫu thuật thay khớp háng nhân tạo thường gặp, có nhiều nguyên 

nhân như: nhiễm trùng, chổ đặt dụng cụ không tương thích, sự ăn mòm kim loại và phản 

ứng mô, cốt hóa quanh khớp [9] ,chúng tôi có 69,2% không đau hoặc đau rất ít không 

đáng kể. Vì không đau hoặc đau ít nên bệnh nhân tập phục hồi chức năng dễ dàng, khớp 

háng phục hồi tốt hơn. 

  - Kết quả chung cuộc theo Harris phải sau 3 tháng, do bệnh nhân quay lại tái khám 

không đầy đủ nên chúng tôi chỉ đánh giá được 33 trường hợp. Tỷ lệ tốt và rất chúng tôi 

chiếm tỷ lệ 72,4%, Nguyễn Tường Quang 72,88% [5], Phan Thế Minh 51.11%[3]. Tỷ lệ 

kém thuộc nhóm bệnh nhân lớn tuổi, nhiều bệnh lý nội khoa kết hợp. 

V. KẾT LUẬN: 

 Qua nghiên cứu 52 bệnh nhân tuổi trung bình 76,1 ±11,2 tuổi: 34 ca gãy cổ xương đùi, 

18 ca gãy liên mấu chuyển được phẫu thuật thay khớp háng bán phần lưỡng cực tại Bệnh 

viện đa khoa khu vực tỉnh An Giang từ 11/2017 đến 11/2019 chúng tôi rút ra kết luận sau: 

 Kết quả điều trị: 

  Hiệu quả của thay khớp háng bán phần trong điều trị gãy cổ xương đùi, gãy liên mấu 

chuyển ở người cao tuổi là khả quan. Tỷ lệ tốt và rất tốt chiếm đa số 72,4%. 

  Tỷ lệ hài lòng của người bệnh cao 96,9%, chất lượng sống sau mổ cải thiện nhiều 

 Tai biến và biến chứng của phẫu thuật không nhiều: 

  - Nhiễm khuẩn nông: 2 cas. 

  - Chảy máu thứ phát sau mổ: 2 cas 
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  - Không trường hợp nào biến chứng thần kinh, mạch máu hay gãy xương trong khi 

phẫu thuật. 

  - Không có tử vong trong mổ.  
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ SIÊU ÂM DOPPLER ĐỘNG MẠCH TỬ CUNG  

Ở TUẦN 20-24 THAI KỲ TRONG DỰ ĐOÁN TIỀN SẢN GIẬT TẠI 

TRUNG TÂM Y TẾ TP CHÂU ĐỐC VÀ BỆNH VIỆN ĐK KHU VỰC TỈNH* 

Salayman, Huỳnh Mỹ Phúc ** 

Lê Văn Cường, Phạm Hồng Loan*** 

Tóm tắt 

 Tiền sản giật (TSG) là một hội chứng đặc biệt liên quan với thai kỳ, thường xảy ra sau 

tuần lễ thứ 20 và biến mất hoàn sau sanh, bao gồm tăng huyết áp kèm với đạm trong 

nước tiểu. Tần suất của TSG nói chung chiếm tỉ lệ khoảng 4-5% thai phụ nhưng hậu quả 

lại rất nghiêm trọng. Siêu âm Doppler động mạch tử cung (ĐMTC) có thể thực hiện qua 

ngã âm đạo hoặc ngã bụng trong ba tháng đầu hoặc ba tháng giữa thai kỳ nhằm đánh 

giá nguy cơ TSG. Siêu âm Doppler ĐMTC có rất nhiều chỉ số để đánh giá như: dấu 

khuyết đầu tâm trương KĐTT, chỉ số trở kháng RI, chỉ số đập PI, tỉ số tâm thu/tâm 

trương S/D. 

Mục đích nghiên cứu: 

 Khảo sát tần suất TSG, đặc điểm thai phụ liên quan với TSG ở những thai phụ có tuổi 

thai 20 – 24 tuần đến khám thai, theo dõi thai và sanh tại Bệnh viện đa khoa TPCĐ và 

Bệnh viện Đa khoa Khu vực Tỉnh. 

 Khảo sát đặc điểm siêu âm Doppler ĐMTC trên những thai phụ này gồm hình thái phổ 

Doppler (KĐ TT) và các chỉ số RI, PI, S/D. 

 Xác định độ nhạy, độ chuyên biệt, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm của 

phổ Doppler và các chỉ số siêu âm Doppler ĐMTC trong dự đoán TSG ở những thai phụ 

nêu trên. 

 Mối tương quan giữa các biến số: tuổi, tiền sử thai phụ, hình thái phổ Doppler, các 

chỉ số siêu âm Doppler ĐMTC ở những thai phụ có tuổi thai 20 – 24 tuần với bệnh lý 

TSG. 

Kết quả nghiên cứu: 

 Qua kết quả nghiên cứu, chúng tôi ghi nhận có mối liên hệ và có nghĩa thống kê 

giữa các chỉ số RI> 0,58, PI>1,45, S/D>2,4 và KĐTT trong dự đoán TSG. Tần suất TSG 

trong lô nghiên cứu là 6,6%.  

  Chúng tôi xây dựng được 2 phương trình hồi qui có hệ số chính xác (R2) cao, trong đó 

Y = -0,257+0,408 KĐTT +0,326 PI là phương trình có hệ số tương quan tốt nhất theo 

tiêu chí chọn lựa, tuy phải sử dụng 2 biến số siêu âm. 

SUMMARY 

 Pre-eclampsia is a special syndrome associated with pregnancy that usually occurs 

after the 20th week and disappears after birth, including hypertension with protein in the 

urine. The prevalence of pre-eclampsia generally only accounts for about 4-5% of 

pregnancies but the consequences are very serious. Doppler ultrasonography may be 
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performed through vaginal or abdominal intervals during the first trimester or mid-

trimester to assess the risk of pre-eclampsia. Doppler ultrasonography has many 

indicators to evaluate such as early diastolic notches (EDN) signs, resistance index RI, 

pulsatility index PI, systolic/ diastolic (S/D) ratios ...  

Research purposes:   

 1-Survey on pre-eclampsia frequency, characteristics of pregnant women related to 

pre-eclampsia in pregnant women 20-24 weeks of gestation for antenatal care, antenatal 

monitoring and birth control in The General Hospital of Châu Đốc and The General 

Hospital of An Giang province. 

 2- Survey on characteristics of the Doppler ultrasonography related to pre-eclampsia 

in these women. 

 3-Definition of sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive 

value of Doppler spectrum and Doppler ultrasonographic indicators in predicting pre-

eclampsia in these women.  

 4-Correlation between variables: age, pre-natal history, Doppler spectrum, and 

Doppler ultrasound indices in pregnant women with 20 - 24 weeks gestation with pre-

eclampsia. 

 

*Nhiệm vụ khoa học và công nghệ cấp cơ sở 2018-2019, đạt loại A 

**Bệnh viện Đa khoa (Trung tâm y tế) TP Châu Đốc 

***Bệnh viện Đa khoa Khu vực Tỉnh An Giang 

Results:  

 Based on the results, we recorded a relationship and statistically significant between 

RI > 0,58, PI> 1,45, S/ D> 2.4 and early diastolic notches (EDN) signs in predicting 

pre-eclampsia. The prevalence of pre-eclampsia in the study group was 6,6%. 

 We built 2 regression equations with high coefficient (R2), in which: 

  Y = -0.257 + 0.408 EDN + 0.326 PI is the equation with the best correlation 

coefficient according to the selection criteria, although 2 ultrasound variables must be 

used. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Tiền sản giật (TSG) là một hội chứng đặc biệt liên quan với thai kỳ, thường xảy ra sau 

tuần lễ thứ 20 và biến mất hoàn sau sinh, gồm tăng huyết áp kèm với đạm trong nước 

tiểu[1]. Tần suất của TSG nói chung chỉ chiếm tỉ lệ khoảng 4-5% thai phụ nhưng hậu quả 

lại rất nghiêm trọng[22],[39]. Về phía mẹ, TSG có thể gây ra những biến chứng như hội 

chứng HELLP, sản giật, đông máu, sốc và tử vong (tỉ lệ tử vong mẹ khoảng 17,6% hàng 

năm tại Mỹ)[38],[39],[40],...Về phía con, TSG là tác nhân lớn gây ra những bất lợi như 

IUGR, thai suy, chết lưu…, tăng nguy cơ bị cao huyết áp, tim mạch, tiểu đường trong 
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cuộc sống sau này[1],[6],[8],],[9],[33],[36],[39]. Dự đoán chính xác TSG để theo dõi và 

điều trị trước sinh nhằm cải thiện bệnh lý sau sinh là rất cần thiết [22],[34],[35],[36]. 

 Nhiều tác giả cho rằng hiện tượng co thắt các tiểu động mạch là nguyên nhân gây nên 

bệnh cảnh lâm sàng của TSG- sản giật. Đây là kết quả của sự hình thành bánh nhau bất 

thường, có liên quan với sự xâm lấn tế bào nuôi bất thường vào động mạch xoắn và sự 

giảm trở kháng mạch máu trong tuần hoàn tử cung- nhau [1][6],[8],[34],[35][36][37], 

[39],[40]. Tuần hoàn tử cung- nhau có thể được đánh giá qua siêu âm Doppler ĐMTC, 

đây là kỹ thuật được thế giới đánh giá là có triển vọng để dự đoán mức độ nguy cơ của 

TSG và IUGR[18],[34]. Tuy nhiên ở trong nước, các nghiên cứu siêu âm Doppler ĐMTC 

dự đoán nguy cơ TSG chưa nhiều, ngoài nghiên cứu của Ngô Thị Trinh[4] ở những sản 

phụ trên 36 tuần đã bị TSG (2006), Phạm Thị Mai Anh[5] nghiên cứu thông số S/D 

ĐMTC ở thai phụ TSG tuổi thai 28 tuần(2009) và Huỳnh Thanh Phương Thảo[2] nghiên 

cứu chỉ số RI, KĐTT trên siêu âm Doppler ĐMTC ở ba tháng giữa thai kỳ trong dự đoán 

TSG(2010). Trong khi siêu âm Doppler ĐMTC có nhiều chỉ số để đánh giá như dấu 

KĐTT, các chỉ số trở kháng (RI), chỉ số đập (PI), tỉ số tâm thu/tâm trương (S/D),…Vấn 

đề đặt ra là các chỉ số siêu âm Doppler ĐMTC có giá trị như thế nào trong dự đoán sớm 

TSG. Để tìm hiểu sâu hơn, chúng tôi thực hiện đề tài: “Đánh giá kết quả siêu âm 

Doppler động mạch tử cung ở tuần 20-24 thai kỳ trong dự đoán tiền sản giật tại 

Bệnh viện Đa khoa TP Châu Đốc và Bệnh viện Đa khoa Khu vực Tỉnh” với mục tiêu 

sau: 

 Mục tiêu tổng quát: Đánh giá kết quả các chỉ số siêu âm Doppler ĐMTC ở tuần 20-

24 thai kỳ trong dự đoán TSG. 

 Mục tiêu chuyên biệt: 

  Khảo sát tần suất TSG và đặc điểm thai phụ liên quan với TSG ở những sản phụ có 

tuổi thai 20 – 24 tuần đến khám, theo dõi thai và sanh tại bệnh viện đa khoa TPCĐ và 

bệnh viện đa khoa Khu vực Tỉnh. 

  Khảo sát đặc điểm siêu âm Doppler ĐMTC trên những thai phụ này gồm hình thái 

phổ Doppler và các chỉ số RI, PI, S/D. 

  Xác định độ nhạy,  độ chuyên biệt,  giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán 

âm của phổ Doppler và các chỉ số siêu âm Doppler ĐMTC trong dự đoán TSG ở những 

thai phụ này. 

  Mối tương quan giữa các biến số: tuổi, tiền sử sản phụ, hình thái phổ Doppler, các 

chỉ số siêu âm Doppler ĐMTC ở những thai phụ nêu trên với bệnh lý TSG. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 2.1. Đối tượng nghiên cứu:  

  2.1.1. Tiêu chuẩn chọn mẫu:        

   Các thai phụ đến khám tại Khoa Sản phụ khoa 2 Bệnh viện Đa khoa TPCĐ và 

Bệnh viện Đa khoa KV Tỉnh thỏa các điều kiện: có chu kỳ kinh nguyệt đều, biết rõ ngày 
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kinh cuối hoặc có siêu âm ở 3 tháng đầu thai kỳ phù hợp ngày kinh cuối; đơn thai, thai 

sống; có tuổi thai 20 – 24 tuần được khám, theo dõi thai và sanh tại 2 Bệnh viện, trong 

thời gian nghiên cứu.  

   Các thai phụ đến khám nếu thỏa điều kiện chọn mẫu sẽ được hẹn để phỏng vấn 

các yếu tố liên quan, tư vấn đến khám thai theo đúng phác đồ của bệnh viện và hẹn siêu 

âm Doppler lúc thai 20-24 tuần, tái khám 4 tuần/lần. 

  2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: 

   Các sản phụ mang đa thai, thai lưu, mắc các bệnh lý nội khoa mãn tính, ác tính từ 

trước khi có thai như bệnh tim, đái tháo đường thai nghén,…; hoặc bệnh lý được phát 

hiện trong lúc mang thai như phù thai nhau, thai dị dạng hay thai mắc các dị tật bẩm sinh; 

đến khám không đúng hẹn hoặc không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

  2.1.3. Cỡ mẫu:  

   Tính theo công thức:  n  ≥ t 2.δ 2/ d 2      

    - n là số đối tượng nghiên cứu(1 lớp tuổi thai). 

    - t =1, 96 (độ tin cậy 95%) tra từ bảng phân phối chuẩn. 

    - δ =0, 07 (độ lệch chuẩn) chọn độ lệch chuẩn lớn nhất của các thông số theo 

tuổi thai. 

    - d =0,014 (độ chính xác). 

   Như vậy: n = (1,96)2 x (0,07)2 / (0,014)2 = 96. Số lớp tuổi thai là 4(lớp tuổi thai là 

tuần tuổi thai, ở đây nghiên cứu các giai đoạn từ tuần 20- 21, 21- 22, 22- 23, 23-24, nên 

có 4 lớp tuổi thai), ở mỗi lớp tuổi thai sẽ chọn 96 thai phụ, không trùng lắp ở các lớp tuổi 

thai. Vậy cỡ mẫu cần có là: 96 x 4 = 384. Dự phòng 10%; do đó N≥ 422 thai phụ.  

   Cở mẫu ban đầu trong nghiên cứu là 441, trong thời gian nghiên cứu có 14 thai 

phụ bị mất dấu, còn lại 427 thai phụ (96,83%) được đưa vào xử lý.  

 2.2.Phương pháp nghiên cứu: 

  - Phương pháp nghiên cứu cắt ngang tiền cứu, có theo dõi ở những thai phụ có tuổi 

thai 20 – 24 tuần đến khám thai và sanh tại Bệnh viện Đa khoa TPCĐ và Bệnh viện Đa 

khoa Khu vực Tỉnh, từ tháng 10 năm 2017 đến tháng 03 năm 2019. 

  - Tiến hành phỏng vấn thai phụ, ghi nhận chỉ số RI, PI, S/D và dấu KĐTT ĐMTC 

trên siêu âm Doppler. Chỉ số ĐMTC bất thường khi: RI>0,58, PI>1,45, S/D>2,4, KĐTT 

1 hoặc 2 bên. Sau đó theo dõi số đo huyết áp và đạm niệu, các dấu hiệu TSG ở các thai 

phụ đã chọn cho đến lúc sanh. 

  - Các số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 16.0. 

  - Các tỉ lệ được trình bày dưới dạng phần trăm (%) và kiểm định bằng test chi – 

square. Sự khác biệt được xem như có ý nghĩa thống kê khi giá trị p < 0,05. 
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  - Dùng bảng 2X2 để xác định độ nhạy, độ chuyên, giá trị tiên đoán dương và giá trị 

tiên đoán âm của phổ Doppler, các chỉ số siêu âm Doppler ĐMTC trong dự đoán TSG. 

  - Sử dụng hồi quy tuyến tính đơn biến, đa biến tìm mối tương quan giữa các yếu tố 

liên quan thai phụ và các chỉ số siêu âm Doppler với TSG. 

KẾT QUẢ & BÀN LUẬN 

 3.1 Đặc điểm nhóm nghiên cứu 

  3.1.1 Đặc điểm thai phụ 

   -Tuổi trung bình của thai phụ tham gia nghiên cứu là 27,58± 6,33(15-48 tuổi); 

   - Nhóm tuổi thai phụ: nhóm tuổi 20 – 34 chiếm tỉ lệ cao nhất (72,6%), nhóm tuổi 

< 20 chiếm tỉ lệ 13,6% gần tương đương nhóm tuổi ≥35 (13,8%).  

   -Tiền thai: số thai phụ có con rạ chiếm 66,5 %, nhiều gần gấp đôi số thai phụ có 

con so (33,5%). 

   - Trong nghiên cứu, chúng tôi ghi nhận 100% thai phụ có tiền sử bình thường và 

không có thai phụ nào có người thân trong gia đình bị TSG. Theo y văn, đây là những đối 

tượng có nguy cơ TSG thấp[8], [15],[20]. 

   - Phần lớn thai phụ tham gia nghiên cứu cư ngụ tại TP Châu Đốc (79,9%) và các 

huyện lân cận(19,9%), ở tỉnh khác rất ít (0,2%). Điều này phù hợp tình hình khám chữa 

bệnh hiện nay ở hai bệnh viện và thuận lợi cho việc theo dõi các đối tượng nghiên cứu. 

  3.1.2 Đặc điểm siêu âm 

   Bảng 3.1. Tỉ lệ % chỉ số siêu âm ĐMTC bất thường 

Chỉ số siêu âm bất thường Số thai phụ(n) Tỉ lệ % 

RI>0,58 73 17,1 

PI>1,45 18 4,2 

S/D>2,4 67 15,7 

KĐTT(+) 47 11,0 

   Nghiên cứu của Huỳnh Thanh Phương Thảo [2] thì RI>0,58 chiếm tỉ lệ 7,53%, 

KĐTT chiếm 5,7%, thấp hơn nghiên cứu chúng tôi.  Trong nghiên cứu của Kurdi W và 

Cs[21] cho thấy có 23% Doppler ĐMTC bất thường, 12,4% có KĐTT 2 bên. 

Nghiên cứu khác của Albaiges G và Cs [6], PI tăng >1,45 có mặt ở 5,1% và KĐTT 2 bên 

được ghi nhận trong 4,4% trường hợp. 

 3.2 Đặc điểm nhóm TSG 

  3.2.1. Tần suất TSG: Trong lô nghiên cứu có 28 thai phụ được chẩn đoán TSG, 

chiếm tỉ lệ 6,6%. Kết quả này cao hơn so với ước tính ban đầu của chúng tôi là 4-5% khi 

tính cỡ mẫu nghiên cứu. Kết quả này cao hơn nghiên cứu của Irion.O[26], Huỳnh Thanh 

Phương Thảo[2], Bewley[10] lần lượt là 4%, 4,1%, 4,6%. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Albaiges%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11004359
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Albaiges%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11004359
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Albaiges%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11004359
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Albaiges%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11004359
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   Nhiều nghiên cứu công bố tần suất TSG khác nhau như North và Cs [29] ghi 

nhận tỉ lệ TSG là 3,3% hay Kurdi W và Cs [21] tỉ lệ TSG là 2,2%. Nhưng cũng có nghiên 

cứu ghi nhận tỉ lệ TSG cao hơn chúng tôi rất nhiều như nghiên cứu của Sibai[38] là 7,5%, 

Papageorghiou AT [32] là 8-10%. Coleman [14] là 27,5%. Theo Jeltsje S Cnossen [25] tỷ 

lệ TSG thay đổi từ 0,4% đến 18,7% ở những bệnh nhân có nguy cơ thấp và từ 3,2% đến 

44,3% ở những bệnh nhân có nguy cơ cao. 

   Như vậy, tần suất TSG có sự dao động tùy theo dân số nghiên cứu, người Châu 

Á hay châu Mỹ Latin, châu Âu,... 

  3.2.2 Đặc điểm thai phụ TSG  

   Bảng 3.2. Mối liên quan giữa tuổi thai phụ, tiền thai với TSG  

   −Trong nhóm thai phụ ≥ 35 tuổi, số bị TSG chiếm 15,25%, gấp 2,48 lần so với 

nhóm thai phụ tuổi 20 – 34 (5,48%), (p= 0,004, RR:1,42~ 7,71). Trong khi số thai phụ< 

20 tuổi bị TSG chỉ chiếm 3,45 %, ít hơn khoảng 0,63 lần so với nhóm thai phụ tuổi 20 – 

34. (p=0,30; RR: 0,45~8,38).  

   - Kết quả này phù hợp với nhận định của Leona Poon[22] và cũng phù hợp với 

các y văn nghiên cứu về yếu tố nguy cơ TSG[13],[15],[38]. 

   −Trong nhóm thai phụ con so thì có 7,69% thai phụ bị TSG, cao hơn gấp 1,3 lần 

nhóm thai phụ có con rạ(5,99%), (p=0,50, RR: 0,62~2,67). Theo Leona Poon[22], Ngô 

Thị Trinh[4], TSG thường xảy ra ở những phụ nữ chưa có con cao hơn những phụ nữ đã 

có con. 

  3.2.3 Đặc điểm siêu âm ở thai phụ TSG 

   3.2.3.1 Các chỉ số ĐMTC bất thường liên quan với tuổi thai phụ và TSG 

 

 

 

 

Tuổi thai 

phụ và Tiền 

thai 

Số thai 

phụ 

(n=427) 

TSG Không 

TSG 

% TSG RR KTC 95% P 

< 20 tuổi 58 2 56 3,45 0,47 0,11~2,04 0,30 

20 – 34 tuổi 310 17 271 5,48 0,56 0,25~1,23  

≥  35 tuổi 59 9 50 15,25 3,31 1,42~7,71 0,004 

Con so 143 11 132 7,69 1,28 0,62~2,67 0,5 

Con rạ 284 17 267 5,99 0,98 0,93~1,04  
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   Bảng 3.3. Mối liên quan giữa chỉ số RI với tuổi thai phụ, tiền thai và TSG 

    -  Theo nghiên cứu, trong 73 thai phụ có RI> 0,58 thì 64,28% thai phụ thuộc 

nhóm tuổi ≥ 35 có biểu hiện TSG về sau, nguy cơ cao gấp 2 lần so với những thai phụ từ 

20- 34 tuổi có RI >0,58, (p<0,001). Đối với thai phụ < 20 tuổi có RI >0,58 thì có 22,22% 

trường hợp biểu hiện TSG và ít hơn khoảng 0,67 lần so với những thai phụ từ 20 - 34 tuổi 

có RI > 0,58, (p<0,001).  

   Bảng 3.4. Mối liên quan giữa chỉ số PI với tuổi thai phụ, tiền thai và TSG 

   - Có 75% thai phụ ≥ 35 tuổi có PI > 1,45 và biểu hiện bị TSG, nguy cơ cao gấp 

1,29 lần so với những thai phụ 20 – 34 tuổi có PI > 1,45,(p<0,001). Những thai phụ< 20 

tuổi có PI > 1,45 thì biểu hiện TSG là 100% và có nguy cơ cao gấp 1,71 lần so với những 

thai phụ 20 – 34 tuổi có PI > 1,45, (p<0,001).  

Tuổi thai 

phụ và Tiền 

thai 

Số thai 

phụ 

(n=73) 

TSG Không 

TSG 

% TSG RR KTC 95% P 

< 20 tuổi       9 2 7 22,22 1,29 0,91~18,23 <0,00

1 

20 – 34 tuổi   50 16 34 32,00 1,46 1,21~1,77  

≥  35 tuổi         14 9 5 64,28 2,80 1,39~5,65 <0,00

1 

Con so       29 11 18 37,93 1,61 1,21~2,14 <0,00

1 

Con rạ       44 16 28 36,36 1,57 1,25~2,14  

Tuổi thai 

phụ và Tiền 

thai 

Số thai 

phụ 

(n=67) 

TSG Không 

TSG 

% TSG RR KTC 95% P 

< 20 tuổi       6 2 4 33,33 1,50 0,85~2,64 <0,00

1 

20 – 34 tuổi   46 16 30 34,78 1,53 1,24~1,89  

≥  35 tuổi         15 9 6 60 2,50 1,34~4,65 <0,00

1 

Con so       27 11 16 40,74 1,69 1,23~2,31 <0,00

1 

Con rạ       40 16 24 40 1,66 1,29~2,14  
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  Bảng 3.5. Mối liên quan giữa chỉ số S/D với tuổi thai phụ, tiền thai và TSG  

   - Có 60% thai phụ ≥ 35 tuổi có S/D> 2,4 biểu hiện bị TSG và có nguy cơ cao gấp 

1,73 lần so với những thai phụ 20– 34 tuổi có S/D> 2,4, (p<0,001). Những thai phụ dưới 

20 tuổi có S/D> 2,4 có biểu hiện TSG là 33,33% ít hơn gấp 0,965 lần so với những thai 

phụ 20 – 34 tuổi có S/D> 2,4, (p<0,001). 

   Theo Conde-Agudelo A, Sibai BM[15],[39], những thai phụ trong nhóm tuổi <20 

tuổi và ≥35 tuổi kèm theo ĐMTC bất thường thì có nguy cơ TSG cao hơn nhóm tuổi còn 

lại. Điều này giúp cho bác sĩ lâm sàng chú ý đặc điểm này để theo dõi quá trình thai được 

tốt hơn. 

   3.2.3.2 Các chỉ số ĐMTC bất thường liên quan với tiền thai và TSG 

    − Có 37,9% thai phụ con so có RI > 0,58 bị TSG, cao hơn gấp 1,04 lần so với 

thai phụ con rạ có RI >0,58 (36,4%), (p<0,001).  

    − Có 75% thai phụ con so có PI > 1,45 bị TSG, cao hơn 1,25 lần so với những 

thai phụ con rạ có PI > 1,45(60%), (p<0,001).  

    − Chúng tôi ghi nhận có 40,74% thai phụ con so có S/D> 2,4 bị TSG, cao hơn 

khoảng 1,02 lần so với những thai phụ con rạ có S/D> 2,4 (40%), (p<0,001). Và 40,74% 

thai phụ con so có S/D> 2,4 bị TSG, có cao hơn so với những thai phụ con rạ có S/D> 

2,4(40%), (p<0,001). 

    Theo Leona Poon[22], Ngô Thị Trinh[4], TSG thường xảy ra ở những phụ nữ 

chưa có con cao hơn những phụ nữ đã có con. Điều này được Cunninggham [16] giải 

thích là do người con so lần đầu tiếp xúc với gai nhau.  

   3.2.3.3 Khuyết đầu tâm trương liên quan với tuổi thai phụ, tiền thai và TSG 

    Bảng 3.6. Mối liên quan giữa KĐ TT với tuổi thai phụ, tiền thai và TSG 

Tuổi thai 

phụ và Tiền 

thai 

Số thai 

phụ 

(n=18) 

TSG Không 

TSG 

% 

TSG 

RR KTC 95% P 

< 20 tuổi       2 2 0 100 35,10 11,34~108,

62 

<0,00

1 

20 – 34 tuổi   12 7 5 58,33 2,32 1,19~4,53  

≥  35 tuổi         4 3 1 75 3,56 0,65~19,50 <0,00

1 

Con so       8 6 2 75 3,85 1,16~12,80 <0,00

1 

Con rạ       10 6 4 60 2,4 1,13~ 5,13  
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    Qua nghiên cứu, có 47 thai phụ có KĐTT. Trong đó có 80% thai phụ có 

KĐTT thuộc nhóm tuổi ≥ 35 có biểu hiện TSG, cao gấp 1,81 lần so với những thai phụ 

có KĐTT trong nhóm 20 – 34 tuổi có TSG(44,12%), (p<0,001). Những thai phụ tuổi < 

20 có KĐTT ĐMTC có biểu hiện TSG là 66,67%, có nguy cơ TSG gấp 1,51 lần so với 

nhóm từ 20 – 34 tuổi (p<0,001).  

    Trong nghiên cứu thai phụ có con lần đầu có dấu hiệu KĐTT ĐMTC thì biểu 

hiện TSG là 50% ít hơn so với thai phụ có con lần hai trở lên(55,2%), (p<0,001). 

    Theo Greggory R Devore [19] thì KĐTT là dạng bất thường ĐMTC loại II, 

dạng này nghiêm trọng hơn loại I- chỉ có tăng trở kháng RI. KĐTT- là hậu quả của sự 

tăng trở kháng với lưu lượng dòng máu vào bánh nhau, nguyên nhân là do mạch máu 

trong nhau không lớn lên hoặc dãn nở không tốt.  

 3.3. Giá trị của chỉ số ĐMTC trong dự đoán TSG 

  Bảng 3.7.Giá trị của các chỉ số ĐMTC trong dự đoán TSG  

Chỉ số siêu 

âm 

Độ 

nhạy 

Độ 

chuyên 

GT TĐ 

dương 

GT TĐ 

âm 

RR KTC 95% P 

RI 96,4 88,5 37,0 99,7 207,20 27,50~1561,03 <0,00

1 

PI 42,9 98,0 66,7 94,8 49,12 16,35~147,59 <0,00

1 

S/D 96,4 90,0 40,3 99,7 242,32 32,07~1831,28 <0,00

1 

KĐ TT 89,3 94,5 53,2 99,2 142,80 40,01~509,71 <0,00

1 

RI + KĐTT 96,4 95,2 58,7 99,7 540,00 69,63~4188,05 <0,00

1 

PI + KĐTT 21,4 99,7 85,7 94,8 108,54 12,52~941,29 <0,00

1 

Tuổi thai 

phụ và Tiền 

thai 

Số thai 

phụ 

(n=47) 

TSG Không 

TSG 

% TSG RR KTC 95% P 

< 20 tuổi       3 2 1 66,67 3,00 0,61~14,86 <0,001 

20 – 34 tuổi   34 15 19 44,12 1,78 1,32~2,39  

≥  35 tuổi         10 8 2 80,00 4,90 1,42~ 2,39 <0,001 

Con so       18 9 9 50 1,97 1,24~3,12 <0,001 

Con rạ       29 16 13 55,2 2,22 1,48~ 3,33  
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S/D + KĐTT 64,3 98,5 75,0 97,5 117,90 38,59~360,25 <0,00

1 

  Tuần hoàn tử cung nhau có thể đánh giá được qua siêu âm Doppler ĐMTC. Kỹ 

thuật này được nhiều nghiên cứu đánh giá là có triển vọng để dự đoán mức độ nguy cơ 

của TSG và thai chậm tăng trưởng trong tử cung [20],[28],[31].Khi có những dạng sóng 

bất thường trên ĐMTC thì siêu âm Doppler có thể nhận diện được trên 95% [21]. 

  Khi tử cung không có thai thì trở kháng mạch máu tử cung cao. Trong thời kì mang 

thai thì trở kháng mạch máu thấp là do các mạch máu dãn nở để cung cấp oxy và chất 

dinh dưỡng cho bào thai [12]. 

  Trong TSG sẽ có sự xâm lấn của tế bào nuôi vào các động mạch xoắn gây ra chỉ số 

trở kháng cao. Vì vậy qua siêu âm Doppler màu chúng ta có thể xác định được bất 

thường ĐMTC. Từ đó tính được độ nhạy, độ chuyên biệt, giá trị tiên đoán dương và giá 

trị tiên đoán âm của các chỉ số Doppler trong dự đoán TSG. 

  3.3.1.Giá trị của chỉ số RI > 0,58 trong dự đoán TSG 

   Chỉ số RI >0,58 trong dự đoán TSG có độ nhạy là 96,4%, độ chuyên biệt 88,5%, 

giá trị tiên đoán dương 37% và giá trị tiên đoán âm là 99,7%, (p < 0,001). Nghĩa là khả 

năng phát hiện đúng TSG bằng siêu âm Doppler ĐMTC là 96,4%, khả năng phát hiện 

đúng không bị TSG là 88,5%, khả năng thai phụ có TSG khi có RI > 0,58 là 37% và khả 

năng nhận diện thai phụ bình thường khi RI bình thường là 99,7%. 

   Nghiên cứu của Herraiz I và Cs[20] ghi nhận độ nhạy, độ chuyên biệt, giá trị tiên 

đoán dương và giá trị tiên đoán âm lần lượt 77%, 94%, 33% và 99%; Huỳnh Thanh 

Phương Thảo[2] là 90,7%; 96%; 49,4% và 99,59%, %, Valensise và Cs[43] thì độ nhạy 

và độ chuyên biệt là 89% và 93%, các kết quả này tương đương nghiên cứu của chúng 

tôi. 

   Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm theo nghiên 

cứu của Steel và Cs[41] lần lượt là 63%, 83%, 10%, 99%; và 50%, Ohkuchi A và Cs[30] 

là 67%, 85%, 12% và 99, North RA và Cs[29] là 27%, 89%, 8% và 98%, theo Aquilina J 

và Cs[7] thì độ nhạy 88%, độ đặc hiệu 83%, Jeltsje S Cnossen[25] thì độ nhạy từ 62% – 

86% và độ chuyên biệt từ 71% - 87%. Như vậy độ nhạy và giá trị tiên đoán dương thấp 

hơn nghiên cứu của chúng tôi, còn độ chuyên biệt và giá trị tiên đoán âm tương đương 

với nghiên cứu của chúng tôi. 

  3.3.2 Giá trị của chỉ số PI> 1,45 trong dự đoán TSG 

   Trong nghiên cứu giá trị PI>1,45 trong dự đoán TSG có độ nhạy là 40%, độ 

chuyên biệt 98,61%, giá trị tiên đoán dương 66,67% và giá trị tiên đoán âm là 95,93%, (p 

<0,001). 

   Theo Jeltsje S Cnossen và Cs [25] thì độ nhạy của PI là 42%, độ chuyên là 

91%%; kết quả tương đương nghiên cứu của chúng tôi. Mojgan Barati và Cs[27] thì độ 

nhạy 79%, độ đặc hiệu 95,5%, giá trị tiên đoán dương là 88,2%, giá trị tiên đoán âm là 

98,9%, kết quả này cao hơn nghiên cứu của chúng tôi. Trong khi Papageorghiou AT và 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Herraiz%20I%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22102516
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barati%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25197292
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Papageorghiou%20AT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11844162
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Cs [32] thì độ nhạy của PI đối với TSG kèm IUGR là 69%, TSG không kèm IUGR là 

24%. Nghiên cứu của Albaiges G và Cs [6] độ nhạy của tăng PI là 21%( 95% CI 14,6, 

28,6) để sinh một sơ sinh có cân nặng < percentile thứ 10 và 70%( 95% CI 34.8,93.3) cho 

cân nặng khi sinh < percentile thứ 10 trước 34 tuần. 

   Tác giả O.Gómez và Cs [18] khi PI tăng thì có 6,7% thai phát triển ít nhất một 

trong các biến chứng, so với những phụ nữ có kết quả bình thường, thai có bệnh lý có PI 

cao hơn đáng kể (2,04 so với 1,75; P <0,05, t -test). Nghiên cứu của Albaiges G và Cs[6] 

35,3% thai phụ (95% CI 23,9- 48,2) tăng PI sau này phát triển TSG, 80% thai phụ TSG 

này cần sanh trước 34 tuần (95% CI 44,4- 97, 5). 

  3.3.3 Giá trị của chỉ số S/D> 2,4 trong dự đoán TSG 

   Trong dự đoán TSG dựa vào chỉ số S/D>2,4 trong nghiên cứuchúng tôi thì độ 

nhạy là 96%, độ chuyên biệt 90,25%, giá trị tiên đoán dương 40,68% và giá trị tiên đoán 

âm là 99,69%, (p<0,001).  

   Tác giả Phạm Thị Mai Anh [5] cho thấy có mối tương quan giữa S/D> 2,6 với 

TSG có thai IUGR, S/D > 2,4 với TSG có thai suy (37% TSG nhẹ, 14,5% TSG nặng). 

   Theo Jeltsje S Cnossen và Cs [25] thì S/D>2,4 dự đoán TSG có độ nhạy là 76% 

và độ chuyên là 71%%; Thawalwong Ratanasiri và Cs [42] thì độ nhạy là 60% và giá trị 

tiên đoán dương tính là 33,3%; Plasencia W và Cs [34] độ nhạy là 62%, các kết quả này 

thấp hơn kết quả nghiên cứu của chúng tôi.  

  3.3.4 Giá trị của khuyết đầu tâm trương ĐMTC trong dự đoán TSG 

   Khuyết đầu tâm trương là một dạng bất thường động mạch tử cung loại II [35]. 

Sự hiện diện của KĐTT thậm chí với chỉ số ĐMTC bình thường xảy ra ở các bệnh nhân 

có nguy cơ cao là một kết cục bất lợi cho thai. 

   Trong nghiên cứu chúng tôi, giá trị của KĐTT trong dự đoán TSG có độ nhạy 

92,%, độ chuyên biệt 93,87%, giá trị tiên đoán dương 51,11% và tiên đoán âm 99,41%; 

có ý nghĩa thống kê (p<0,001) 

   Theo Bower S và Cs[12] ghi nhận độ nhạy, độ đặc hiệu và giá trị tiên đoán âm 

của KĐTT trong dự đoán TSG khá cao, lần lượt là 78%, 95% và 99%. Theo Thawalwong 

Ratanasiri và Cs[42] độ nhạy 78,6% và độ chuyên biệt 89%,. Huỳnh Thanh Phương Thảo 

[2], độ nhạy: 76,7%; độ chuyên biệt 97,3%; giá trị tiên đoán dương 55% và giá trị tiên 

đoán âm 99%. kết quả này gần tương đương với kết quả của chúng tôi. Nghiên cứu của 

Ohkuchi và Cs [30] thì độ nhạy là 67% và độ đặc hiệu là 81%, giá trị tiên đoán âm là 

99%, Jeltsje S. Cnossen và Cs [25] thì độ nhạy và độ chuyên biệt lần lượt là 74% và 84%. 

Kết quả này thấp so với nghiên cứu của chúng tôi. 

 

 3.4 Giá trị của các chỉ số ĐMTC bất thường kết hợp khuyết đầu tâm trương 

  Đây là dạng bất thường nghiêm trọng nhất của ĐMTC(loại III). Khi thai phụ có bất 

thường ĐMTC loại này sẽ có nguy cơ kết cục bất lợi nhất cho mẹ và con [35]. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Albaiges%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11004359
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Albaiges%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11004359
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  3.4.1 Kết hợp giữa RI > 0,58 và khuyết đầu tâm trương 

   Trong nghiên cứu chúng tôi ghi nhận giá trị của RI > 0,58 kèm theo KĐTT như 

sau: độ nhạy là 96,4%, độ chuyên biệt là 95,2%, giá trị tiên đoán dương là 58,7% và giá 

trị tiên đoán âm là 99,7%, (P<0,001). 

   Theo Huỳnh Thanh Phương Thảo [2], độ nhạy, độ chuyên biệt, giá trị tiên đoán 

dương và giá trị tiên đoán âm của RI >0,58 kèm theo KĐTT là 69,8%, 98,5%, 66,7 và 

98,7%, gần tương đương với kết quả nghiên cứu của chúng tôi. 

   Jeltsje S. Cnossen và Cs [25] ghi nhận độ nhạy của hai dấu hiệu này là 72% và 

độ chuyên là 87%. Nghiên cứu của Coleman và Cs [14] trong nghiên cứu ở 116 thai phụ 

có tuổi thai từ 22 – 24 tuần, tác giả nhận thấy độ nhạy, độ chuyên biệt, giá trị tiên đoán 

dương, giá trị tiên đoán âm của RI > 0,58 kèm theo KĐTT lần lượt là 63%, 72%, 50%, 

82%. Hai kết quả này đều thấp hơn so với nghiên cứu của chúng tôi. 

  3.4.2  Kết hợp giữa PI >1,45 và khuyết đầu tâm trương 

   Giá trị của PI >1,45 kèm theo KĐTT trong nghiên cứu: độ nhạy là 21,4%, độ 

chuyên biệt 99,7%, giá trị tiên đoán dương 85,7% và giá trị tiên đoán âm 94,8%, 

(p<0,001). Theo Jeltsje S. Cnossen và Cs [25] ghi nhận độ nhạy của hai dấu hiệu kết hợp 

này là 23%, độ chuyên biệt là 99%. Kết quả này tương đương với nghiên cứu chúng tôi 

  3.4.3  Kết hợp giữa S/D>2,4 và khuyết đầu tâm trương 

   Trong nghiên cứu giá trị của S/D >2,4 kèm theo KĐTT trong tiên đoán TSG 

như sau: độ nhạy là 64,34%, độ chuyên biệt 98,5%, giá trị tiên đoán dương 75% và giá trị 

tiên đoán âm 97,5%, (P<0,001). Theo Jeltsje S. Cnossen và Cs [25] độ nhạy của hai dấu 

hiệu kết hợp này là 28% và độ chuyên biệt là 88%. Kết quả này thấp hơn so với nghiên 

cứu chúng tôi. 

 3.5 Mối tương quan giữa các biến số với TSG 

  Phân tích đơn biến 

  Bảng 3.10. Mối tương quan giữa các biến độc lập với TSG 

Biến số (X) PTHQ HS tương quan R2 t P 

Tuổi thai phụ -0,028+ 0,003X 0,007 1,79 0,075 

Tiền thai 0,077-0,017 X 0,001 -0,67 0,50 

RI 0,003+0,367 X 0,312 13,87 0,00 

PI 0,044+0,581 X 0,199 10,27 0,00 

S/D 0,003+0,4 X 0,346 14,99 0,00 

Khuyết ĐTT 0,008+0,524 X 0,439 18,24 0,00 

   Kết quả phân tích cho thấy, ngoại trừ các biến số tuổi thai phụ và tiền thai thì 

mức độ tương quan giữa các biến số còn lại ở mức trung bình đến khá (0,20 – 0,42), các 
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mối tương quan này đều có ý nghĩa thống kê (P< 0,001). Trong đó, KĐTT có tương quan 

cao nhất với TSG (0,42). Vì vậy, chúng tôi quyết định chọn KĐTT và các biến RI, PI, 

S/D để đưa vào xây dựng PTHQ đa biến. 

  Phân tích đa biến 

   Sau khi khảo sát mối tương quan của các biến số lâm sàng, siêu âm cũng như độ 

phù hợp của các phương trình hồi quy đơn biến với tập dữ liệu, những biến số có hệ số 

tương quan với mức độ mạnh (R2≥ 0,25) được chọn lựa để đưa vào xây dựng phương 

trình hồi quy đa biến theo phương pháp chọn từng bước (Stepwise), bao gồm KĐTT và 

các biến RI, PI, S/D. Sau khi phân tích đa biến, chúng tôi có được 6 phương trình phản 

ánh mối tương quan của các chỉ số siêu âm với TSG (bảng 3.11). 

 Bảng 3.11. Phương trình hồi quy tuyến tính đa biến dự đoán TSG 

PTHQ HSTQ R Hệ số R2 t P 

Y1 = 0,008+0,524 KĐTT 0,663 0,439 18,24 <0,001 

Y2 = -0,012 +0,404KĐTT +0,194RI 0,709 0,503 7,37 <0,001 

Y3 = 0,001 +0,461 KĐTT +0,365PI 0,715 0,511 7,89 <0,001 

Y4 = -0,013 +0,388 KĐTT +0,231S/D 0,724 0,525 8,74 <0,001 

Y5 = -0,012 +0,385KĐTT +0,144RI    

         +0,286PI 

0,737 0,543 6,07 <0,001 

Y6 = -0,014+0,3736KĐTT -0,004RI 

         -0,26PI+0,177S/D 

0,746 0,557 3,706 <0,001 

  *Phân tích hồi quy tuyến tính theo phương pháp Stepwise 

   Phương trình (1) chỉ có 1 biến số độc lập phản ánh mối tương quan của chỉ số 

siêu âm với TSG là Khuyết ĐTT với Y = 0,008+0,524 KĐTT. 

   Phương trình (3) là Y = 0,001 +0,461 KĐTT +0,365PI và (4) với Y= 0,013 

+0,388 KĐTT +0,231S/D có 2 biến số; các phương trình này đơn giản, độ tin cậy khá 

cao, dễ sử dụng.  

   Phương trình (6) với Y= -0,014+0,3736KĐTT -0,004RI-0,26PI+0,177S/D là 

phương trình có hệ số tương quan cao nhất nhưng phải sử dụng cả 4 biến số siêu âm. 

  Phương trình chọn lựa 

   Sau khi các phương trình hồi quy tuyến tính đa biến đã được thành lập, chúng tôi 

chọn lựa phương trình tốt nhất dựa theo các tiêu chí sau: 

    - Chính xác: thể hiện qua hệ số xác định R2, cho biết độ phù hợp của phương 

trình với dữ liệu mẫu và có sai lệch trung bình thấp. 
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    - Đơn giản và phù hợp thực hành lâm sàng: phương trình càng có ít biến số 

càng tốt, các biến số dễ đo đạc trên lâm sàng cũng như siêu âm. 

    Vì thế qua kết quả nghiên cứu nhận thấy phương trình (3) là: Y = 0,001 

+0,461 KĐTT +0,365PI và phương trình (4) với Y= -0,013 +0,388 KĐTT +0,231S/D là 

các phương trình này đơn giản, độ tin cậy khá cao, dễ sử dụng.  

    Ví dụ: Khi trong tam cá nguyệt thứ hai, siêu âm Doppler ĐMTC cho kết quả 

có dấu KĐTT và PI >1,45 thì khả năng thai phụ bị TSG là >0,99(99%). Nếu siêu âm 

Doppler ĐMTC cho kết quả có dấu KĐTT và S/D >2,4 thì khả năng thai phụ bị TSG là 

>0,93(93%). 

    Theo Jeltsje S. Cnossen và Cs [25] TSG ở thai phụ có nguy cơ thấp được dự 

đoán tốt nhất bằng chỉ số PI với KĐTT trong tam cá nguyệt thứ hai (> 16 tuần) (LR 

dương tính 7,5, CI 95% 5,4-10,2; LR âm 0,59 CI 0,47-0,71).  

    Chính vì thế chúng tôi chọn phương trình (3) là phương trình tốt nhất theo tiêu 

chí chính xác nhất, đơn giản, độ tin cậy khá cao, dễ sử dụng, phù hợp các y văn. 

KẾT LUẬN  

 Qua kết quả nghiên cứu siêu âm Doppler ĐMTC ở 427 thai phụ 20 – 24 tuần tại Bệnh 

viện Đa khoa TP Châu Đốc và Bệnh viện Đa khoa Khu vực Tỉnh, chúng tôi rút ra một số 

kết luận sau: 

  – Tần suất TSG trong lô nghiên cứu là 6,6%. 

  – Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa chỉ số trở kháng RI > 0,58 trong dự 

đoán TSG: độ nhạy: 96,4%, độ chuyên biệt : 88,5%, giá trị tiên đoán dương : 37,0 %, giá 

trị tiên đoán âm : 99,7%. 

  – Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa chỉ số trở đập PI > 1,45 trong dự đoán 

TSG: độ nhạy: 42,9%, độ chuyên biệt: 98,0%, giá trị tiên đoán dương: 66,7%, giá trị tiên 

đoán âm: 94,8%. 

  – Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa tỉ số S/D> 2,4 trong dự đoán TSG: độ 

nhạy: 96,4%, độ chuyên biệt: 90,0%, giá trị tiên đoán dương: 40,3%, giá trị tiên đoán âm: 

99,7%. 

  – Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa dấu hiệu khuyết tiền tâm trương trong 

dự đoán tiền sản giật: độ nhạy: 89,3%, độ chuyên biệt: 94,5%, giá trị tiên đoán dương: 

53,2%, giá trị tiên đoán âm: 99,2% 

  – Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa các chỉ số siêu âm ĐMTC bất thường 

kết hợp dấu KĐTT trong dự đoán TSG với độ nhạy từ 21,4-96,4%, độ chuyên biệt: 95,2-

99,7%, giá trị tiên đoán dương; 58,7-85,7%, giá trị tiên đoán âm: 94,8-99,7% 

  – Trong nhóm nghiên cứu chỉ số trở kháng ĐMTC bất thường (RI> 0,58)  chiếm 

17,1%; chỉ số đập ĐMTC bất thường (PI> 1,45) là 3,7%; tỉ số tâm thu/tâm trương ĐMTC 

bất thường (S/D> 2,4) chiếm 15,7% và dấu KĐTT ĐMTC là 11,0%. 
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  – Chúng tôi xây dựng được 2 phương trình hồi qui có hệ số chính xác (R2)cao, trong 

đó Y = -0,257+0,408 KĐTT+0,326 PI là phương trình có hệ số tương quan tốt nhất theo 

tiêu chí chọn lựa, tuy phải sử dụng 2 biến số siêu âm. 

KIẾN NGHỊ 

 TSG là tác nhân lớn gây ra những bất lợi cho thai cũng như bất lợi cho người mẹ. 

Theo Bộ Y tế, TSG đứng thứ 2 trong 7 nguyên nhân trực tiếp gây tử vong mẹ với tỉ lệ là 

21,3%. Qua nghiên cứu chúng tôi thấy rằng siêu âm Doppler ĐMTC có thể dự đoán 

chính xác TSG. Từ đó chúng tôi kiến nghị ngành y tế khuyến cáo sử dụng siêu âm 

Doppler ĐMTC thường quy dự đoán nguy cơ TSG- nhất là với các đối tượng nguy cơ 

cao, tại các tuyến y tế có nhân lực được đào tạo và có trang bị máy siêu âm Doppler màu, 

nhằm cung cấp các chỉ số Doppler ĐMTC phục vụ cho các nhà thực hành sản khoa trong 

công tác nghiên cứu, theo dõi, quản lý thai,... tại các cơ sở y tế. 

 Đồng thời, cần có những biện pháp tuyên truyền cảnh báo các hậu quả của TSG cho 

các thai phụ- nhất là với các đối tượng nguy cơ cao nhằm chủ động tầm soát nguy cơ 

TSG sớm trong quý I thai kỳ bằng cách phối hợp siêu âm Doppler ĐMTC và các dấu ấn 

sinh học qua đó giúp các nhà sản khoa có hướng điều trị dự phòng TSG bằng Aspirin 

trước khi thai 16 tuần./. 
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NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, GIẢI PHẪU BỆNH, HÌNH ẢNH SIÊU 

ÂM CỦA BỆNH NHÂN U BÀNG QUANG ĐIỀU TRỊ TẠI BVCR 2016-2017 

Lê Thanh Toàn*, Bùi Thị Tường Vi*, Nguyễn Hồng Nam*, Trần Thanh Thông*, 

Nguyễn Bùi Ngọc Diệp**, Nguyễn Thị Nhạn***, Nguyễn Thị Vy Thy**** 

TÓM TẮT 

 Mục tiêu: Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng, giải phẫu bệnh, hình ảnh siêu âm của bệnh 

nhân u bàng quang. 

 Đối tượng-Phương pháp: Hồi cứu - Mô tả hàng loạt ca. 

 Kết quả:1/6/2016 tới 31/12/2017 có 172 bệnh nhân(BN)chẩn đoán u bàng quang (BQ) 

  LS: tuổi 63,1±17,4, tỷ lệ nam/nữ=3,9 tiểu máu đại thể 143 (83,1%), vi thể 149 

(86,6%). 

  Giải phẫu bệnh: Ung thư BQ chiếm tỷ lệ 91,28%. 

  Siêu âm: u BQ có bề mặt gồ ghề, echo hỗn hợp, chân bám rộng, phát hiện u BQ 166 

(96,5%), BN có 1 khối u 155 (90,1%), khối u ở vách phải và trái 57,1%. 

 Kết luận: u BQ thường gặp ở BN nam, độ tuổi trên 60, tỷ lệ K BQ 91,28%. Siêu âm 

xác định đúng u BQ 96,5%, vì vậy có thể là phương tiện tầm soát, phát hiện sớm u BQ. 

 Từ khóa: u bàng quang, ung thư bàng quang, siêu âm. 

Tác giả liên lạc:Thạc sĩ- Bác sĩ CK2 Lê Thanh Toàn, Khoa Siêu âm-TDCN, BV.Chợ Rẫy, 

ĐT: 0913735345, Email: ck2hvqylethanh@gmail.com 

*Bác sĩ khoa Siêu âm-TDCN, Bệnh viện Chợ Rẫy. 

**Bác sĩ Khoa Giải phẫu bệnh, Bệnh viện Chợ Rẫy. 

***Điều dưỡng Khoa Siêu âm-TDCN, Bệnh viện Chợ Rẫy. 

****Phòng kế hoạch Tổng hợp, Bệnh viện Chợ Rẫy. 

ABSTRACT 

BLADDER TUMORS: CLINIC, PATHOLOGY, ULTRASOUND 

Le Thanh Toan, Bui Thi Tuong Vi, Nguyen Hong Nam, Tran Thanh Thong, 

Nguyen Bui Ngoc Diep, Nguyen Thi Nhan, Nguyen Thi Vy Thy 

Objectives: Paitents with bladder tumors: clinic, pathology and utrasound. 

Methods: Retrospective - Described a case series. 

Results: 1/6/2016-31/12/2017, 172 patients. 

 Clinical: Age 63.1 ± 17.4 and male / female ratio = 3.9 with gross hematuria 143 

(83.1%), urine test with RC: 149 (86.6%). Urothelial carcinoma: 91.28%. 

mailto:ck2hvqylethanh@gmail.com


Hội Nghị Khoa Học Công Nghệ Năm 2019  

 

 

Bệnh Viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang            Trang 73 

 

 Utrasound: 166 (96.5%) of bladder tumors were detected, patients with one tumor 155 

(90.1%), tumors in the right+left : 57.1%. 

 Conclusions: Bladder tumors are common in men, age above 60 years. Urothelial 

carcinoma 91.28%. Ultrasonography determines 96.5% true bladder tumors, so it maybe 

a means of screening, early detection of bladder tumors. 

 Key words: Tumors of bladder, carcinoma of bladder, Ultrasound. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Năm 2008 thống kê trên toàn thế giới(2) ung thư bàng quang (BQ) có 368,300 trường 

hợp được phát hiện mới, khoảng 152,000 người tử vong vì ung thư BQ. 

 Năm 2013 tại Mỹ có 72.570 mắc mới, tỷ lệ nam/nữ khoảng 3/1 và số bệnh nhân (BN) 

tử vong vì ung thư BQ khoảng 15.210 người. 

 Đào Quang Oánh(5,6) ung thư BQ: 67 BN nữ, tuổi 54,3 + 4,2 tuổi 40-60 chiếm 67,2%. 

191 BN nam tuổi 52,6+5,5, tuổi 40 - 60 chiếm 59,7%, tỷ lệ nam/nữ là 3/1 

 Triệu chứng lâm sàng của u BQ, K BQ: tiểu ra máu, tiểu lắt nhắt (tiểu nhiều lần), đau 

bụng vùng hạ vị, đau hông lưng, … là triệu chứng bệnh lý hệ niệu, không đặc hiệu. 

 Xét nghiệm nước tiểu: giúp phát hiện tiểu máu. 

 Các xét nghiệm hình ảnh góp phần chẩn đoán u BQ: 

  - Siêu âm bụng-hệ niệu. 

  - Chụp Xquang hệ niệu với thuốc cản quang tĩnh mạch (UIV=Urographie Intra 

Veineuse). 

  - Chụp CT- scaner hệ niệu với thuốc cản quang. 

  - Chụp MRI hệ niệu với thuốc cản từ. 

  Nội soi BQ có thể phát hiện khối u BQ và sinh thiết khối u khi có chỉ định [8]. 

  Giải phẫu bệnh với bệnh phẩm lấy trong quá trình nội soi BQ hoặc phẫu thuật u BQ, 

cho phép chẩn đoán chính xác khối u BQ là u lành tính hay ác tính. 

  Chẩn đoán u BQ, K BQ cần có sự kết hợp lâm sàng, hình ảnh và giải phẫu bệnh. 

  Siêu âm là kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh có giá thành rẻ, không xâm nhập (Non-

invasive) có thể phát hiện sớm u BQ (K BQ) ? Để góp phần phong phú các kiến thức về u 

BQ và K BQ, đặc biệt là siêu âm chẩn đoán u BQ. 

  Chúng tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu: 

   1- Xác định đặc điểm lâm sàng, giải phẫu bệnh: tuổi, giới, triệu chứng tiểu máu, 

tiểu đau, kết quả giải phẫu bệnh. 

   2- Xác định đặc điểm hình ảnh u BQ trên siêu âm; vị trí, hình dạng, kích thước, 

độ echo và các tổn thương khác (dịch ổ bụng, hạch ổ bụng,.,) tỷ lệ chẩn đoán đúng u BQ. 
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ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

 Đối tượng nghiên cứu 

  Tiêu chuẩn chọn bệnh vào nghiên cứu 

   -BN có bệnh án lưu trữ tại bệnh viện Chợ Rẫy. 

   -BN có kết quả siêu âm bụng, nội soi BQ là u BQ. 

   -BN đã phẫu thuật u BQ tại Khoa Ngoại tiết niệu (5B1) Bệnh viện Chợ Rẫy. 

   -BN có kết quả giải phẫu bệnh từ Khoa giải phẫu bệnh-Bệnh viện Chợ Rẫy. 

  Tiêu chuẩn loại trừ  BN thiếu ≥ 1 tiêu chí sau: 

   -BN không có kết quả siêu âm.  

   -BN không có kết quả nội soi BQ. 

   -BN không có kết quả giải phẫu bệnh. 

 Phương pháp nghiên cứu 

  Loại hình nghiên cứu: Mô tả hàng loạt ca-hồi cứu 

  Thời gian nghiên cứu: 01/06/2016 đến 31/12/2017. 

  Thu thập số liệu theo mẫu thống nhất: Bảng thu thập số liệu. 

  Xử lý và phân tích số liệu: theo phương pháp thống kê Y học: phần mềm SPSS 

verson 18.0 và sự khác biệt có ý nghĩa thống kê: p < 0,05. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 Trong thời gian 1/6/2026 dến 31/12/2017 chúng tôi có 172 BN. 

 ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG 

  - Tuổi: 63,1 ± 17,4 tuổi (31-82), ≥ 60: 109 BN (63,4%) và < 60: 63 (36,6%) và Nam 

63,87±12,6 và Nữ  56,71±13,3 

  - Giới tính Nam: 137 (79,7%) và Nữ: 35 (20,3%) -Tỷ lệ nam/nữ = 137/35 # 3,9. 

  - Triệu chứng lâm sàng: +Tiểu máu đại thể: 143 (83,1%) + Không tiểu máu: 29 

(16,9%) + Đau hạ vị: 6 (3,4%) + Đau lưng: 25 (14,5 %) + Sốt: 8 (4,7%). 

 ĐẶC ĐIỂM CẬN LÂM SÀNG 

  -Nước tiểu có hồng cầu (tiểu máu vi thể): 149 (86,6%), không có hồng cầu: 23 

(13,4%) 

  -Thiếu máu: 51 (29,7%) Không thiếu máu 121 (70,3%) 

  -Suy thận: 29 (16,9%) Không suy thận: 143 (83,1%). 
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 KẾT QUẢ GIẢI PHẪU BỆNH 

KẾT QUẢ Phân loại BN-Tỷ lệ % 

Carcinoma 

(157/172) 91,28% 

Dạng nhú 64 (37,20) 

Dạng tuyến 7 (4,10) 

Dạng chuyển tiếp 6 (3,50) 

Không xếp loại 95 (55,20) 

Độ ác Cao 117 (68,03) 

Thấp 38 (16,28) 

Trung bình 9 (5,23) 

Không xếp loại 3 (1,74) 

Không carcinoma 

(15/172) 

8,72% 

Nghịch sản 6 (3,49) 

U nhú lành tính 6 (3,49) 

Viêm dạng tuyến 2 (1,16) 

U đại tràng xâm lấn 1 (0,58) 

 

 SIÊU ÂM 

  Phát hiện u BQ là 166 BN (96,5%): 1 khối u 155 (90,1%), ≥ 2 khối u: 11 (6,4%) 

  BN có 2 khối u 7 (4,0%), BN có 3 khối u 3 (1,7%), BN có 4 khối u 1 (0,6%) 

  Không phát hiện u BQ: 6 BN (3,5%) 

  Kích thước khối trung bình 24,1 mm ± 13,4mm (5-82mm) 

  Bề mặt khối u: gồ ghề, “bông cải” (súp-lơ) 

  Hình dáng: chân bám rộng. 

  Độ echo: hỗn hợp. 

  Vị trí khối u 155 BN với 182 khối u. 

  Phân bố vị trí : Phải 55, Trái 49, Trước 21, Sau 31, Đáy 19, Cổ 7. 

  Siêu âm phát hiện các bất thường khác: 51 (29,7%) Tiền liệt tuyến to 43 BN, 

Thận ứ nước 4 BN, Bệnh lý chủ mô thận mạn 2 BN, Dịch ổ bụng 1 BN, Hạch ổ bụng 1 

BN. 

  Tường trình phẫu thuật 

   Nội soi cắt khối u 109 BN (63,4%) Phẫu thuật mở 63 BN (36,6%): cắt BQ bán 

phần 45 BN (26,2%), cắt BQ toàn phần 18 BN (10,4%). 
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Hình 1: Minh họa siêu âm vách BQ bình thường. 

 

Hình 2: Minh họa u BQ: bề mặt gồ ghề, chân bám rộng, echo hỗn hợp. 

 

Hình 3: Minh họa u BQ khi nội soi: bề mặt gồ ghề, châm bám rộng. 

BÀN LUẬN 

 Lâm sàng 

  - Tuổi: theo y văn u BQ, ung thư bàng quang thường gặp ở những BN lớn tuổi. 

  NC của chúng tôi: 63,1 ± 17,4 tuổi (31-82) phù hợp y văn và các tác giả khác. 

  - Tuy nhiên Kral M(9) và cs báo cáo trường hợp ung thư BQ ở trẻ em (BN 3 tuổi). 

  - Đào Quang Oánh(4,6), nghiên cứu ung thư BQ: 67 BN nữ, tuổi 54,3+4,2 tuổi 40 - 

60 chiếm 67,2%. 191 BN nam tuổi 52,6+5,5, tuổi 40-60 chiếm 59,7%, tỷ lệ nam/nữ = 

2,85. Khi bị tiểu máu có 1/3 số BN nam tới khám trong thời gian <1 tháng, thì số BN nữ 

tới khám trên > 6 tháng chiếm 1/3 [3]. 

  - Trần Chí Thanh(14), phẫu thuật cho 42 BN ung thư BQ tại bệnh viện Việt Đức. 

Tuổi 55,71+-10,01 (33-75), tỷ lệ nam/nữ là 34/4 (9/1), thời gian từ khi tiểu máu tới lúc 

phẫu thuật 28,67+-38,58. Tình trạng thiếu máu trước phẫu thuật 5 BN (11,9%) và nhiễm 
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khuẩn tiết tiệu 2 BN (4,8%). Chức năng thận qua xét nghiệm creatinin 101,5+-26,6 

mmol/L. Phân chia giai đoạn theo TNM thì T1NoMo=7 BN (16,7%) giai đoạn 

T2NoMo=20 BN (47,6%) và T3NoMo=15 BN (35,7%). Số BN có dãn niệu quản, thận ứ 

nước là 18 BN (42,8%) cho thấy thực trạng BN tới khám trễ. 

  - Lê Đình Khánh(10) nghiên cứu 33 BN u BQ (chưa xâm lấn cơ) tuổi 55,18 ± 17,7 và 

giới nam/nữ 3,7/1, tỷ lệ đái máu đại thể là 19 BN (57,5), tiểu máu vi thể 24 BN (72,7%), 

từ khi đái máu đại thể tới lúc điều trị <3 tháng là 30 BN (90,9%), những BN có triệu 

chứng kèm theo (tiểu buốt, đau hạ vị, tiểu khó…) 19 BN (57,6%). Siêu âm phát hiện u 

bàng quang 31 BN (93,9%) số lượng 1 khối u bàng quang 20 BN (60,6%), 2 khối u 5 BN 

(15,2%) và 3 khối u 8 BN (24,2%). 

  - Nguyễn Quang Toàn(12) nghiên cứu 43 BN ung thư BQ, 56±13,24 (27-76), > 50: tỷ 

lệ 73,6%, tỷ lệ nam/nữ là 7/1, tiểu máu 86,7%, 1 khối u 64,8%, phân bố thành bên 30,7%, 

thành sau 27,3%. thành trước 17,5%, cổ BQ 19,3%, …d= 7-68mm (23,47 ± 14,09). 

  -Phạm Quang Hạnh [13] và công sự nghiên cứu nội soi chẩn đoán và điều trị khối u 

bàng quang nông bảo tồn giải phẫu và chức năng bàng quang, nâng cao chất lượng sống. 

  Bảng 1. So sánh đặc điểm lâm sàng-cận lâm sàng. 

Tác giả Tổng Tuổi Nam/Nữ Tiểu máu ĐT Tiểu máu VT 

Chúng tôi 172 63,1 3,9/1 83,1% 86,6 % 

Đào Quang Oánh(5) 258 57,3 3/1   

Trần Chí Thanh (14) 42 55,7 8/1   

Lê Đình Khánh (10) 33 55,18 4/1 57,5% 72,7 % 

Nguyễn Quang Toàn(12) 43 56 7/1 86,7% 90,13% 

  Siêu âm 

   Nghiên cứu của chúng tôi siêu âm phát hiện u BQ 166 BN (96,5%): 1 khối u 155 

(90,1%), ≥ 2 khối u trở lên: 11 (6,4%) BN 2 u 7 (4,0%), BN 3 u 3 (1,7%), BN 4 u 1 

(0,6%) 

   Không phát hiện bướu BQ: 6 BN (3,5%). 

   Kích thước khối u: 5mm-82 mm (24,1 mm ± 13,4mm). 

   Bề mặt khối u: gồ ghề, “bông cải” (súp-lơ), Hình dáng: chân bám rộng. 

   Vị trí khối u: Phải 55, Trái 49, Trước 21, Sau 31, Đáy 19, Cổ 7. 

   Siêu âm phát hiện các bất thường khác 51BN (29,7%): Tiền liệt tuyến to 

4BN, Thận ứ nước 4BN, Bệnh lý chủ mô thận mạn 2BN, Dịch ổ bụng 1BN, Hạch ổ bụng 

1BN. 
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   Lê Đình Khánh(10) và cs, nghiên cứu 33 BN: siêu âm phát hiện bướu BQ 31 BN 

(93,9%) số lượng 1 khối u 20 BN (60,6%), 2 khối u 5 BN (15,2%) và 3 khối u 8 BN 

(24,2%). 

   Bàn luận về 6 BN siêu âm không phát hiện U BQ: những BN này lượng nước 

tiểu trong BQ ít, và hoặc có sonde Folley, vị trí u ở vùng cổ BQ 4 BN và vùng đáy BQ 2 

BN. 

   Để phát hiện chính xác u BQ: BN nín tiểu 2-3 giờ, giữ nước tiểu trong BQ # 250-

300 ml hoặc bơm 250-300 ml dung dịch NaCl 9% vào BQ. 

   - Siêu âm hiện có giá thành rẻ, phát triển rộng, độ phân giải cao có thể là phương 

tiện phát hiện sớm, sàng lọc bệnh những BN có triệu chứng bệnh lý đường tiết niệu. Tuy 

nhiên khi u có kích thước nhỏ, BQ ít nước tiểu, nước tiểu có máu đông, siêu âm có thể bỏ 

sót. 

  Ứng dụng các kỹ thuật mới trong chẩn đoán u bàng quang 

   - Gupta VG(7) sử dụng chất tương phản trong siêu âm nhằm phát hiện u BQ và 

chẩn đoán phân biệt với máu đông trong BQ. Đặc biệt hữu ích khi BN suy thận, có chống 

chỉ định với các thuốc cản quang. Đối với Ta-T1 độ nhạy 76,65% độ đặc hiệu 95,85%. 

Đối với T2-T3 độ nhạy 90% và độ đặc hiệu 92%. Khả năng phát hiện u nói chung (không 

chia giai đoạn) độ nhạy 78% và độ đặc hiệu 85%. 

   - Wakai K(16) lưu ý bệnh lý kèm theo khi điều trị K BQ cho BN lớn tuổi. 

   - Lee CH(11) vai trò hình ảnh trong xác định giai đoạn của K BQ. 

   - Karl A(9) phân chia giai đoạn K BQ xâm lấn cơ theo WHO-2016. 

   -Zhang H(15) PE-CT trong bệnh lý K BQ, cho kết quả độ nhạy 82%. 

   -Alongi P(1) nghiên cứu vai trò PET-CT trong phát hiện K BQ tái phát. 

KẾT LUẬN 

 U BQ nói chung và K BQ: thường gặp BN nam, độ tuổi trên 60, tiểu máu đại thể 

83,1%, vi thể 86,6%, BN có khối u BQ tỷ lệ ung thư 91,28%. 

 Giải phẫu bệnh: Ung thư BQ chiếm tỷ lệ 91,28%. 

 Siêu âm: u BQ có bề mặt gồ ghề, chân bám rộng, echo hỗn hợp, BN có 1 khối u 

90,1%, khối u ở thành bên 57,1%. Siêu âm xác định đúng u BQ 96,5%, có thể là phương 

tiện tầm soát, phát hiện sớm u BQ. BQ có # 300ml nước tiểu giúp siêu âm phát hiện khối 

u tốt hơn. 
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NGHIÊN CỨU KẾT QUẢ CHO ĂN SỚM SAU MỔ TRÊN BỆNH NHÂN  

PHẪU THUẬT NỘI SOI ĐIỀU TRỊ VIÊM PHÚC MẠC RUỘT THỪA 

Trần Phước Hồng, Nguyễn Thanh Long 

                           Lê Thúy Oanh, Nguyễn Tiến Trung 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Hồi phục sớm sau phẫu thuật (HPSSPT) là một chương trình chăm sóc bệnh nhân toàn 

diện gồm nhiều giai đoạn, bắt đầu từ trước mổ cho đến sau khi bệnh nhân ra viện; nhằm 

giảm thiểu các sang chấn trước, trong và sau mổ, nhờ đó thúc đẩy quá trình hồi phục của 

bệnh nhân và giảm thời gian nằm viện. Nhịn ăn sau phẫu thuật làm tăng tình trạng dị hóa 

protein, glucose và lipid; cùng với khoảng thời gian dài nhịn ăn trước phẫu thuật càng làm 

nặng thêm tình trạng suy dinh dưỡng của bệnh nhân. Chương trình HPSSPT gần như trở 

thành phương pháp thực hành tiêu chuẩn tại nhiều nước trên thế giới và được thực hiện 

trong hầu hết các phẫu thuật ngoại  khoa trong đó có PTNS điều trị viêm phúc mạc ruột 

thừa.  

 Tại Bệnh Viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang chưa có nghiên cứu dinh dưỡng cho 

ăn sớm đối với bệnh nhân phẫu thuật nội soi ( PTNS) điều trị viêm phúc mạc ruột thừa, 

do đó chúng tôi nghiên cứu đề tài này với mục tiêu tổng quát là: đánh giá kết quả cho ăn 

sớm sau mổ trên bệnh phẫu thuật nội soi điều trị viêm phúc mạc ruột thừa. 

 Hai mục tiêu chuyên biệt 

  - Nhận xét đặc điểm lâm sàng bệnh nhân viêm phúc mạc ruột thừa tại bệnh viện đa 

khoa khu vực tỉnh An Giang. 

  - Đánh giá hiệu quả nuôi ăn sớm sau phẫu thuật nội soi điều trị viêm phúc mạc ruột 

thừa tại bệnh viện đa khoa khu vực tỉnh An Giang. 

II.  ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 2.1. Đối tượng nghiên cứu 

  Bệnh nhân viêm phúc mạc ruột thừa được PTNS tại Bệnh viện Đa Khoa Khu Vực 

Tỉnh An Giang. 

  2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh 

   - Tất cả bệnh nhân viêm phúc mạc ruột thừa được điều trị bằng phương pháp 

PTNS. 

   - Bệnh nhân đồng ý hợp tác, tham gia nghiên cứu.   

   - Phân loại ASA I, II,III. 

  2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

  -  Bệnh nhân viêm phúc mạc ruột thừa điều trị theo phương pháp mổ mở. 

  -  Bệnh nhân bé nhỏ hơn 24 tháng tuổi. 

  -  Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 
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  2.1.3. Địa điểm, thời gian nghiên cứu: 

   - Địa điểm nghiên cứu: Khoa ngoại tổng quát bệnh viện ĐKKV tỉhnh AG. 

   - Thời gian nghiên cứu: từ tháng 8/2018 đến tháng 8/2019.  

 2.2. Phương pháp nghiên cứu: 

  2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: 

   Nghiên cứu tiền cứu, mô tả cắt ngang, có nhóm chứng. 

  2.2.2.  Cỡ mẫu. 

   - Nhóm I: nuôi ăn sớm ( nhóm nghiên cứu ) 30 trường hợp, bệnh nhân được nuôi 

ăn qua đường miệng sau mổ 6 giờ, 

   - Nhóm II: nuôi ăn truyền thống ( nhóm chứng ) 30 trường hợp, bệnh nhân được 

cho ăn bằng đường miệng sau khi có trung tiện hoặc đi tiêu. 

  2.2.3. Các chỉ tiêu nghiên cứu: 

   - Đặc điểm chung bệnh nhân. 

   - Đặc điểm phẫu thuật 

   - Đánh giá kết quả nuôi ăn sớm: Albumine, Protein, CRP trước và sau mổ, tai 

biến, biến chứng. 

  2.2.4. Phương pháp tiến hành: 

   2.2.4.1. Nội dung nghiên cứu: 

    Tất cả các chỉ tiêu nghiên cứu được thu thập vào một mẫu bệnh án nghiên cứu 

thống nhất. 

   2.2.4.2. Thu thập số liệu về tình trạng bệnh nhân viêm phúc mạc ruột thừa 

   2.2.4.3. Thu thập số liệu cận lâm sàng và lâm sàng trước mổ 

   2.2.4.4. Quy trình kỹ thuật 

(1) Chuẩn bị bệnh nhân trước mổ: 

    Bệnh nhân được tuyển chọn theo tiêu chuẩn đưa vào và tiêu chuẩn loại ra. 

Điều chỉnh và ổn định các rối loạn nội khoa. 

    Tư vấn trước mổ: phương pháp mổ dự kiến, chế độ điều trị, các vấn đề có thể 

sẽ gặp sau mổ, nguy cơ và lợi ích khi tham gia nghiên cứu. Giải thích rõ bệnh nhân có 

thể được nuôi ăn sớm hoặc nuôi ăn truyền thống, tùy theo hướng dẫn của phẫu thuật 

viên và bác sĩ gây mê 

    Tất cả bệnh nhân đều được chuẩn bị cho xét nghiệm tiền phẫu trước phẫu 

thuật. 

(2) Trong phẫu thuật 

    Phẫu thuật nội soi cắt ruột thừa. 

(3) Sau phẫu thuật 

    Bệnh nhân sẽ được chọn ngẫu nhiên vào một trong hai nhóm: 
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     - Bệnh nhân mổ ngày chẳn sẽ được chọn vào nhóm I (nuôi ăn sớm) và được 

tư vấn vào nằm cách biệt ở 1 khu vực riêng. 

     - Bệnh nhân mổ ngày lẻ sẽ được chọn vào nhóm II (nuôi ăn truyền thống- 

nhóm chứng). 

   Chế độ dinh dưỡng sau mổ: 

    Nhóm I: sau mổ 6 giờ bệnh nhân ra khỏi phòng hồi sinh sẽ được cho uống sữa 

hoặc nước đường, đồng thời nhai kẹo cao su 3 – 5 lần trong ngày đầu sau mổ, mỗi lần 5 

– 10 phút. 6 giờ sau đó bệnh nhân được cho ăn cháo loãng và  tăng dần đến chế độ ăn 

cháo đặc và cơm. 

    Nhóm II: bệnh nhân ra khỏi phòng hồi sinh sẽ được cho uống sữa hoặc nước 

đường sau khi có trung tiện hoặc đi tiêu, sau đó bệnh nhân được cho ăn cháo loãng và  

tăng dần đến chế độ ăn cháo đặc và cơm. 

   Cận lâm sàng sau mổ 

    Trước mổ: CRP, protein, albumin  

    Ngày HP2: protein, albumin , CRP 

 2.3.  Phương pháp xử lý số liệu: 

   Số liệu được xử lý theo phần mềm thống kê y học SPSS 16.0 for Windows 

III.  KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU: 

3.1.  Đặc điểm bệnh nhân viêm phúc mạc ruột thừa có biến chứng:  

Từ tháng 8 năm 2018 đến tháng 8 năm 2019 có 60 bệnh nhân nghiên cứu, trong đó 

có nam 32 BN ( 53% ), nữ 28 BN ( 47%), tỉ lệ nam/ nữ là 1,14.tuổi trung bình 43,5 ±17,0 

( 8-87).  Nghề nghiệp: làm ruộng 26 BN ( 43,3%), buôn bán 21 BN ( 35%), trường hợp 

khác 13 BN ( 21,7%). 100% bệnh nhân có đau bụng vùng hố chậu phải và có phản ứng 

phúc mạc toàn thể. 48,3% bệnh nhân có thời gian từ lúc phát bệnh đến phẫu thuật > 36 

giờ. 

  Bảng 3.1 Đặc điểm chung của bệnh nhân  

Đặc điểm Nhóm I ( n = 30) Nhóm II ( n = 30) P 

Tuổi (năm) 40,4 ± 19,1 46,5± 14,2 0,16 

Giới (nam/nữ) 20/10 12/18 0,06 

BMI (kg/m2) 21,5 ± 2,3 22,1± 2,3 0,38 

ASA, (n, %)   

I 17 ( 56,67%) 21( 70 %) 
0,29 

 II 13 ( 43,33%) 9 ( 30%) 
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Bệnh lý kèm theo   

  Đái tháo đường 1 (3,33%) 3 ( 10 %) 
0,94 

  Tăng huyết áp 5 (16,67%) 9( 30%) 

Tiền căn phẫu thuật vùng 

bụng 
0 (0%) 2 ( 6,67%) 0,15 

Buồn nôn trước mổ 5( 16,67%) 7(23,33%) 0,53 

Tiêu chảy trước mổ 6 (20%) 4(13,33%) 0,49 

   Nhận xét: 

   - Nhóm I bao gồm 20 nam (66,67%) và 10 nữ (33,33%), với tuổi trung bình 

là 40,4 ± 19,1( 8-87), BMI trung bình là 21,5 ± 2,3 kg/m2, đái tháo đường 1 BN (3,33%) 

và tăng huyết áp 5 BN(16,67%). Không ai có phẫu thuật vùng bụng trước đó. 

   - Nhóm II bao gồm 12 nam (40%) và 18 nữ (60%), với tuổi trung bình 

46,5± 14,2 (13–74), BMI trung bình là 22,1± 2,3 kg/m2, đái tháo đường 3 BN(10 %) 

tăng huyết áp 9 BN ( 30%). Tiền căn phẫu thuật vùng bụng 2 BN ( 6,67%). 

  - 100% bệnh nhân có đau khắp bụng và đau nhiều hố chậu phải 

  - Nhóm I: buồn nôn 5 BN( 16,67%), tiêu chảy 6 BN (20%) 

  - Nhóm II: buồn nôn 7BN (23,33%), tiêu chảy 4BN(13,33%) (bảng 3.1) 

3.2.  Đặc điểm bệnh nhân sau mổ :   

  Bảng 3.2  Đặc điểm thời gian mổ và chức năng tiêu hóa sau mổ 

 Nhóm I 

( BN= 30 ) 

Nhóm II 

( BN = 30 ) 

p 

Giờ bắt đầu nuôi ăn 16,1 ± 5,89 52,13 ±19,72 <0,001 

Giờ trung tiện 11,97 ± 10,51 40,23 ± 23,51 <0,001 

Ngày đi tiêu 2,07 ± 0,78 3,37 ± 0,96 <0,001 

Buồn nôn, nôn sau mổ 2 (6,7%) 6 ( 20%) 0,130 

Chướng bụng sau mổ 2 ( 6,7%) 5 (16,7%) 0,230 

   Nhận xét: 

     - Thời điểm bắt đầu nuôi ăn của nhóm I (16,1 ± 5,89 giờ) sớm hơn có ý 

nghĩa thống kê so với nhóm II (52,13 ±19,72giờ), với p< 0,001 

    - Giờ bắt đầu trung tiện nhóm:  (11,97 ± 10,51 giờ ) sớm hơn có ý nghĩa thống 

kê so với nhóm II (40,23 ± 23,51 ), với p < 0,001 
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    - Ngày đi tiêu lần đầu tiên nhóm I (2,07 ± 0,78 ngày ) sớm hơn có ý nghĩ thống 

kê so với nhóm II (3,37 ± 0,96 ngày, với p< 0,001. 

    - Nhóm I có 2 TH (6,7%) có triệu chứng buồn nôn và nôn sau mổ, nhóm II 

có 6 TH (20%). Nhóm I có 2 TH (6,7%) chướng bụng sau mổ, nhóm II có 5 TH 

(16,7%). ( bảng 3.2). 

 3.3 Thời gian nằm viện và biến chứng, các vấn đề sau mổ: 

  Bảng 3.3 Thời gian nằm viện và biến chứng 

 Nhóm I 

BN= 30 

Nhóm II 

BN= 30 

P 

Thời gian nằm viện ( ngày ) 6,97 ± 0,18 7,67 ± 1,34 0,007 

Nhiễm trùng vết mổ 0 1( 3,33%) 0,32 

Áp xe  tồn lưu 0 0  

 Nhận xét: 

   - Thời gian nằm viện nhóm nghiên cứu 6,97 ± 0,18 ngày giảm so với nhóm chứng  

7,67 ± 1,35 ngày, với P= 0,007 

   - Nhóm II có 1 BN ( 3,33%) nhiễm trùng vết mổ, bệnh nhân nữ 74 tuổi với chẩn 

đoán viêm phúc mạc toàn thể viêm ruột thừa hoại tử. 

 3.4.  Đánh giá kết quả cận lâm sàng: 

  Cận lâm sàng cần làm 2 thời điểm là trước mổ và ngày hậu phẫu thứ 2 

  Bảng 3.4. So sánh các chỉ số cận lâm sàng trước và sau mổ của 2 nhóm.  

 Nhóm I Nhóm II P 

Protein (mg/dl)    

  Trước mổ 6,57 ± 0,62 6,96  ±0,47 0,008 

  Sau mổ 6,96 ± 0,53 6,51 ± 0,64 0,005 

Albumine (mg/dl)    

  Trước mổ 3,73 ± 0,34 4,03± 0,41 0,003 

  Sau mổ 3,87 ± 0,41 3,49± 0,48 0,002 

CRP    

  Trước mổ 11,73 ± 4,27 14,44 ± 9,21 0,149 

  Sau mổ 7,94 ± 3,34 9,24 ± 4,02 0,179 

  Nhận xét: 

   - So sánh hai nhóm: 
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    + Protein trước mổ nhóm I: 6,57 ± 0,62 mg/dl so với nhóm II: 6,96  ±0,47 

mg/dl với p= 0,008 có ý nghĩa thống kê 

    + Protein sau mổ nhóm I: 6,96 ± 0,53 mg/dl tăng so với nhóm II : 6,51 ± 0,64 

mg/dl với p= 0,005 có ý nghĩa thống kê. 

    + Albumine trước mổ nhóm I : 3,73 ± 0,34 mg/dl với nhóm II : 4,03± 0,41 

mg/dl với p= 0,003 

    + Albumine sau mổ nhóm I : 3,87 ± 0,41 mg/dl tăng so với nhóm II : 3,49± 

0,48 mg/dl với p= 0,002 có ý nghĩa thống kê 

   - Nồng độ protein toàn phần và albumin trong huyết thanh thay đổi có ý nghĩa ở 

mỗi nhóm. Nhóm I có thay đổi theo chiều hướng tăng chứng tỏ nuôi ăn sớm có hiệu quả 

làm tăng lượng đạm trong máu. Nhóm II thay đổi theo chiều hướng giảm biểu hiện cho 

dấu hiệu giảm đạm trong máu.  

   - CRP chênh lệch sau mổ có chiều hướng giảm so với trước mổ 

IV. BÀN LUẬN: 

 4.1 Đặc điểm tình hình chung và lâm sàng của bệnh nhân: 

  Độ tuổi trung bình trong nghiên cứu 43,5 ±17,0 ( 8-87) trong đó có nam 32 BN 

(53%), nữ 28 BN (47%), 48,3% bệnh nhân có thời gian từ lúc phát bệnh đến phẫu thuật > 

36 giờ. Theo nghiên cứu Nguyễn Quang Huy[1] độ tuổi tuổi trung bình bệnh nhân VPM 

ruột thừa: 45,7 ± 21,4 (nhỏ nhất: 16; lớn nhất: 95). Tỉ lệ bệnh nhân có thời gian viêm ruột 

thừa > 36 giờ là 54,9%, tỉ lệ bệnh nhân có đau bụng của viêm phúc mạc ruột thừa  chiếm 

100%. 

 4.2 Đặc điểm Cận lâm sàng: 

  Protein trước mổ ở nhóm I có trị số 6,57 ± 0,62 mg/dl nhỏ hơn so với nhóm II 6,96  

±0,47 có ý nghĩa thống kê với p= 0,008. Protein sau mổ nhóm I 6,96 ± 0,53  tăng so với 

nhóm II  6,51 ± 0,64  với p= 0,005 có ý nghĩa thống kê ( Bảng 3. 4). Qua đó, chúng tôi 

nhận thấy nuôi ăn sớm có hiệu quả trên việc cải thiện tình trạng dinh dưỡng của bệnh 

nhân sau phẫu thuật viêm phúc mạc ruột thừa, thể hiện qua hai thông số protein toàn 

phần. 

  Phẫu thuật ảnh hưởng đến cân bằng nội môi của cơ thể thông qua các biến đổi về 

thần kinh – nội tiết và miễn dịch, cytokine tiền viêm (như interleukin – 1, interleukin – 6) 

tăng do stress sẽ làm thay đổi các protein, như albumin và C – reactive protein (CRP) 

thông qua hoạt động của nó trên tế bào gan[9]. Albumin có thời gian bán hủy dài, khoảng 

20 ngày. Do vậy, nồng độ albumin trong máu thay đổi chậm, phản ánh tình trạng suy dinh 

dưỡng kéo dài, thường thấy ở người bệnh viêm phúc mạc. Albumin thường được dùng để 

đánh giá tình trạng dinh dưỡng vì dễ thực hiện và rẻ tiền. Nhưng thực sự nó lại là một chỉ 

điểm cho sự trầm trọng của bệnh hơn là thay đổi trong tình trạng dinh dưỡng. Albumin 

không được khuyến cáo sử dụng đơn độc khi đánh giá tình trạng dinh dưỡng vì sự tổng 

hợp của nó bị ảnh hưởng bởi quá trình viêm, cũng như những can thiệp điều trị và tình 
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trạng mất nước [9]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, nồng độ albumin huyết thanh trước 

mổ nhóm I : 3,73 ± 0,34 mg/dl và nhóm II: 4,03± 0,41 mg/dl, nằm trong giới hạn bình 

thường. Sau mổ chỉ số này tăng ở nhóm I và giảm ở nhóm 2, mối tương quan này có ý 

nghĩa thống kê. Kết quả này cũng tương tự với nghiên cứu của Tạ Ngọc Tiên [10]. Điều 

này chứng tỏ nuôi ăn sớm qua đường tiêu hóa có hiệu quả trên sự cải thiện nồng độ 

albumin huyết thanh sau mổ.  

 4.3. Kết quả nuôi ăn sớm: 

  Nuôi ăn sớm qua đường tiêu hóa được định nghĩa là sự cung cấp chất lỏng/đặc có 

năng lượng, được bắt đầu trong vòng 24 giờ sau mổ qua đường miệng. Theo cách điều trị 

truyền thống, sau phẫu thuật vùng bụng nói chung, bệnh nhân thường được nhịn ăn cho 

đến khi tình trạng liệt ruột sau mổ được giải quyết, biểu hiện bằng trung tiện, đi tiêu hoặc 

nghe có nhu động ruột[2]. Chức năng tiêu hóa sẽ phục hồi 12 giờ sau mổ và trở về bình 

thường khoảng 24 – 48 giờ sau mổ, nhưng chức năng hấp thu của ruột non sẽ khôi phục 

hoàn toàn trong vòng 4 – 8 giờ sau mổ [6]. Nhịn ăn và quan niệm cho ruột nghỉ ngơi sau 

mổ không mang lại bất kỳ lợi ích nào trên sự lành vết thương đường tiêu hóa, mà còn làm 

trầm trọng thêm tình trạng suy dinh dưỡng và rối loạn cân bằng chuyển hóa ở bệnh nhân 

sau mổ [8]. Theo hướng dẫn của ESPEN 2017, can thiệp dinh dưỡng sớm sau mổ cần kết 

hợp nuôi ăn đường tiêu hóa và đường tĩnh mạch bổ sung, và là lựa chọn đầu tiên (chứng 

cứ độ A). Nuôi ăn sớm qua đường tiêu hóa có thể gây ra nhiều tác dụng không  mong 

muốn, như nôn ói, chướng bụng, đặc biệt ở bệnh nhân lớn tuổi, tuy nhiên qua nghiên cứu 

này cho thấy tỉ lệ buồn nôn và chướng bụng nhóm I thấp hơn so với nhóm II, nhưng 

không có ý nghĩa thống kê với P= 0,13 và 0,23 (Bảng 3.2). Giờ trung tiện đầu tiên sau mổ 

và thời gian nằm viện ở nhóm nuôi ăn sớm ngắn hơn nhóm nuôi ăn truyền thống, sự khác 

biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001, kết quả này tương đồng với nhóm nghiên cứu 

của Tạ Ngọc Tiên. Biến chứng sau mổ có xuất hiện ở nhóm II là nhiễm trùng vết mổ 1 

trường hợp  (3,33%) tuy nhiên điều này không có ý nghĩa thống kê  Vì vậy việc nuôi ăn 

sớm sau phẫu thuật nội soi viêm phúc mạc ruột thừa là an toàn, khả thi và chức năng ruột 

hồi phục tốt hơn.  

V. KẾT LUẬN: 

 Qua nghiên cứu 60 trường hợp trong đó 30 trường hợp ăn sớm (nhóm nghiên cứu) và 

30 trường hợp ăn theo truyền thống (nhóm đối chứng) với độ tuổi trung bình 43,5 ±17,0 

tuổi (8 -87 tuổi)  

Kết quả điều trị:  nuôi ăn sớm sau mổ cải thiện các chỉ số dinh dưỡng sau mổ và chức 

năng ruột hồi phục sau mổ tốt hơn phương pháp nuôi ăn truyền thống. 

Biến chứng sau mổ: 

- Nhiễm trùng vết mổ 1 trường hợp trong 30 trường hợp ăn theo truyền thống 

- Không tụ dịch ở bụng và áp xe tồn lưu  
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BƯỚC ĐẦU SỬ DỤNG THUỐC TIÊU HUYẾT KHỐI ĐƯỜNG TĨNH MẠCH 

ĐIỀU TRỊ ĐỘT QUỴ NHỒI MÁU NÃO CẤP TẠI BỆNH VIỆN ĐKKV TỈNH AG 

Lữ Văn Trạng,Hà Minh Đức,  

Ngô Huỳnh Đắc Thắng, Nguyễn Thị Bé Tư Và Cs 

TÓM TẮT: 

 Đặt vấn đề: Đột quỵ (Stroke) luôn là vấn đề thời sự của ngành y tế ở tất cả các quốc 

gia trên toàn thế giới, bởi do đột quỵ não là bệnh lý cấp cứu thần kinh có tỷ lệ mắc, tỷ lệ 

tử vong và tỷ lệ tàn phế cao tác động rất lớn đến tâm lý người bệnh, gia đình và toàn xã 

hội. Ở Việt Nam, các bệnh viện tuyến tỉnh sử dụng thuốc tiêu huyết khối đường tĩnh mạch 

còn rất ít. Tại Bệnh Viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang, điều trị đột quỵ nhồi máu não 

cấp bằng thuốc tiêu huyết khối được triển khai từ năm 2019. Mục Tiêu: Đánh giá hiệu 

quả của thuốc tPA trong điều trị người bệnh đột quỵ cấp nhập viện trong thời gian vàng. 

Theo dõi tác dụng phụ và biến chứng trong thời gian dùng thuốc tPA đường tĩnh mạch. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Có 43 bệnh nhân được chẩn đoán nhồi máu não 

cấp nhập viên điều trị tiêu huyết khối đường tĩnh mạch từ 01/04/2019 đến 20/10 2019. 

Bệnh nhân được ghi nhận tuổi, giới, địa chỉ, nợi chuyển đến, thời gian vàng, thời gian 

cửa kim, kết quả điều trị, biến chứng. Kết quả: Tuổi trung bình: 61,81 ± 11,5 tuổi, Tỷ lệ 

Nam/ nữ = 26/17, nam nhiều hơn nữ. Đa phần bệnh nhân ở khu vực thành phố châu đốc 

và các huyện lân cận chiếm 90,7%, nơi khác chiếm 9,3 %. Bệnh nhân đột quỵ tự đến 

chiếm 55,8 %, còn lại được chuyển từ các ttyt lân cậnchiếm 44,2 %. Thời gian từ lúc khởi 

phát đột quỵ đến lúc vào viện 100 ± 64,8 phút. Thời gian vàng 130 ± 61,78 phút. Thời 

gian chụp CTscan não 15  ± 9,446 phút. Thời gian cửa kim 45 ± 21, 609 phút. Kết quả 

điều trị thuốc tiêu huyết khối: phục hồi 55,8%, không thay đổi 39,7%, nặng hơn 4,7%. 

Biến chứng xuất huyết do dùng thuốc tiêu huyết khối chúng tôi ghi nhận 2 cas ( chiếm 

4,7%). Kết luận: Điều trị nhồi máu não cấp bằng thuốc tiêu huyết khối có tính an toàn và 

hiệu quả cao. Cần có sự phối hợp giữa cấp cứu trước viện và cần phải có sự phối hợp 

chặt chẽ giữa các khoa liên quan trong quy trình cấp cứu đột quỵ tại bệnh viện để cải 

thiện thời gian vàng, thời gian cửa kim tang khả năng điều trị phục hồi cho bệnh nhân. 

 Từ Khóa: nhồi máu não cấp, tiêu huyết khối  

SUMMARY: 

 Background: Stroke is always a topical issue in the health sector in all countries 

around the world, because brain stroke is a neurological emergency with morbidity and 

mortality. Disability and high disability rates greatly affect the psychology of patients, 

their families and the whole society. In Vietnam, provincial hospitals use very little 

intravenous thrombolytic drugs. At An Giang Regional General Hospital, treatment of 

acute cerebral infarction stroke with thrombolytic drugs has been implemented since 

2019. Objectives: To assess the effectiveness of tPA in treating stroke patients admitted to 

hospital during the golden period. Monitor side effects and complications during 

intravenous tPA administration. Subjects and research methods: We studied 43 patients 

diagnosed with acute cerebral infarction who were admitted for treatment of venous 
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thromboembolism between April 1, 2019 and October 20, 2019. Patients were recorded 

age, gender, address, transfer location, golden time, needle door time, treatment results, 

complications. Results: Average age: 61.81 ± 11.5 years old. The ratio of male to female 

= 26/17, male is more than female. The majority of patients in Chau Doc city and 

neighboring districts accounted for 90.7%, others accounted for 9.3%. Self-stroke 

patients accounted for 55.8%, the remainder from neighboring hospitals accounted for 

44.2%. Time from stroke onset to hospitalization 100 ± 64.8 minutes. Time of gold 130 ± 

61.78 minutes. Time of brain CT scan  15 ± 9,446 minutes. Time of Needle door 45 ± 21, 

609 minutes. The result of thrombolytic drug treatment: recovered 55.8%, unchanged 

39.7%, 4.7% heavier. Complications of haemorrhage due to thrombolytic drug we 

recorded 2 cases (accounting for 4.7%). Conclusion: Treatment of acute cerebral 

infarction with thrombolytic drugs is safe and highly effective. Need to coordinate 

between hospital emergency and need to have close coordination between the relevant 

departments in the hospital emergency stroke procedure to improve the golden time, the 

time of needle door to increase the ability to treat recovery for patients. 

 Key words: acute cerebral infarction, intravenous thrombolysis 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ: 

 Đột quỵ (Stroke) luôn là vấn đề thời sự của ngành y tế ở tất cả các quốc gia trên toàn 

thế giới, bởi do đột quỵ não là bệnh lý cấp cứu thần kinh có tỷ lệ mắc, tỷ lệ tử vong và tỷ 

lệ tàn phế cao tác động rất lớn đến tâm lý người bệnh, gia đình và toàn xã hội. [1] 

 Tại Việt Nam, theo viện đo lường và đánh giá sức khỏe (IMHE) thuộc đại học 

Washington ở Seattle Mỹ vừa công bố thống kê liên quan đến tình hình sức khỏe của 

người Việt năm 2017, đột quỵ là nguyên nhân tử vong đứng hàng đầu ở Việt Nam 

[17,18]. Theo tổ chức y tế thế giới (WHO) từ năm 2007 đến 2017 đột quỵ tại Việt Nam 

tăng 15,8 %, trong 3 năm trở lại đây đang có chiều hướng gia tăng từ 1,7 – 2,5%/ năm. 

Tại An Giang bệnh nhân đột quỵ não hằng năm khoảng 4.917 trường hợp ( 2017), trong 

đó tỷ lệ tử vong trong 24 – 48 giờ nhập viện lên gần 50%. Bệnh viên khu vực tỉnh hằng 

năm tiếp nhận hơn 1200 trường hợp đột quỵ nhập viện ( 2017).  

 Liệu pháp điều trị đột quỵ cấp, đặc biệt là các liệu pháp tái tưới máu dựa trên khả năng 

cứu sống những vùng não tranh tối tranh sáng. Dùng Alteplase (tPA) đường tĩnh mạch là 

liệu pháp điều trị duy nhất được cơ quan quản lý Thuốc và Dược Phẩm Hoa Kỳ (FDA) 

chấp thuận đối với điều trị thiếu máu não cục bộ cấp dựa trên nghiên cứu NINDS. Hiện 

tại, thuốc này được chấp nhận ở Bác Mỹ, châu âu, và Nhật để điều trị thiếu máu não cục 

bộ cấp. Tại Hoa kỳ, tPA đường tĩnh mạch đã và đang được sử dụng hơn một thập kỷ, và 

rất nhiều phân tích gộp và nghiên cứu sau khi thuốc đã được lưu hành trên thị trường 

khẳng định nếu tuân thủ nghiêm ngặt theo các hướng dẫn điều trị sẽ thu được các lợi ít rõ 

rang cho người bệnh. Ở Việt Nam, các bệnh viện tuyến tỉnh sử dụng tPA đường tĩnh 

mạch còn rất ít. Do đó, chúng tôi tiến hành thực hiện đề tài: “Bước đầu sử dụng thuốc 

tiêu huyết khối đường tĩnh mạch điều trị đột quỵ nhồi máu não cấp tại Bệnh Viện Đa 

Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang” với các mục tiêu nghiên cứu như sau: 
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  - Đánh giá quy trình và hiệu quả của thuốc tPA  điều trị đột quỵ nhồi máu não cấp 

nhập viện trong thời gian vàng. 

  - Theo dõi tác dụng phụ và biến chứng trong thời gian dùng thuốc tPA đường tĩnh 

mạch. 

II. ĐỐI TƯỢNG PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU: 

 2.1. Đối tượng nghiên cứu: 

  Tất cả bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên được chẩn đoán đột quỵ nhồi máu não cấp nhập 

viện trong thời gian vàng điều trị tại bệnh viện đa khoa khu vực tỉnh An Giang (Từ tháng 

01/ 04/2019 đến tháng 20/ 10/2019) 

  2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn: Tiêu chuẩn chẩn đoán nhồi máu não 

   - Lâm sàng: Dựa vào tiêu chuẩn lâm sàng của Tổ Chức Y tế Thế giới 

(TCYTTG, 1989). 

    + Có các triệu chứng thần kinh khu trú như: nói khó, liệt ½ người, ... 

    + Triệu chứng đó xảy ra đột ngột. 

    + Không bị chấn thương sọ não. 

   - Cận lâm sàng: Kết quả chụp cắt lớp vi tính sọ não cho thấy hình ảnh nhồi máu 

não mới tương ứng với lâm sàng. 

  2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: 

   - Không đồng ý tham gia vào nghiên cứu. 

   - Các tình trạng giả đột quỵ não như: cơn co giật, chứng đau nữa đầu (migraine), 

ngất, hạ đường huyết, bệnh não chuyển hóa, quá liều thuốc,… 

   - Đột quỵ do nguyên nhân chấn thương sọ não . 

   - Đột quỵ xuất huyết não. 

 2.2. Phương pháp nghiên cứu: 

  2.2.1 Thiết kế nghiên cứu:  

   Nghiên cứu tiến cứu, mô tả, cắt ngang. 

  2.2.2 Cỡ mẫu nghiên cứu: 

   Chọn tất cả các bệnh nhân đột quỵ nhồi máu não cấp nhập viện trong thời gian 

vàng thỏa các tiêu chuẩn chọn bệnh và tiêu chuẩn loại trừ. 

  2.2.3. Biến số nghiên cứu: 

   - Tuổi: tính theo năm. 

   - Giới: nam, nữ. 

   - Tiền sử: tăng huyết áp, bệnh van tim, đái tháo đường, thuốc lá… 

   - Thời gian từ lúc khởi bệnh đến lúc nhập phòng cấp cứu ( tính bằng phút).  

   - Thời gian vàng (tính bằng phút): là khoảng thời gian tính từ lúc xãy ra đột quỵ 

đến khi bệnh nhân được điều trị bằng thuốc tiêu sợi huyết tĩnh mạch (tPA). 

   - Thời gian chụp CT não (tính bằng phút): Thời gian từ lúc vào viện đến chụp CT. 

../../../bs%20hong/NCS%202016%20(NEW)/LUAN%20VAN%20NCS%20SA%20TT%207-5-2014%20MOI%20NHAT%203.doc#2.1  Đối tượng nghiên cứu
../../../bs%20hong/NCS%202016%20(NEW)/LUAN%20VAN%20NCS%20SA%20TT%207-5-2014%20MOI%20NHAT%203.doc#Tiêu chuẩn lựa chọn:
../../../bs%20hong/NCS%202016%20(NEW)/LUAN%20VAN%20NCS%20SA%20TT%207-5-2014%20MOI%20NHAT%203.doc#2.2 Phương pháp nghiên cưu
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   - Thời gian cửa kim (tính bằng phút): là khoảng thời gian tính từ lúc nhập khoa 

cấp cứu đến khi bệnh nhân được điều trị bằng thuốc tiêu sợi huyết tĩnh mạch (tPA). 

   - Đánh giá tình trạng ý thức bằng thang điểm Glasgow 

   - Đánh giá thang điểm đột quỵ hoa kỳ (NIHSS) 

   - Đánh giá thang điểm mRS 

   - Chuyển dạng chảy máu: phân loại chảy máu theo ECASS III 

   - Các tiêu chuẩn đánh giá kết quả điều trị: 

    + Tiêu chuẩn thành công: Điểm NIHSS giảm trên 4 điểm so với trươc khi điều 

trị tiêu huyết khối. 

    + Tiêu chuẩn thất bại: Điểm NIHSS không giảm trên 4 điểm hoặc tăng so với 

trước khi điều trị tiêu huyết khối. 

  2.2.4 Cách tiến hành: 

   - Tất cả BN Đột quỵ nhồi máu não cấp vào viện trong giờ vàng được thu thập số 

liệu theo mẫu. 

   - Đánh giá các bảng điểm NIHSS, mRS, Glasgow, tại thời điểm mới vào và sau 

khi dùng rTPA.  

   - Hình ảnh CT được chụp lúc vào viện và 24 giờ sau khi dùng rTPA.  

   - CTA được chỉ định ngay sau khi bolus liều rTPA đầu tiên. 

 2.3. Phương pháp xử lý số liệu 

  - Dùng phần mềm SPSS 19.0 phân tích số liệu. 

  - Kết quả được trình bày dưới dạng bảng và biểu đồ. 

  - Thống kê mô tả cung cấp thông tin về số lượng, tỉ lệ phần trăm, số trung bình, độ 

lệch chuẩn. 

  - Tìm sự tương quan với phép kiểm χ2. Thống kê phân tích với mức ý nghĩa 95%. 

III. KẾT QUẢ & BÀN LUẬN: 

 Từ tháng 04 đến tháng 10 /2019 chúng tôi nhận 43 ca đột quỵ cấp vào viện trong giờ 

vàng dùng tPA, có đặc điểm sau: 

 3.1. Đặc điểm về tuổi, giới: 

  - Tuổi trung bình: 61,81 ± 11,5 tuổi, thấp nhất 43 tuổi, cao nhất 88 tuổi.  

  - Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự với kết quả của Trần Ngọc Thạnh 

(2016), Dharmasaroja và Chao [3],[4]. 

  - Tuổi là yếu tố dự đoán kết cục lâm sàng sau đột quỵ thiếu máu não cục bộ, do vậy 

nhiều chuyên gia lo ngại điều trị thuốc tiêu huyết khối ở những BN cao tuổi sẽ làm tăng 

nguy cơ biến chứng và tử vong. 

  - Theo Pundilk các nguy cơ chảy máu trong sọ sau khi dùng thuốc tiêu huyết khối 

tương tự nhau ở những BN trên và dưới 80 tuổi. Do đó, quyết định điều trị thuốc tiêu 

huyết khối không chỉ duy nhất dựa vào tuổi bệnh nhân. NC chúng tôi không có sự khác 

biệt 2 nhóm BN trên và dưới 60 tuổi. 

../../../bs%20hong/NCS%202016%20(NEW)/LUAN%20VAN%20NCS%20SA%20TT%207-5-2014%20MOI%20NHAT%203.doc#2.4.  Phương pháp xử lý số liệu
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  - Nghiên cứu chúng tôi nam nhiều hơn nữ (tỷ lệ: 26/17). Theo WHO tỷ lệ nam giới 

cao gấp 4 lần nữ giới. 

 3.2. Đặc điểm về địa chỉ, nơi chuyển:  

  - Về địa chỉ bệnh nhân: đa phần bệnh nhân ở khu vực thành phố châu đốc và các 

huyện lân cận chiếm 90,7%, nơi khác chiếm 9,3 %. 

  - Bệnh nhân đột quỵ tự đến chiếm 55,8 %, còn lại được chuyển từ các trung tâm y tế 

các huyện lân cận chiếm 44,2 %. 

 

Hình 1: phân bố theo địa chỉ 

 

Hình 2: phân bố nơi chuyển đến 

 3.3. Thời gian từ lúc khởi phát đột quỵ đến lúc vào viện: 

  - Thời gian trung bình từ khởi phát đến nhập viện 100 ± 64,8 phút, nhỏ nhất 30 phút, 

dài nhất 160 phút.  

  - Theo Trần Ngọc Thạnh (2016) tại bệnh viện Đà Nẳng thời gian này là 84,35 ± 

52,37 phút, Mai Duy Tôn (2012) [4] tại bệnh viên Bạch Mai là 82,11 ± 32,29 phút.  

  - Kết quả của chúng tôi thời gian này dài hơn so với 2 tác giả trên, có thể do nhận 

thức về bệnh đột quỵ của người dân còn chưa tốt, chưa kịp thời đưa đến bệnh viện do tâm 

lý chủ quan. Mặc khác, một số trường hợp do không có thông tin về điều trị đột quỵ cấp 

nên đưa đến những bệnh viện chưa có điều kiện chẩn đoán và điều trị đột quỵ làm chậm 

trể thời gian của bệnh nhân. 

 3.4. Thời gian chụp CT não: 

  - Thời gian trung bình từ lúc vào viện đến lúc chụp CT sọ não của chúng tôi là 15 ± 

9,446 phút.  
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  - Đây là khoảng thời gian phản ánh việc chẩn đoán nhanh đột quỵ cấp tại khoa cấp 

cứu và các thủ tục hành chánh ban đầu tại khoa cấp cứu được thực hiện nhanh chóng.  

  - Theo hướng dẫn của hội tim mạch và đột quỵ hoa kỳ, thời gian từ lúc vào viện đến 

lúc chụp CT nên dưới 20 phút. [9] 

 3.5. Thời gian cửa kim: 

  - Thời gian trung bình từ lúc vào viện đến lúc dùng thuốc tPA là 45 ± 21, 609 phút.  

  - Trần Ngọc Thạnh (2016) tại bv Đà Nẳng là 72 ± 27,033 phút, Mai Duy Tôn (2012) 

tại bệnh viện Bạch Mai là 82,11 ± 32,29 phút. 

  - Theo hướng dẫn của hội tim mạch và đột quỵ Hoa Kỳ (2018) thời gian cửa kim 

nên dưới 60 phút [9].  

  - Như vậy, kết quả của chúng tôi thấp hơn so với các tác giả trên . Điều này có thể 

phản ánh được quy trình điều trị đột quỵ tại Bệnh Viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh đã mang 

được nhiều cơ hội cho bệnh nhân rút ngắn được thời gian điều trị tiêu huyết khối tĩnh 

mạch. 

 3.6. Thời gian vàng: 

  - Tỷ lệ Bệnh nhân đột quỵ nhồi máu cấp nhập viên trong thời gian vàng (43/494 cas) 

chiếm 8,7 %.  

  - Thời gian vàng trung bình trong nghiên cứu là 130 ± 61,78 phút, nhỏ nhất 30 phút, 

lớn nhất 240 phút. 

  - Bệnh nhân đến sớm ≤ 1 giờ chiếm 20,9 %, từ 1 đến ≤ 3 giờ chiếm 60, 5%, từ 3 đến 

≤ 4,5 giờ chiếm 18,6%.  

  - Theo một số kết quả nghiên cứu, tỷ lệ bệnh nhân đột quỵ tại Việt nam đến bệnh 

viện trong khoảng thời gian vàng rất thấp chỉ chiếm 1,5% (2006), 2,5 % (2017), và 3,5% 

(2018).  

  - Một số thành phố lớn thì tỷ lệ này có phần cao hơn từ 5 – 7% và ở các nước tiên 

tiến như Bắc Mỹ, Châu Âu tỷ lệ này là 15 – 27%. [17]  

 3.7. Đánh giá điểm NIHSS: 

  - Điểm NIHSS trung bình lúc vào viện trong nghiên cứu là  12,81 ± 6,119 điểm.  

  - Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cũng tương tự một số tác giả như Nguyễn Huy 

Thắng (2009) là 13,3 điểm, Mai Duy Tôn 12,37 ± 4,24 điểm, Trần Ngọc Thạnh (2016) 

14,5 điểm.  

  - Theo hướng dẫn của hội tim mạch và Đột quỵ Hoa Kỳ chỉ định dùng tPA nên chọn 

điểm NIHSS từ 4 - 22 điểm. 

  - Kết quả nghiên cứu chúng tôi điểm NIHSS lúc vào viện trung bình  12,81 ± 6,119 

và điểm NIHSS sau khi dùng tPA giảm còn 8,6 ± 8,098 sự khác biệt có ý nghĩa ( p = 

0.000).  

  - Theo Muresan, những bệnh nhân điều trị tiêu huyết khối có điểm NIHSS giảm < 4 

điểm sau 1 giờ điều trị thường có tiên lượng phục hồi chức năng thần kinh tốt hơn so với 

những bệnh nhân không có giảm điểm NIHSS. 
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Hình 3: mô tả điểm nihss trước và sau khi dùng TPA 

 3.8. Đánh giá điểm mRS: 

  - Kết quả nghiên cứu cho thấy điểm mRS lúc vào viện trung bình 3,86 ± 0,861, giảm 

nhiều sau khi dùng tPA còn 2,60 ± 1,664 sự khác biệt có ý nghĩa ( p = 0.000). 

  - Điểm mRS dùng để đánh giá mức độ tàn phế của bệnh nhân khi bị đột quỵ, kết quả 

của chúng tôi mRS sau khi dùng thuốc tiêu huyết khối giảm nhiều so với lúc vào viên 

điều này chứng tỏ kết cục lâm sàng tốt hơn sau khi dùng thuốc. 

 

 

Hình 4: mô tả điểm mRS trước và sau khi dùng tPA 

 3.9. Kết quả điều trị thuốc tiêu huyết khối đường tĩnh mạch: 

  - Kết quả sau khi dùng thuốc tiêu huyết khối tĩnh mạch trong NC của chúng tôi: 

phục hồi 55,8%, không thay đổi 39,7%, nặng hơn 4,7%.  

  - Kết quả chúng tôi thấp hơn các NC của tác giả trong nước tỷ lệ thành công sau tPA 

là 63 %. 
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Hình 5: kết quả điều trị tiêu huyết khối 

 3.10. Biến chứng chuyển dạng chảy máu:  

  - Biến chứng đáng ngại nhất khi điều tri tiêu huyết khối đường tĩnh mạch là chảy 

máu trong sọ.  

  - Biến chứng xuất huyết do dùng thuốc tiêu huyết khối chúng tôi ghi nhận 2 cas ( 

chiếm 4,7%). 1 ca xuất huyết vùng nhân bèo, 1 ca xuất huyết não thất. Tuy nhiên, BN vẩn 

phục hồi sau đó. 

  - Để hạn chế biến chứng này điều quan trọng là phải thận trọng trong khi quyết định 

điều trị. 

 

Hình 6: biến chứng khi dùng thuốc tiêu huyết khối 

IV. KẾT LUẬN: 

 Đột quỵ luôn là vấn đề thời sự của ngành y tế ở tất cả các quốc gia trên toàn thế giới. 

Điều trị nhồi máu não cấp bằng thuốc tiêu huyết khối có tính an toàn và hiệu quả cao.  

 Trong NC của chúng Tôi bệnh nhân đột quỵ đến nhập viện trong thời gian vàng còn rất 

thấp (Nc của chúng tôi 8,7%), thời gian từ lúc khởi phát đột quỵ đến lúc vào viện 100 ± 

64,8 phút, thời gian vàng trung bình 130 ± 61,78 phút, thời gian chụp CTscan não trung 

bình 15  ± 9,446 phút, thời gian cửa kim trung bình 45 ± 21, 609 phút. Chúng tôi sẽ phát 

huy hơn nữa để rút ngắn thời gian cửa kim cũng như thời gian vàng cho bệnh nhân. 
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 Cần có sự phối hợp giữa cấp cứu trước viện và cần phải có sự phối hợp chặt chẽ giữa 

các khoa liên quan trong quy trình cấp cứu đột quỵ tại bệnh viện để cải thiện thời gian 

vàng, thời gian cửa kim tăng khả năng điều trị phục hồi cho bệnh nhân. 
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ BƯỚC ĐẦU CAN THIỆP ĐỘNG MẠCH VÀNH QUA DA 

TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG TÂM AN GIANG 

                       Phạm Huỳnh Minh Trí, Lý Thanh Đồng,  

Lê Phước Luyện, Nguyễn Thị Nhớ. 

TÓM TẮT  

Đặt vấn đề: Điều trị bệnh mạch vành hiện nay có: nội khoa, can thiệp động mạch vành 

qua da (CTĐMVQD) và mổ bắc cầu chủ-vành (MBCCV). Khi so sánh ba phương pháp 

trên thì can thiệp có nhiều ưu điểm hơn.  

Mục tiêu:Xác định tỉ lệ thành công của CTĐMVQD tại BVĐKTT An Giang. 

Phương pháp: Mô tả cắt ngang hồi cứu. 

Kết quả: Có 151 bệnh nhân được chụp và can thiệp mạch vành qua da, tuổi trung bình 

của mẫu nghiên cứu là 69,37 ± 9,12  tuổi, tuổi lớn nhất là 92 tuổi, tuổi nhỏ nhất là 35 

tuổi. Các tổn thương động mạch vành: ĐMV phải 54,60%; thân chung ĐMV trái 21,05%; 

đoạn gần ĐM liên thất trái trước 52,60%; sang thương chia đôi 37%; sang thương tắc 

nghẽn mạn tính (CTO) 15,79%; sang thương loại C 54,60%. Kết quả can thiệp: Tỉ lệ biến 

chứng chung 7,94%, trong đó có loạn nhịp tim 1,32%, dị ứng thuốc cản quang 0,66%, 

máu tụ nơi đâm kim 2,64%, bơm khí vào động mạch vành 0,66%, phù phổi cấp 1,32% 

không có trường hợp nào tử vong do biến chứng. Tỉ lệ tử vong trong can thiệp cấp cứu 

1,32% là do nhồi máu cơ tim cấp Killip III và IV. 

Kết luận: Tỉ lệ thành công là 98,67%; tỉ lệ tử vong trong can thiệp cấp cứu 1,32%; tỉ lệ 

biến chứng chung 7,94%. 

SUMMARY 

Background: Treatment of coronary artery disease currently includes: internal medicine, 

percutaneous coronary intervention (PCI) and coronary artery bypass surgery. When 

comparing the above three methods, the intervention has many advantages. 

Objectives: Determining the success rate of PCI at An Giang Center General Hospital. 

Method: Description of retrospective retrospective. 

Results: There were 151 patients with PCI, the average age of the sample was 69.37 ± 

9.12 years old, the oldest was 92 years old, the youngest was 35 years old. Coronary 

artery lesions: Right coronary artery 54.60%; common life corps left 21.05%; the 

segment near the left ventricular aortic before 52.60%; lesion divided into 37%; chronic 

obstructive lesions (CTO) 15.79%; to brand C, 54.60%. Intervention results: The overall 

complication rate is 7.94%, including arrhythmia 1.32%, allergy contrast 0.66%, 

hematoma at needle placement 2.64%, gas injection into the  coronary artery 0.66%, 

pulmonary edema 1.32% with no deaths due to complications. The mortality rate in 

emergency intervention 1.32% was due to Killip III and IV acute myocardial infarction. 
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Conclusion: Success rate is 98, 67%; death rate in emergency intervention 1.32%; The 

overall complication rate is 7.94%. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Bệnh mạch vành là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu, mỗi năm có khoảng 5,8 triệu 

trường hợp bệnh mới mắc. Hiện nay có 3 phương pháp điều trị: nội khoa, can thiệp động 

mạch vành qua da (CTĐMVQD) và mổ bắc cầu chủ vành (MBCCV). Khi so sánh ba 

phương pháp trên thì can thiệp có nhiều ưu điểm hơn. CTĐMVQD có thể gây biến chứng 

như tử vong trong bệnh viện, nhồi máu cơ tim, mổ bắc cầu chủ vành cấp cứu. Các biến 

chứng này phụ thuộc vào trình độ can thiệp viên, dụng cụ can thiệp, chế độ điều trị trước, 

trong và sau can thiệp hợp lý, đặc điểm sang thương ĐMV, bệnh lý phối hợp. Vì những lý 

do đó, tất cả các nhà can thiệp phải nghĩ đến những yếu tố nguy cơ của can thiệp để hạn 

chế những biến chứng tiềm tàng của can thiệp xảy ra trong và sau can thiệp.[1];[2];[3] 

 Chụp mạch vành qua da và CTĐMVQD là can thiệp xâm lấn có thể xảy ra những biến 

chứng. Vì vậy chúng tôi tiến hành đánh giá kết quả với mục tiêu: 

  1. Mô tả các tổn thương động mạch vành. 

  2. Xác định tỉ lệ thành công của CTĐMVQD tại BVĐKTT An Giang. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 2.1 Thiết  kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang. 

 2.2. Đối tượng nghiên cứu: Hồi cứu tất cả các hồ sơ bệnh án được chụp và 

CTĐMVQD tại khoa nội Tim mạch – Lão học – BVĐKTT An Giang từ 03/2019 đến 

08/2019. 

 2.3. Xử lý thống kê: 

  Sử dụng phần mền SPSS 16.0. được trình bày theo tỉ lệ phần trăm (biến định tính), 

trị trung bình độ lệch chuẩn (biến định lượng) và được so sánh theo phép kiểm chi bình 

phương (biến định tính) và phép kiểm t (biến định lượng). 

 2.4. Qui trình theo dõi sau can thiệp: 

  - Bệnh nhân được theo dõi tại phòng săn sóc sau can thiệp và rút sheath ĐM đùi 

hoàn chỉnh.  

  - Bệnh nhân được chuyển đến phòng lưu bệnh và được theo dõi tiếp trong vòng 24 

giờ sau can thiệp. Đối với bệnh nhân bị hội chứng vành cấp theo dõi trong phòng CCU 24 

giờ. 

  - Bệnh nhân tái khám định kỳ: 2 tuần đầu, sau đó tái khám mỗi tháng sau can thiệp. 

 2.5. Định nghĩa các biến dùng trong nghiên cứu: 

  - Đánh giá tổn thương động mạch vành. Tổn thương động mạch vành được đánh giá 

theo phân loại tổn thương của Hội tim mạch / Trường môn tim mạch Hoa 

Kỳ (ACC/AHA) [15]. 
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  - Kỹ thuật can thiệp: đặt stent theo kiểu cổ điển (nong bóng tổn thương trước đặt 

stent), đặt stent trực tiếp không cần nong bóng trước. 

  - Thành công về giải phẫu hay chụp mạch máu: khi hẹp tồn lưu sau can thiệp <20% 

đường kính (sau đặt stent) hay < 50% (sau nong bóng đơn thuần) và dòng chảy bình 

thường TIMI 3. [1];[15] 

  - Thành công về lâm sàng: thành công về giải phẫu kèm giảm triệu chứng thiếu máu 

cục bộ sau can thiệp can thiệp mà không cần tái thông bằng ngoại khoa hay làm lại can 

thiệp cấp cứu trong vòng 30 ngày sau can thiệp [1];[15]. 

  - Biến chứng nội khoa: tụt huyết áp, loạn nhịp, đau ngực, suy tim nặng lên, biến 

chứng liên quan thuốc cản quang (suy thận, phản ứng phản vệ). [7],[15]. 

  - Biến chứng mạch máu tại chổ chọc động mạch: chảy máu, máu tụ, giả phình mạch, 

dò động tĩnh mạch, huyết khối nguyên tắc…. 

  - Biến chứng mạch vành: tắc mạch vành cấp, phẫu thuật bắc cầu cấp cứu, thủng 

mạch vành, đứt dây dẫn, rớt stent, lặp lại tái thông tổn thương tích, huyết khối cấp, huyết 

khối bán cấp trong stent. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 3.1. Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu 

  Tổng số 151 bệnh nhân, với nam/ nữ gần bằng 1/1. Tuổi trung bình của mẫu nghiên 

cứu là 69,37 ± 9,12 tuổi, tuổi lớn nhất là 92 tuổi, tuổi nhỏ nhất là 35 tuổi. 

 3.2. Sự phân bố biểu hiện lâm sàng của bệnh nhân trước chụp mạch vành: 

  Bảng 1 Bảng phân bố biểu hiện lâm sàng 

Hội chứng mạch vành Số lượt Tỉ lệ % 

Nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên 12 8,75% 

Đau thắt ngực không ổn định (ĐTNKÔĐ) 68 49% 

Nhồi máu cơ tim cấp không ST chênh lên 57 41% 

Đau thắt ngực ổn định 34 24% 

Bệnh cơ tim thiếu máu cục bộ 91 66,42% 
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 3.3. Sự phân bố các yếu tố nguy cơ lâm sàng và cận lâm sàng 

  Bảng 2 Bảng phân bố các yếu tố nguy cơ 

Yếu tố nguy cơ Số lượt Tỉ lệ % 

Tăng huyết áp 103 75,18% 

Đái tháo đường 85 62,04% 

Suy tim NYHA II trở lên 36 26,27% 

Tai biến mạch máu não (TBMMN) 6 4,38% 

Phân suất tống máu thất trái (EF) ≤30% 11 8,02% 

Creatinine máu ≥ 1.2 mg% 72 52,55% 

Hút thuốc lá 88 5% 

  3.4. Kết quả can thiệp 

  3.4.1. Phân loại thủ thuật 

Bảng 3: Phân loại thủ thuật chụp và can thiệp 

mạch vành 

Bảng 4: Phân loại can thiệp mạch vành 

 Phân loại thủ thuật N % 

Chụp mạch vành cấp cứu 14 9,27% 

Chụp mạch vành chương 

trình 

137 90,72% 

Nhận xét: Chụp mạch vành cấp cứu 9,27% 

 Phân loại can thiệp N % 

Can thiệp mạch vành cấp cứu 14 20% 

Can thiệp mạch vành chương 

trình 

56 80% 

Nhận xét: Can thiệp mạch vành cấp cứu 20% 

Bảng 5: Phân độ NMCT theo Killip  

Killip I II III IV 

N 118 19 8 6 

% 78,14% 12,58% 5,29% 3,97% 

Nhận xét: Hầu hết là Killip I chiếm đến 

78,14% 
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  3.4.2. Kỹ thuật tiếp cận động mạch 

                               Bảng 6: Vị trí tiếp cận động mạch vành    

Vị trí chọc kim N % 

Động mạch quay 15 9,93% 

Động mạch đùi 136 90,06% 

  3.4.3. Mô tả các tổn thương động mạch vành 

Bảng 7.  Bảng mô tả các tổn thương động mạch vành 

Sang thương Phân bố Tỉ lệ % 

Động mạch vành phải  83 54,60% 

Thân chung ĐMV trái (LMCA) 32 21,05% 

Đoạn gần động mạch liên thất trái trước 74 52,60% 

Sang thương chia đôi 53 37,50% 

Sang thương tắc nghẽn mạn tính (CTO) 24 15,79% 

Sang thương loại C 58 38,16% 
 

 

  3.4.4. Biến chứng của thủ thuật chụp và can thiệp mạch vành qua da:  

       Bảng 8. Biến chứng do thủ thuật chụp và can thiệp mạch vành 

Tai biến Số lượt Tỉ lệ % 

Loạn nhịp tim (ngoại tâm thu thất) 2 1,32% 

Tách, thủng vỡ thành ĐMV 0 0% 

Tắc mạch 0 0% 

Bơm khí vào ĐMV 1 0,66% 

Dị ứng, suy thận do thuốc cản quang 1 0,66% 

Nhiễm trùng 0 0% 

Chảy máu, máu tụ nơi chọc kim 4 2,64% 

Phù phổi cấp 2 1,32% 

Tử vong 2 1,32% 

Tổng cộng 12 7, 94% 
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  Bảng 8: Biến chứng tử vong theo phân độ Killip 

Phân độ Killip I Killip II Killip III Killip IV 

N 0 0 1 1 

%   0,66% 0,66% 

 

  Bảng 9: Bảng phân bố kết quả can thiệp mạch vành qua da 

Kết quả Số lượt Tỉ lệ % 

Can thiệp thành công (giải phẫu, lâm sàng) 68 97,14% 

Tử vong 2 2,86% 

  

IV. BÀN LUẬN 

 Về giới: Nghiên cứu chúng tôi tỉ lệ nam nữ gần bằng 1/1, tỉ lệ này cũng phù hợp với kết 

quả nghiên cứu trong và ngoài nước [1],[6],[7]. 

 Về tuổi: So sánh tuổi trung bình của bệnh nhân giữa các phòng thông tim trong nước. 

Tuổi Viện tim 

quốc gia 

Viện tim 

TPHCM 

 BV 115 BV ĐHYD 

TPHCM 

BVĐK Kiên 

Giang 

Chúng tôi 

Trung 

bình 

59,95±8,35 61,5±12,5 62,11 ± 

10,74 

64,2±10,61 65,8 ± 12,3 69,37 ± 

9,12 

  Qua bảng trên cho thấy tuổi trung bình được CTĐMVQD ngày càng tăng, theo 

nghiên cứu của chúng tôi cao hơn các phòng thông tim trong cả nước. Tuy nhiên, khoảng 

tuổi tham gia can thiệp của chúng tôi rộng hơn từ 35 đến 92 tuổi, tương đương BVĐK 

Kiên Giang từ 27 đến 95. [1]; [6];[8];[10] 

 Vị trí tiếp cận động mạch vành: Trong nghiên cứu của chúng tôi, can thiệp qua đường 

động mạch quay chiếm tỉ lệ 9,93% còn động mạch đùi chiếm 90,06% do bệnh nhân can 

thiệp lớn tuổi, mạch quay nhỏ, bất thường động mạch cánh tay đầu, can thiệp các tổn 

thương phức tạp nên cần dùng đến các ống thông can thiệp lớn hơn 6F. Theo tác giả 

Huỳnh Trung Cang can thiệp qua đường động mạch quay chiếm tỉ lệ 94,5% còn động 

mạch đùi chiếm 5,6%  [1]. Tỉ lệ thành công này tương đương với nghiên cứu của bệnh 

viện Chợ Rẫy (86,56%) [9]. Tỉ lệ này tương đương với nghiên cứu của Patrick T. O’Gara, 

tỉ lệ thành công của tiếp cận bằng đường động mạch quay 96,5% [12]. 

 Về phân loại can thiệp: Trong nghiên cứu này, tỉ lệ can thiệp cấp cứu nhồi máu cơ tim 

cấp ST chênh lên là tương đối cao (20%) dù chỉ mới triển khai phòng thông tim dưới 1 
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năm, kinh nghiệm còn non trẻ. Tỉ lệ này hiện tại tương đương các trung tâm khác như 

bệnh viện Chợ Rẫy 20,7% [9]. Mặc dù mới triển khai nhưng chúng tôi vẫn can thiệp các 

trường hợp nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên kể cả các trường hợp nhồi máu cơ tim có 

rối loạn huyết động như Killip III – IV. Can thiệp cấp cứu khá phổ biến đối với các trung 

tâm can thiệp lâu đời, có nhiều kinh nghiệm từ (20 - 45%) trong thực hành tim mạch can 

thiệp [1]; [2]; [9]; [10],[11].  

 Về đặc điểm tổn thương động mạch vành: ĐMV phải 54,60%; thân chung ĐMV trái 

21,05%; đoạn gần ĐM liên thất trái trước 52,60%; sang thương chia đôi 37%; sang 

thương tắc nghẽn mạn tính (CTO) 15,79%; sang thương loại C 54,60% kết quả của chúng 

tôi có phân bố tương tự như Huỳnh Trung Cang và các nghiên cứu trong và ngoài nước 

khác như Hội Tim mạch Châu Âu cũng như Hội Tim mạch Can thiệp Hoa Kỳ có kết quả 

ngắn hạn, trung hạn cao [1];[12];[13];[15]. 

 Về kết quả can thiệp: Trong những nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ can thiệp mạch vành 

qua da thành công 97,14% so với Huỳnh Trung Cang 95,5%. Tỉ lệ thành công này cũng 

tương tự như kết quả của những phòng thông tim ở trong nước (93–95%) [6],[7],[9]. Tỉ lệ 

của chúng tôi cao hơn một số nơi cũng vì can thiệp chương trình nhiều và chọn lọc bệnh 

nhân kỹ càng (loại trừ một số chống chỉ định tương đối). Trong khi đó, chúng tôi can 

thiệp có 2 trường hợp tử vong (2.86%) do can thiệp cấp cứu trên bệnh nhân rất nặng 

(Killip III và IV). Theo nghiên cứu của Huỳnh Trung Cang có 11 trường hợp tử vong do 

can thiệp cấp cứu (3,3%). Theo CCA thì can thiệp nhồi máu cơ tim cấp nặng, trong đó các 

trường hợp nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên có Killip IV thì tỉ lệ tử vong lên đến 25%. 

Can thiệp cấp cứu tại Hoa Kỳ có tỉ lệ tử vong 4,8% [15]. Tỉ lệ tử vong do can thiệp cấp cứu 

tại các nước Châu Âu từ 6% - 14% [12],[13]. Do bệnh cảnh bệnh ĐMV, phương tiện hỗ trợ 

can thiệp là những yếu tố ảnh hưởng lên tỉ lệ tử vong. Tỉ lệ tử vong trong nghiên cứu 

chúng tôi tương đương so với các phòng thông tim trong nước (2,2 – 6,1%), Viện Tim TP 

HCM (1,7%) [8], BV Nhân Dân 115 (1,4%) [10]
, Bệnh viện Chợ Rẫy 2,6% [9].  Trường hợp 

thất bại bao gồm các tổn thương tắc hoàn toàn mạn tính, đi wire không thành công, có 

trường hợp đi wire thành công nhưng bóng nhỏ 1.0 mm không qua được tổn thương. Can 

thiệp thất bại của chúng tôi ít hơn do  triển khai can thiệp sau, cùng với sự hỗ trợ tốt của 

các chuyên gia tuyến trên, cũng như có các dụng cụ can thiệp mới được cải tiến và phong 

phú [1];[11]
. 

 Về biến chứng: Nghiên cứu của chúng tôi thất bại chung của chúng tôi có 12 trường 

hợp chiếm tỉ lệ (7,94%), trong đó có loạn nhịp tim (1,32%), dị ứng thuốc cản quang 

(0,66%), máu tụ nơi đâm kim (2,64%), bơm khí vào động mạch vành (0,66%), phù phổi 

cấp (1,32%) không có trường hợp nào tử vong do biến chứng vì xử trí kịp thời. So với tác 

giả Huỳnh Trung Cang có 2 trường hợp bị máu tụ tại động mạch đùi chiếm tỉ lệ 4,3%. Tỉ 

lệ máu tụ vị trí đâm kim của Hoa Kỳ từ 2% - 6% [1];[15]. 

V. KẾT LUẬN: 

 Có 151 bệnh nhân được chụp mạch vành qua da và 70 bệnh nhân được can thiệp động 

mạch vành qua da, tuổi trung bình là 69,37 ± 9,12  (35 – 92 tuổi): 
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  1. Các tổn thương động mạch vành: ĐMV phải 54,60%; thân chung ĐMV trái 

21,05%; đoạn gần ĐM liên thất trái trước 52,60%; sang thương chia đôi 37%; sang 

thương tắc hoàn toàn mạn tính (CTO) 15,79%; sang thương loại C 54,60%. 

  2. Kết quả can thiệp: Tỉ lệ thành công là 97,14%; tỉ lệ tử vong trong can thiệp là 

2,86%; tỉ lệ biến chứng chung 7,94%.Tỉ lệ can thiệp cấp cứu NMCT cấp ST chênh lên là 

20%. 
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GIÁ TRỊ NT-PROBNP TRONG TIÊN LƯỢNG NGẮN HẠN Ở BỆNH NHÂN SUY 

TIM TẠI KHOA TIM MẠCH - LÃO HỌC BVĐKKV TỈNH AN GIANG 

Võ Minh Hiền, Lê Cẩm Tú 

Dương Minh Trí, Lê Minh Trí 

TÓM TẮT: 

Mục tiêu: Suy tim là nguyên nhân nhập viện phổ biến nhất đối với những người > 65 

tuổi. Để quản lý bệnh nhân suy tim có hiệu quả thì việc chẩn đoán, điều trị cũng như tiên 

lượng phải đảm bảo thực hiện một cách nhanh chóng, đồng bộ và có cơ sở. Vai trò của 

NT-proBNP có thể giúp phân biệt khó thở cấp là do tim hay không do tim đã được chứng 

minh qua rất nhiều nghiên cứu trước đây nhưng về vấn đề tiên lượng còn khá ít. Mục tiêu 

của chúng tôi là khảo sát giá trị của NT-proBNP trong tiên lượng ngắn hạn ở bệnh nhân 

suy tim tại bệnh viện đa khoa khu vực tỉnh An Giang. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang mô tả, gồm những bệnh nhân suy tim  

nhập viện từ tháng 3 đến tháng 7 năm 2019, được xét nghiệm NT-proBNP. 

Kết quả: Tuổi trung bình là 68,15 ± 13,68, nữ nhiều hơn nam, đa số sống tại nông 

thôn, bệnh nhân suy tim khó thở NYHA III là chủ yếu (85,2%), phân suất tống máu trung 

bình là 47,99 ± 17,38%, bệnh nhân suy tim có EF bảo tồn chiếm khoảng 2/3 (65,1%), 

nồng độ NT-proBNP tập trung nhiều ở giá trị 4996 pg/ml. Tỷ lệ tử vong nội viện hoặc 

bệnh nặng xin về là 9,8%. Có mối liên quan giữa nồng độ NT-proBNP với tuổi, nồng độ 

Creatinin và phân suất tống máu. Nồng độ NT-proBNP không phụ thuộc vào giới tính 

bệnh nhân, chỉ số BMI, Hemoglobin, bạch cầu và mức độ suy tim theo NYHA. Có mối liên 

quan giữa nồng độ NT-proBNP với kết quả điều trị, nồng độ chất này cao ở nhóm bệnh 

nhân tử vong nội viện hoặc bệnh nặng xin về, 20201,5 pg/ml so với 4953 pg/ml ở nhóm 

bệnh nhân có kết quả điều trị ổn xuất viện. 

Kết luận: NT-proBNP có giá trị trong tiên lượng ngắn hạn bệnh nhân suy tim. 

NT-proBNP VALUES IN SHORT-TERM PROGNOSIS IN HEART FAILURE 

PATIENTS AT CARDIOLOGY – GERIATRIC DEPARTMENT, AN GIANG 

PROVINCAL REGION GENERAL HOSPITAL 

ABSTRACT: 

Objective: Heart failure is the most common cause of hospitalization for people> 65 

years of age. In order to manage patients with heart failure effectively, the diagnosis, 

treatment as well as prognosis must ensure a quick, synchronized and well-grounded 

implementation. The role of NT-proBNP which can help distinguish dyspnea due to 

cardiac or non-cardiac causes has been demonstrated by numerous previous studies but 

the prognosis is still limited. The purpose of the study is to examine the value of NT-

proBNP in the short-term prognosis of patients with heart failure in the An Giang 

provincal region general hospital. 
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Subjects and methods: Descriptive cross-sectional study, including heart failure 

patients hospitalized from March to July 2019, tested for NT- proBNP. 

Results: The mean age was 68.15 ± 13.68, the female was more than the male, the 

majority lived in the countryside, the patients with NYHA III heart failure were 

predominant (85.2%), the average ejection fraction was 47.99 ± 17.38%, heart failure 

patients with preserved EF accounts for about 2/3 (65.1%), the median value of NT-

proBNP was 4996 pg / ml. In-hospital mortality rate was 9.8%. There was a relationship 

between NT-proBNP concentration and age, creatinine concentration and ejection 

fraction. NT-proBNP concentration did not depend on the patient's gender, BMI, 

Hemoglobin, leukocytes and degree of heart failure according to NYHA. There was a 

correlation between NT-proBNP concentration and treatment result, this concentration 

was high in hospitalized death patients, 20201.5 pg/ml compared to 4953 pg/ml. 

Conclusions: NT-proBNP is valuable in the short-term prognosis of patients with 

heart failure. 

1/ ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Suy tim là nguyên nhân nhập viện phổ biến nhất đối với những người > 65 tuổi. Theo 

thống kê của Roger và cộng sự, hằng năm có trên 1 triệu lượt  nhập viện là do suy tim cấp 

và hơn 70% trong số đó là do đợt nặng lên của suy tim mạn. Đồng thời, tỷ lệ tử vong 

trong bệnh viện là khoảng 4%, và tử vong 1 năm là 20%, tỷ lệ tái nhập viện trong vòng 30 

ngày khoảng 26,9% [1],[3],[6],[10]. 

 Do chi phí phải trả cho việc chăm sóc bệnh nhân suy tim quá cao (vào khoảng 10-38 tỷ 

USD mỗi năm) nên Trung Tâm Chăm Sóc và Dịch Vụ Y Tế Hoa Kỳ đã đưa mục tiêu điều 

trị suy tim lên hàng đầu. Để quản lý bệnh nhân suy tim có hiệu quả thì việc chẩn đoán, 

điều trị cũng như tiên lượng phải đảm bảo thực hiện một cách nhanh chóng, đồng bộ và 

có cơ sở.  

 Các peptide bài niệu nhóm B là hormon thần kinh tim đặc hiệu được tiết ra từ tâm thất 

để đáp ứng với việc thư giãn thể tích và quá tải áp suất. Nồng độ các peptide này, trong đó 

có NT-proBNP, tăng ở những bệnh nhân có rối loạn chức năng thất trái và có sự tương 

quan với phân độ suy tim cũng như trong tiên lượng bệnh. Vai trò của NT-proBNP có thể 

giúp phân biệt khó thở cấp là do tim hay không do tim đã được chứng minh qua rất nhiều 

nghiên cứu trước đây nhưng về vấn đề tiên lượng còn khá ít nên chúng tôi thực hiện 

nghiên cứu này với ba mục tiêu: 

  1. Phân tích đặc điểm dịch tễ học, lâm sàng, cận lâm sàng của bệnh nhân suy tim. 

  2. Khảo sát mối liên quan giữa nồng độ NT-proBNP và các đặc điểm ở bệnh nhân 

suy tim. 

  3. Khảo sát giá trị của NT-proBNP trong tiên lượng ngắn hạn ở bệnh nhân suy tim.  
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2/ ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 2.1/ Đối tượng nghiên cứu 

  Tiêu chuẩn chọn mẫu: tất cả bệnh nhân suy tim nhập viện từ tháng 03 đến tháng 

07/2019 và được xét nghiệm NT-proBNP. 

  Tiêu chuẩn loại trừ 

   Bệnh nhân nhập viện vì suy tim cấp: tăng huyết áp cấp cứu, hội chứng mạch vành 

cấp, thuyên tắc phổi 

  Tiêu chuẩn chẩn đoán 

   Chuẩn đoán xác định suy tim sung huyết dựa vào tiêu chuẩn Framingham (phụ 

lục) 

  Loại trừ suy tim sung huyết dựa vào: 

   - Xquang ngực không có biểu hiện bóng tim to, không tăng tuần hoàn phổi, có 

biểu hiện của COPD hoặc viêm phổi, hoặc ung thư phổi 

   - Siêu âm tim không phát hiện tổn thương cấu trúc hay chức năng tim. 

   - Lâm sàng đáp ứng với điều trị (kháng sinh hoặc dãn phế quản hoặc corticoid) 

   - Không xuất hiện tình trạng suy tim sung huyết trong vòng 30 ngày sau nhập 

viện. 

 2.2/ Phương pháp nghiên cứu 

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

  Phương pháp thu thập số liệu: theo bảng thu thập số liệu soạn sẵn. Những bệnh 

nhân nhập viện vì khó thở được ghi nhận những thông tin như:  

   - Tuổi, giới, địa chỉ 

   - Tiền sử bệnh 

   - Triệu chứng lâm sàng 

   - Cận lâm sàng: 

    + Creatinine, Hemoglobin, số lượng bạch cầu 

    + Nồng độ Troponin T 

    + Nồng độ NT-proBNP: được định lượng bằng phương pháp miễn dịch vi hạt 

hóa phát quang (CMIA), sử dụng thuốc thử của hãng ROCHE (Đức). 

    + Xquang ngực,  

    + Siêu âm tim, điện tâm đồ 12 chuyển đạo 

  Phương pháp đánh giá và phân tích số liệu 

    - Số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm SPSS 16.0. 
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    - Trình bày số liệu mô tả: tỷ lệ%, trung bình, độ lệch chuẩn. 

    - Trình bày số liệu phân tích: chi bình phương, T-test, ANOVA. 

   - Giá trị p < 0,05 sự khác biệt được xem có ý nghĩa thống kê. 

3/ KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 3.1/ Một số đặc điểm của bệnh nhân nghiên cứu 

  Bảng 3.1.1: Một số đặc điểm định lượng của 61 bệnh nhân suy tim 

Thông số Giá trị 

Tuổi 68,15 ± 13,68 

BMI (kg/m2) 21,16 ± 2,44 

Creatinin (mg/dl) 1,13 ± 0,37 

Hemoglobin (g/dl) 11,3 ± 2,1 

Bạch cầu (K/μl) 9,89 ± 3,9 

Phân suất tống máu (%) 47,99 ± 17,38 

Troponin T-hs (pg/ml) 57,6 (11,8 – 384) 

NT-proBNP (pg/ml) 4996 (588 – 35000) 

Thời gian điều trị (ngày) 5 (1 – 24) 

 

  Nhận xét: Tuổi trung bình của bệnh nhân là 68,15 ± 13,68 tuổi, NT-proBNP có giá 

trị trung vị là 4996 pg/ml, thấp nhất là 588 pg/ml, cao nhất là 35000 pg/ml. 

Bảng 3.1.2: Một số đặc điểm lâm sàng của 61 bệnh nhân suy tim (tt) 

 

Thông số n Tỷ lệ (%) 

 Nam 27 44,3 

 Thành thị 19 31,1 

Tiền sử  

 Suy tim 

 Tăng huyết áp 

 Đái tháo đường típ 2 

 Bệnh mạch vành 

 

24 

6 

7 

18 

 

39,3 

9,8 

11,5 

29,5 
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 COPD 

 Khác  

3 

3 

4,9 

4,9 

Lí do vào viện 

 Khó thở 

 Phù 

 Hồi hộp 

 Nặng ngực 

 Ho 

 Khác  

 

47 

1 

1 

7 

2 

3 

 

77,0 

1,6 

1,6 

11,5 

3,3 

4,9 

Dấu hiệu  

 Khó thở kịch phát về đêm hoặc phải ngồi 

 Khó thở khi gắng sức 

 

53 

56 

 

86,9 

91,8 

Triệu chứng  

 Tĩnh mạch cổ nổi 

 Phù chi 

 

32 

3 

 

52,5 

4,9 

 

  Nhận xét: Trong 61 bệnh nhân suy tim tỷ lệ nữ nhiều hơn nam, phần lớn sống ở 

nông thôn, hơn 1/3 bệnh nhân có tiền sử suy tim, đa số bệnh nhân nhập viện vì khó thở.  

 

Biểu đồ 3.1.1: Tỷ lệ bệnh nhân suy tim theo phân độ NYHA 

  Nhận xét: Đa số bệnh nhân suy tim ở phân độ NYHA III. 
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Biểu đồ 3.1.2: Tỷ lệ bệnh nhân suy tim theo phân suất tống máu 

  Nhận xét: đa số bệnh nhân suy tim có phân suất tống máu bảo tồn, 65,1% so với 

34,9%. 

   Bảng 3.1.3: Kết quả điều trị 

Kết quả điều trị  n  Tỷ lệ (%) 

Bệnh ổn xuất viện 55 90,2 

Tử vong nội viện  

hoặc bệnh nặng xin về 
6 9,8 

  Nhận xét: Bệnh nhân suy tim tử vong nội viện hoặc xin về trong tình trạng nặng 

chiếm tỷ lệ gần 10%. 

 3.2/ Mối liên quan giữa nồng độ NT-proBNP và các đặc điểm ở bệnh nhân suy tim 

  3.2.1/ Tuổi 

 

Biểu đồ 3.2.1: Mối liên quan giữa tuổi và NT-Pro BNP 
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   Dùng hồi quy tuyến tính phân tích mối tương quan giữa tuổi và nồng độ NT – 

proBNP được: 

    - Hệ số tương quan Spearman, r = 0,306, cho thấy tương quan giữa tuổi và 

nồng độ NT – proBNP là tương quan thuận và mức độ tương quan vừa. 

    - Sự tương quan này phù hợp với mô hình tuyến tính (F = 6,076, p = 0,017). 

  3.2.2/ Giới: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Biểu đồ 3.2.2: Mối liên quan giữa giới tính và NT-Pro BNP 

   Nhận xét: dùng kiểm định phi tham số Mann – Whitney cho thấy nồng độ trung 

bình của NT – proBNP của nữ cao hơn nam, nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa 

thống kê, p = 0,429. 

  3.2.3/ Các yếu tố khác: 

Bảng 3.2.1: Mối liên quan giữa NT pro-BNP và một số yếu tố liên quan 

Các yếu tố liên quan Hệ số tương quan Spearman (r) p 

Chỉ số BMI - 0,109 0,404 

Hemoglobin - 0,248 0,054 

Bạch cầu - 0,235 0,068 

Creatinin  0,298 0,02 

Phân suất tống máu - 0,488 0,001 

   Nhận xét: Mối tương quan có ý nghĩa giữa nồng độ NT-proBNP và nồng độ 

Creatinin trong máu và phân suất tống máu. Trong đó, Creatinin có tương quan thuận và 

mức độ tương quan yếu với nồng độ NT-proBNP, còn phân suất tống máu có tương quan 

nghịch và vừa với nồng độ NT-proBNP. 
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   Bảng 3.2.2: Mối liên quan giữa nồng độ NT-proBNP với mức độ khó thở 

NYHA n 
Giá trị trung vị của 

NT-proBNP (pg/ml) 
p 

NYHA II 4 1489,5 

0,346 NYHA III 52 5132 

NYHA IV 5 5380 

 

   Nhận xét: Nồng độ NT-proBNP ở từng mức độ khó thở theo phân độ NYHA 

không có sự khác biệt giữa các nhóm. 

   Bảng 3.2.3: Mối liên quan giữa nồng độ NT-proBNP với phân suất tống máu 

EF n 
Giá trị trung vị của 

NT-proBNP (pg/ml) 
p 

EF < 40% 15 7289 
0,006 

EF ≥ 40% 28 2155,95 

   Nhận xét: nồng độ NT-proBNP trung bình ở nhóm bệnh nhân suy tim có phân 

suất tống máu giảm cao hơn nhóm bệnh nhân suy tim có phân suất tống máu bảo tồn, sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê, p = 0,006. 

   Bảng 3.2.4: Mối liên quan giữa nồng độ NT-proBNP với kết quả điều trị 

Kết quả điều trị n 
Giá trị trung vị của 

NT-proBNP (pg/ml) 
p 

Bệnh ổn xuất viện 55 4953 

0,002 Tử vong hoặc 

bệnh nặng xin về 
6 20201,5 

 

   Nhận xét: Nồng độ NT-proBNP ở nhóm bệnh nhân có kết quả điều trị ổn xuất 

viện thấp hơn có ý nghĩa so với nhóm bệnh nhân tử vong hoặc ra về trong tình trạng nặng. 

4/ BÀN LUẬN 

 Điều trị bệnh nhân tối ưu ngoài việc chẩn đoán chính xác, điều trị kịp thời thì vấn đề 

tiên lượng bệnh cũng đóng vai trò hết sức quan trọng. Nếu như trong hội chứng vành cấp 

những chất chỉ điểm sinh học như Troponin, men CK không chỉ giúp chẩn đoán xác định 

mà còn tương quan với cả mức độ nặng và tiên lượng bệnh, thì đối với những bệnh nhân 



Hội Nghị Khoa Học Công Nghệ Năm 2019  

 

 

Bệnh Viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang            Trang 115 

 

suy tim các peptide bài niệu nói chung và NT-proBNP nói riêng là một chất có thể đáp 

ứng yêu cầu này. 

 NT-proBNP được tiết ra chủ yếu từ tâm thất nên có thể là chất chỉ điểm có độ nhạy và 

độ đặc hiệu cao hơn cho những rối loạn của tâm thất hơn là những peptid lợi niệu khác. 

Sự phóng thích này trực tiếp tương xứng với mức độ giãn rộng thể tích và quá tải áp suất 

tâm thất.  

 Theo khuyến cáo năm 2015 của Hội Tim mạch Quốc gia Việt Nam, NT-proBNP không 

những giúp cho việc chẩn đoán hoặc loại trừ suy tim mà còn được chỉ định trong tiên 

lượng cho tất cả bệnh nhân suy tim giai đoạn cấp hoặc ngoại trú, mức khuyến cáo IA. 

 Nồng độ NT-proBNP trong máu ảnh hưởng bởi nhiều yếu tố: tuổi, chức năng thận, tình 

trạng thiếu máu. Biểu đồ 3.2.1 trong nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, nồng độ NT-

proBNP có tương quan thuận, mức độ tương quan vừa với tuổi của bệnh nhân, tức là khi 

tuổi càng cao thì nồng độ NTproBNP càng cao (r = 0,306, p = 0,017), tương tự như kết 

quả nghiên cứu của Jochem Hogenhuis và cộng sự, với r = 0,25, p < 0,01[4]. Trong 1 

nghiên cứu khác trên những đối tượng bệnh nhân suy tim cao tuổi và rất cao tuổi của G. 

Vergaro cũng cho thấy nồng độ NT-proBNP ở những bệnh nhân ≥ 77 tuổi cao hơn có ý 

nghĩa so với những bệnh nhân trẻ tuổi hơn (p < 0,001) [11]. Vì mối liên quan này nên đã 

có nhiều nghiên cứu được thực hiện nhằm tìm ra những điểm cắt có độ nhạy và độ đặc 

hiệu tốt nhất của NT-proBNP để chẩn đoán suy tim theo từng nhóm tuổi khác nhau của 

bệnh nhân [5],[8].  

 Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nồng độ NT-proBNP của nữ cao hơn nam nhưng sự 

khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p = 0,429), tương tự như kết quả của Januzzi và 

cộng sự với NT-proBNP trung bình ở nữ là 5801 pg/ml so với nam là 5645 pg/ml, p = 

0,66 [5] 

 Trong nghiên cứu của chúng tôi không thấy có mối liên quan giữa nồng độ NT-

proBNP và chỉ số BMI, Hemoglobin cũng như số lượng bạch cầu, kết quả này không 

tương đồng với kết quả nghiên cứu của Yuxiang Dai và cộng sự [2], sự khác biệt này có 

thể do cỡ mẫu nghiên cứu của chúng tôi nhỏ hơn của tác giả. 

 Nồng độ NT-proBNP cũng bị ảnh hưởng bởi độ lọc cầu thận. Khi chức năng thận giảm 

thì sẽ giảm đào thải chất này. Kết quả nghiên cứu chúng tôi đã cho thấy, NT-proBNP có 

liên quan thuận với nồng độ Creatinin trong máu, hệ số tương quan r = 0,298, tương đồng 

với kết quả nghiên cứu của Yuxiang Dai và cộng sự, nồng độ NT-proBNP tương quan 

nghịch với độ lọc cầu thận [2]. 

 Sự phóng thích NT-proBNP tương xứng với mức độ giãn rộng thể tích và quá tải áp 

suất tâm thất, chính vì vậy nồng độ chất này sẽ có liên quan mật thiết với phân suất tống 

máu thất trái. Khi phân suất tống máu giảm sẽ làm tăng thể tích thất trái cuối tâm trương, 

gây ra sự quá tải về thể tích cũng như áp suất, kích thích tế bào cơ tim bài tiết nhiều NT-

proBNP. Kết quả nghiên cứu chúng tôi đã cho thấy điều này, với nồng độ NT-proBNP ở 

nhóm bệnh nhân có phân suất tống máu giảm cao gấp 3 lần nhóm bệnh nhân phân suất 

tống máu bảo tồn (7289 pg/ml so với 2155,95 pg/ml). Trong phân tích hồi qui tuyến tính, 
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kết quả cho thấy nồng độ NT-proBNP có mối tương quan nghịch, mức độ tương quan vừa 

với phân suất tống máu (r = - 0,488). Kết quả này cũng tương đồng với nghiên cứu của 

một số tác giả: của Januzzi, với hệ số tương quan r = - 0,289 [5], của Nayak, với nồng độ 

NT-proBNP ở nhóm bệnh nhân EF > 40% là 2270,26 pg/ml so với 3858,39 pg/ml ở nhóm 

bệnh nhân EF ≤ 40% [9]. 

 Nghiên cứu chúng tôi không thấy có mối liên quan giữa NT-proBNP và độ nặng của 

suy tim theo NYHA, không giống với kết quả nghiên cứu của Januzzi cho thấy bệnh nhân 

suy tim càng nặng thì nồng độ NT-proBNP càng cao (3512 pg/ml ở bệnh nhân suy tim 

NYHA II, 5610 pg/ml ở bệnh nhân suy tim NYHA III và 6196 pg/ml ở bệnh nhân suy tim 

NYHA IV, p = 0,008) [5]. Sự khác nhau này, thứ nhất có thể là do sự phân bố không đều 

giữa các nhóm bệnh nhân suy tim, đa số bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi ở mức 

độ NYHA III (85,2%), thứ hai là khác nhau về cỡ mẫu của 2 nghiên cứu. 

 Về giá trị tiên lượng của NT-proBNP trong tiên lượng tử vong ngắn hạn (tử vong trong 

bệnh viện) của bệnh nhân suy tim, kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có mối liên 

quan giữa nồng độ NT-proBNP với kết quả điều trị, nồng độ chất này cao hơn nhiều ở 

nhóm bệnh nhân tử vong nội viện hoặc ra về trong tình trạng nặng so với nhóm bệnh nhân 

ổn xuất viện (20201 pg/ml so với 4953 pg/ml). Kết quả này giống như nghiên cứu của 

Januzzi với giá trị NT-proBNP ở nhóm bệnh nhân tử vong nội viện là 18449 pg/ml so với 

5358 pg/ml ở nhóm bệnh nhân ổn xuất viện [5]. Trong một nghiên cứu khác của A. 

Luchner, kết quả cho thấy, tỷ lệ tử vong nội viện ở nhóm bệnh nhân có NT-proBNP < 150 

pg/ml là 0% tăng lên 0,7% ở nhóm bệnh nhân có NT-proBNP 150 – 1800 pg/ml và lên 

đến 3,9% ở nhóm bệnh nhân có giá trị NT-proBNP > 1800 pg/ml [7].  

5/ KẾT LUẬN 

 Tuổi trung bình là 68,15 ± 13,68, nữ nhiều hơn nam, đa số sống tại nông thôn, bệnh 

nhân suy tim khó thở NYHA III là chủ yếu (85,2%), phân suất tống máu trung bình là 

47,99 ± 17,38%, bệnh nhân suy tim có EF bảo tồn chiếm khoảng 2/3 (65,1%), nồng độ 

NT-proBNP tập trung nhiều ở giá trị 4996 pg/ml. Tỷ lệ tử vong nội viện hoặc bệnh nặng 

xin về là 9,8%. 

 Có mối liên quan giữa nồng độ NT-proBNP với tuổi, nồng độ Creatinin và phân suất 

tống máu. 

 Nồng độ NT-proBNP không phụ thuộc vào giới tính bệnh nhân, chỉ số BMI, 

Hemoglobin, bạch cầu và mức độ suy tim theo NYHA. 

 Có mối liên quan giữa nồng độ NT-proBNP với kết quả điều trị, nồng độ chất này cao 

ở nhóm bệnh nhân tử vong nội viện hoặc bệnh nặng xin về, 20201,5 pg/ml so với 4953 

pg/ml ở nhóm bệnh nhân có kết quả điều trị ổn xuất viện. 
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ LỌC MÁU LIÊN TỤC TẠI KHOA HỒI SỨC 

TÍCH CỰC BỆNH VIỆN ĐA KHOA TRUNG TÂM AN GIANG 

          Lê Hồ Tiến Phương, Trần Thị Tiểu Thơ, 

 Phù Kỳ Thạnh, Lê Trường Kha 

TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Lọc máu liên lục (CRRT) là một tập hợp nhiều phương thức lọc máu nhằm 

lọc bỏ ra khỏi máu một cách từ từ và liên tục các chất độc trong đó bao gồm các cytokin. 

Nhiều tác giả cũng cho rằng việc lọc máu liên tục giúp cải thiện huyết động, ngăn chặn 

sự tiến triển của suy đa tạng trong giai đoạn sớm và hỗ trợ chức năng tạng, kiểm soát cân 

bằng kiềm toan, điện giải, thanh thải các chất hòa tan trong giai đoạn muộn. Trên thế 

giới, CRRT đã được ứng dụng rộng rãi, trở nên phổ biến trong các khoa Hồi sức. Tại Việt 

Nam, CRRT được ứng dụng ở một số bệnh viện trong những năm gần đây. Tại bệnh viện 

ĐKTT An Giang, mặc dù CRRT được áp dụng từ năm 2011 nhưng vẫn chưa có đánh giá 

kết quả một cách khoa học và đó là mục tiêu của đề tài. 

Mục tiêu: Nghiên cứu này nhằm đánh giá hiệu quả ứng dụng quy trình kỹ thuật lọc máu 

liên tục tại khoa Hồi sức và một số biến chứng có thể xảy ra trong quy trình kỹ thuật lọc 

máu 

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang mô tả trên 17 bệnh nhân được chỉ định 

lọc máu liên tục tại khoa Hồi sức- Bệnh viện Đa khoa Trung tâm An Giang. 

Kết quả: 17 bệnh nhân nặng tại khoa thỏa tiêu chuẩn chọn và tiêu chuẩn loại trừ được 

đưa vào nghiên cứu. Điểm APACHE II: 23,06 ± 11,486, và SOFA: 9,35 ± 4,076. Trong 

quá trình lọc máu cải thiện điểm SOFA có ý nghĩa, đồng thời chức năng thận được phục 

hồi (Ure, Creatinin trước và sau lọc), thăng bằng kiềm toan cải thiện tốt hơn, tỉ lệ tử vong 

5/17 (29,4%) thấp hơn so với tiên lượng tử vong theo SOFA ban đầu (50%) và APACHE 

II (40%). Biến chứng kỹ thuật thường xảy ra là đông màng, không có biến chứng nặng khi 

lọc máu. 

Kết luận: Việc áp dụng CRRT sớm cho thấy hiệu quả trong điều trị bệnh nhân tại khoa 

Hồi sức, giúp cải thiện về mặt lâm sàng và cận lâm sàng đồng thời làm giảm tỷ lệ tử 

vong. 

ABSTRACT 

Background: Continuous Renal Replacement Therapy (CRRT) is a set of many dialysis 

methods that slowly and continuously filters out of the toxin including cytokines. Many 

authors also believe that CRRT helps to improve hemodynamic, prevent the progression 

of early multi-organ failure and support organ function, control alkaline balance, 

electrolytes, and clear solute in the late stage. All over the world, CRRT has been widely 

used, becoming popular in Intensive Care Unit. In Vietnam, CRRT has been applied in 

some hospitals in recent years. At An Giang Central General Hospital, although CRRT 
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has been applied since 2011, the results have not been scientifically evaluated and that is 

the aim of this study. 

Reasearch objectives: Evaluate the effectiveness of the CRRT’s application in Intensive 

Care Unit and investigate possible complications during CRRT. 

Method: The cross-sectional study of 17 patients who were indicated to CRRT in 

Intensive Care Unit. 

Result: In this study with 17 patients, the average APACHE II Score and SOFA Score 

respectively is: 23.06 ± 11.448, 9.35 ± 4.076. During the CRRT process, there was a 

significant improvement in SOFA, renal function is restored concurrently (change in 

urea, creatinine before and after CRRT), acid-base balance was adjusted to normal, 

mortality rate was 5/17 (29.4%) lower than prognosis of initial SOFA (50%) and 

APACHE II (40%). Premature circuit clotting is a major complication in practice of 

CRRT and no other serious complications during CRRT in this study. 

Conclusion: Applying CRRT timely has been shown the effectiveness of treatment in 

Intensive Care Unit, helping to improve clinical and subclinical conditions while 

reducing mortality. 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

  Lọc máu liên tục ra đời từ năm 1977 đã được áp dụng ngày càng rộng rãi, từ đó đến 

nay đã không ngừng phát triển về mặt kỹ thuật cũng như chỉ định trên lâm sàng. Hiện nay 

đối với chuyên ngành hồi sức cấp cứu thì CRRT là một trong hai trụ cột bên cạnh thở máy 

đã phát triển từ lâu. CRRT là tập hợp nhiều phương thức lọc nhằm lọc bỏ ra khỏi máu 

một cách từ từ và liên tục các chất độc, bên cạnh đó CRRT còn giúp điều hòa dịch, điện 

giải và cân toan kiềm một cách hiệu quả và sinh lý. Đầu tiên, CRRT phát triển nhằm mục 

đích thay thế thận nhưng dần dần đã chuyển sang mục tiêu hỗ trợ đa cơ quan với rất nhiều 

phương thức, trong đó có cả những phương thức không mang tính liên tục như thay thế 

huyết tương, lọc máu hấp phụ. CRRT đã giúp chuyên ngành hồi sức giải quyết được 

những tình huống khó như sốc nhiễm khuẩn, suy đa tạng, ARDS, viêm tụy cấp, ngộ độc 

cấp,…Trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu ứng dụng CRRT trong lâm sàng như: Nghiên 

cứu của Ronco C, Zhang Y và cs, Boussekey N và cs,...Tại Việt Nam, CRRT cũng được 

áp dụng một cách rộng rãi trong nhiều trường hợp, và cũng đã có nhiều nghiên cứu về 

CRRT như: Nghiên cứu “ Đánh giá hiệu quả lọc máu liên tục trong sốc nhiễm khuẩn” của 

Phạm Thị Ngọc Thảo (2012), nghiên cứu của Nguyễn Gia Bình. Năm 2011, bệnh viện 

ĐKTT An Giang bắt đầu triển khai CRRT nhưng chưa có một nghiên cứu cụ thể về tính 

hiệu quả của nó trên lâm sàng, vì vậy chúng tôi thực hiện đề tài: “Đánh giá kết quả lọc 

máu liên tục tại Khoa Hồi sức tích cực Bệnh viện Đa khoa Trung tâm An Giang”. 

2. MỤC TIÊU CỦA ĐỀ TÀI 

1. Đánh giá hiệu quả áp dụng quy trình kỹ thuât lọc máu liên tục tại khoa hồi sức. 

2. Một số biến chứng có thể xảy ra khi áp dụng quy trình lọc máu liên tục. 
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3. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 - Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu cắt ngang 

 - Đối tượng nghiên cứu:  

  + Tiêu chuẩn chọn bệnh: Tất cả bệnh nhân được chỉ định lọc máu liên tục tại khoa 

hồi sức bệnh viện đa khoa trung tâm An Giang 

  + Thời gian từ 03/2019 đến 09/2019 

  + Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân, người thân của bệnh nhân không đồng ý lọc máu 

liên tục. 

 - Đo lường các biến: 

  + Đặc điểm chung: Mã bệnh án, họ tên, tuổi, giới, chẩn đoán theo ICD 10 

  + Thang điểm SOFA (trước và sau lọc máu), APACHE II 

  + Các chỉ số cận lâm sàng trước và sau lọc máu như: ure, creatinin, pH máu, HCO3
- 

máu.  

  + Thời gian lọc máu, thời gian nằm viện 

  + Kết cục: tốt (ra viện, đỡ giảm), xấu (tử vong, nặng về, về không đổi) 

 - Thống kê bằng phần mềm SPSS 22.0. 

4. KẾT QUẢ 

 Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

  Có 17 bệnh nhân được lọc máu liên tục, kết cục tốt 12/17 ca (70,6%), xấu 5/17 ca 

(29,4%). Trong đó, viêm tụy cấp 6/17, sốc nhiễm trùng 6/17, ngộ độc 2/17, đái tháo 

đường có uống thuốc gia truyền 3/17. 

  Tuổi trung bình: 61,59 ± 19,21(tuổi), thấp nhất 30 tuổi, cao nhất 92 tuổi. 

  Tỉ lệ nam/nữ: 9/8. 

  Thời gian nằm viện trung bình: 10,18 ± 6,55 ngày. 

  Thời gian lọc máu liên tục: 21,82 ± 10,82 giờ. 

 Thay đổi của thang điểm SOFA và APACHE II 

 Chung Tốt Xấu 

SOFA 9,35 ± 4,076 7,5 ± 3,317 13,8 ± 1,095 

APACHE II 23,06 ± 11,486 18,17 ± 7,284 34,8 ± 7,284 

  Bảng 1. Độ nặng của bệnh nhân trước lọc máu: theo thang điểm 

  SOFA và APACHE II 

  Nhận xét: Bệnh nhân có điểm SOFA (9,35) thì tỉ lệ tử vong của nhóm chung là 50%, 

còn APACHE II (23,06) là 40% 
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 Chung Tốt Xấu 

SOFA sau lọc 5,47 ± 4,584 3,58 ± 3,423 10 ± 3,937 

 Bảng 2. Thang điểm SOFA sau lọc máu và giá trị cải thiện 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Biểu đồ 1: Sự thay đổi điểm SOFA trước và sau CRRT 

Nhận xét: Điểm SOFA trước và sau lọc máu có cải thiện trong cả 3 nhóm 

với p<0.001. 

Sự thay đổi thăng bằng toan kiềm và chức năng thận 

Biểu đồ 2. Chức năng thận trước và sau lọc máu 

P<0.001 

P=0.006 P=0.002 
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  Nhận xét: Ure (mmol/L), Creatinin (umol/Lsau lọc máu có giảm. Chức năng thận 

cải thiện sau lọc máu có ý nghĩa thống kê 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Biểu đồ 3. Tình trạng toan kiềm trước và sau lọc máu: 

  Nhận xét: pH, HCO3
- sau và trước lọc máu khác biệt ý nghĩa. Toan chuyển hóa cải 

thiện. 

  Biến chứng của CRRT 

   Biến chứng kỹ thuật 

    Đông màng, đông dây là biến chứng thường gặp với tỷ lệ 5/17 (29,4%). Các 

biến chứng khác ít gặp 

   Biến chứng chảy máu 

    Trong quá trình lọc máu không ghi nhận trường hợp nào có biến chứng xuất 

huyết. Có rối loạn chỉ số APTT nhưng khi kết thúc lọc máu trở lại giới hạn bình thường. 

5. BÀN LUẬN 

1. Đặc điểm chung của bệnh nhân nghiên cứu 

Có 17 bệnh nhân (viêm tụy cấp 6/17, sốc nhiễm trùng 6/17, ngộ độc 2/17, Đái tháo đường 

có uống thuốc gia truyền 3/17) được lọc máu liên tục đưa vào nghiên cứu, các bệnh nhân 

có đặc điểm: tuổi trung bình cao (61,59 ± 19,21 tuổi, cao nhất 92 tuổi, thấp nhất 30 tuổi), 

giới: nam 52,9%, nữ 47,1%, điểm SOFA cao (9,35 ± 4,076 tiên lượng tử vong 50%), và 

APACHE II cao (23,06 ± 11,486 tiên lượng chết 40%). Sau lọc máu, tỉ lệ xấu (chết, về 

nặng) là 5/17 (29,4%) thấp hơn giá trị tiên lượng tử vong theo điểm SOFA và APACHE 

P=0.002 P=0.003 
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II. Ở bảng 1, ta thấy điểm APACHE II trung bình ở nhóm tử vong rất cao (34,8 ± 7,284). 

So với nghiên cứu của Shahawy A [13] thì APACHE II >26 điểm không bệnh nhân nào 

sống sót, và nhiều tác giả khác [9], [10], [11], [12], [14].   

 2. Hiệu quả của lọc máu liên tục 

  Chúng tôi sử dụng điểm SOFA để đánh giá sự phục hồi chức năng các cơ quan. 

Điểm SOFA được đánh giá ban đầu và sau lọc máu. Điểm SOFA ở bảng 2 giảm ở cả 

nhóm kết cục xấu và tốt, giảm nhiều ở nhóm tốt, mức giảm này có ý nghĩa thống kê. Kết 

quả tương đương với nghiên cứu của Phạm Thị Ngọc Thảo [6], và các tác giả khác [1], 

[5], [7], [9]. 

  Lọc máu liên tục giúp thay thế thận và tăng khả năng phục hồi chức năng thận, có 

tác dụng thanh thải tốt urê và creatinin. Giảm tổn thương thận, cải thiện được thể tích 

nước tiểu là do giảm được nồng độ cytokin trong máu [3], [7], [8], trong nghiên cứu của 

chúng tôi không khảo sát sự thay đổi các cytokin. Bảng 3 trong nghiên cứu cho thấy cải 

thiện chức năng thận qua nồng độ urê và creatinin máu có giá trị, giảm rõ rệt ở nhóm 

sống. Kết quả này cũng này cũng phù hợp với nhiều nghiên cứu khác. 

  Tình trạng toan chuyển hóa cải thiện, pH và HCO3
- trung bình trước lọc máu chung 

lần lượt 7,199 ± 0,198 và 12,673 ± 7,423 tăng lên sau lọc máu 7,328 ± 0,125 và 17,129 ± 

7,769, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. Trong bảng 4, chúng tôi thấy tình trạng toan 

chuyển hóa được điều chỉnh rõ rệt ở nhóm sống. Nhiều nghiên cứu trước đây cũng đã 

chứng tỏ khả năng này của CRRT như nghiên cứu của Vũ Đức Định, Nguyễn Gia Bình[7] 

và các tác giả khác [1], [3], [5], [6] 

 3. Biến chứng của lọc máu liên tục 

  Trong quá trình lọc máu ghi nhận 5/17 (29,4%) ca đông màng, đông dây. Kết quả 

này cao hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Gia Bình là 20,3%[1]. Có rối loạn chỉ số 

APTT, khi kết thúc lọc máu, APTT từ từ trở về bình thường. Trong quá trình CRRT 

không ghi nhận trường hợp nào có biến chứng xuất huyết và các biến chứng nặng khác. 

6. KẾT LUẬN 

 Qua kết quả nghiên cứu này cho thấy CRRT là phương pháp điều trị hiệu quả cho các 

bệnh nhân nặng tại khoa hồi sức giúp ổn định huyết động, cải thiện chức năng thận, kiểm 

soát tốt các rối loạn cân bằng kiềm toan, đồng thời làm giảm tỷ lệ tử vong trên các bệnh 

nhân này. Điểm SOFA giảm có ý nghĩa trong nghiên cứu này, chức năng thận cải thiện rõ 

rệt cùng với thăng bằng kiềm toan được kiểm soát tốt hơn. Quy trình áp dụng kỹ thuật lọc 

máu liên tục được thực hiện an toàn chỉ xảy ra các biến chứng nhỏ không đáng kể, sự cố 

về kỹ thuật như đông màng xảy ra nhiều hơn, không có trường hợp nào xảy ra biến chứng 

xuất huyết. 
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KẾT QUẢ BƯỚC ĐẦU CHỤP VÀ CAN THIỆP ĐỘNG MẠCH VÀNH QUA DA 

TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA KHU VỰC TỈNH AN GIANG 

TỪ THÁNG 06/2019 ĐẾN THÁNG 11/2019 

Trần Phước Hồng, Nguyễn Hữu Nghĩa,  

Hà Minh Đức 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Bệnh động mạch vành là một bệnh phổ biến và là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu 

trên thế giới và có xưu hướng tăng mạnh ở các nước đang phát triển. 

 Chụp động mạch vành qua da đến nay được xem là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán và 

đánh giá tổn thương động mạch vành. 

 Tại Việt Nam, Viện Tim Mạch Quốc Gia lần đầu tiên chụp động mạch vành chọn lọc 

tháng 8/1995, BVĐKKV tỉnh An Giang (Châu Đốc) bắt đầu triển khai chụp và can thiệp 

động mạch vành từ tháng 6/2019, dưới sự hổ trợ của BV Thống Nhất TP HCM. 

 Chỉ định PCI khi đường kính lòng mạch hẹp ≥ 70%. 

 Do đây là kỹ thuật quan trọng lần đầu tiên thực hiện tại BVĐKKV tỉnh An Giang, việc 

đánh giá kết quả , kinh nghiệm là điều hết sức cần thiết. Vì vậy chúng tôi thực hiện 

nghiên cứu này, nhằm các mực tiêu cụ thể sau 

2. MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

 - Đánh giá kết quả bước đầu can thiệp động mạch vành qua da tại BVĐKKV tỉnh An 

Giang. 

 - Đánh giá hình ảnh tổn thương động mạch vành bằng phương pháp chụp động mạch 

vành qua da. 

3. TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 3.1 Bệnh động mạch vành 

  - Bệnh động mạch vành là một bệnh phổi biến và ngày tăng cao. 

  - Tại Mỹ mỗi năm có trên 1,5 triệu người bị nồi máu cơ tim cấp 

  - Theo Hội Tim Mạch Châu Âu : cứ 100 nghìn dân thì có 77-121 người bệnh NMCT 

cấp ST chênh lên mỗi năm 

  - Dân số khu vực Châu đốc và vùng lân cận khoảng 2 triệu -> ước tính mỗi năm có 

khoảng 1.400 bệnh nhân. 

  - Theo GS.Ts Phạm Mạnh Hùng Viện Trưởng Viện Tim Mạch Quốc Gia : Cứ 3 

người chết do bất kỳ nguyên nhân gì thì có 1 người chết do bệnh lý tim mạch, trong đó 

NMCT là hàng đầu. 
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3.2. Giải phẫu động mạch vành 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 3.3. Sinh lý tưới máu mạch vành 

  - Máu nuôi động mạch vành chủ yếu trong thời kỳ tâm trương 

  - Lưu lượng máu qua động mạch vành 60-80 ml/p/100gram cơ tim ( 250ml/p), 4,6 

% lưu lượng tuần hoàng trong cơ thể. 

  - Nguyên nhân chủ yếu gây thiếu máu cơ tim là do ĐMV bị xơ vữa, số ít do cục máu 

đông bắn từ nơi khác đến, do co thắt mạch… 

  - Mảng xơ vữa gây hẹp lòng mạch -> máu nuôi cơ tim giảm 

  - Cơn đau thắt ngực : khi MXV nứt ra, tạo huyết khối tắc một phần hay hoàn toàn 

lòng mạch ->Hội chứng vành cấp ( ĐNKÔĐ, NMCTC) 

 

4. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 - Gồm 73 bệnh nhân có chỉ định chụp, can thiệp mạch vành qua da tại BV ĐKKV Tỉnh 

An Giang 

 - Thời gian nghiên cứu từ tháng 07 đến tháng 11 năm 2019 

5. TIÊU CHUẨN LỰA CHỌN BỆNH NHÂN 

 - Chỉ định chụp ĐMV theo khuyến cáo của Hội Tim Mạch Việt Nam 2010 

 - Chỉ định nong và đặt stent ĐMV thao khuyến cáo của ESC 2017 và Hội Tim Mạch 

Việt Nam năm 2010 

 - Đánh giá kết quả nong, đặt stent theo khuyến cáo của Hội Tim Mạch Việt Nam 2010 

về can thiệp mạch vành qua da. 

6. TIÊU CHUẨN LOẠI TRỪ 

 - Bệnh nhân và gia đình bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu 

7. THIẾT KẾ VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 - Thiết kế nghiên cứu : Mô tả cắt ngang 

 - Địa điểm nghiên cứu : Đơn Vị Can Thiệp Nội Mạch – Khoa ICU- BV ĐKKV Tỉnh 

An Giang. 
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 - Phân tích và xử lý số liệu : SPSS 18.0 

 - Đạo đức nghiên cứu : Các thông tin thu được chỉ dung với mục đích nghiên cứu. 

8. CÁC BƯỚC NGHIÊN CỨU 

                                                                                                                          

                                                                                                                                                            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9. KẾT  QUẢ 

 9.1. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

  - Đặc điểm về tuổi và giới: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bệnh nhân bị BMV cấp đang điều trị 

tại đơn vị Can Thiệp Nội Mạch –khoa 

ICU BV ĐKKV Tỉnh An Giang 

Khai thác tiền sử bệnh, các yếu tố 

nguy cơ, khám lâm sàng và cận lâm 

sàng 

Bệnh nhân được điều trị nội 

khoa tối ưu, chụp và can thiệp 

ĐMV 

Sau can thiệp, Bn được theo dõi sát 

LS, CLS, các biến cố tim mạch chính 

trong thời gian nằm viện 
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    + Tỷ lệ Nam cao hơn Nữ 

    + Tuổi trung bình 64,4 ± 13, thấp nhất 36T, Cao nhất 89T 

    + Nhóm tuổi 50-70 chiếm tỷ lệ cao nhất. 

 

 9.2. ĐẶC ĐIỂM CHUNG CỦA ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

  - Yếu tố nguy cơ: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    + Tăng huyết áp : chiếm 100% 

    + ĐTĐ type 2 : 32,9% 

    + Rối loạn Lipid máu : 56,2% 

    + Béo Phì: 20,5% 

    + Thuốc lá: 38,4% 

 

  - Phân bố đối tượng nghiên cứu 
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     + Nhồi máu cơ tim cấp ST chênh lên: 50,7% 

     + Nhồi máu cơ tim cấp không ST chênh lên: 24,7% 

     + Đau thắt ngực không ổn định: 23,3% 

     + Đau ngực ổn định: 1,4% 

 

  - Phần trăm tổn thương ĐMV 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     + Hẹp nặng >= 70% đường kính lòng mạch:87,3% 

     + Hẹp trung bình 50-<70 % đường kính  lòng mạch:5,6% 

     + Hẹp nhẹ < 50% đường kính lòng mạch:7,1% 

 

 9.3. ĐẶC ĐIỂM  TỔN THƯƠNG ĐỘNG MẠCH VÀNH THỦ PHẠM: 
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     + Tổn thương LAD : 61,2% 

     + Tổn thương LCx :6% 

     + Tổn thương RCA: 32,8% 

 

9.4. MỨC ĐỘ TỔN THƯƠNG 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    + Tổn thương 1 nhánh:26,9% 

    + Tổn thương 2 nhánh:20,9% 

    + Tổn thương 3 nhánh:52,2% 

 

 9.5. KẾT QUẢ CAN THIỆP MẠCH VÀNH 
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     + Can thiệp : 69,9% 

     + Nội khoa:26% 

      + Chuyển tuyến trên:4,1% 

 

  - Kết quả can thiệp mạch vành 
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    + Thành công thủ thuật: 100%  

    + Thành công lâm sàng: 100% 

    + Tử vong: 1,4% 

 

 9.6. LOẠI STENT ĐẶT CHO BỆNH NHÂN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     + Stent thường :00% 

     + Stent phủ thuốc : 100% 
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 9.7. SỐ LƯỢNG STENT ĐẶT TRÊN MỘT BỆNH NHÂN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     + 1 stent: 78% 

     + 2 stent: 20% 

     + 3 stent: 2% 

 

 9.8. ĐÁNH GIÁ TỶ LỆ THÀNH CÔNG TRONG PCI 
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 9.9. BIẾN CHỨNG TRONG VÀ SAU THỦ THUẬT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    + Không biến chứng: 88,7% 

    + Rối loạn nhịp trong khi lam thủ thuật: 5,6% 

    + Rối loạn nhịp sau thủ thuật: 1,4%  

    + Biến chứng đường vào: 4,2% 

 

10. KẾT LUẬN 

 - Tuổi trung bình trong nhóm nghiên cứu :64,4 ± 13 thấp nhất 36T, Cao nhất 89T 

 - Yếu tố nguy cơ thường gặp là THA, RLLP máu. 

 - Tổn thương ĐMV thường gặp nhất là LAD, can thiệp nhiều nhất là LAD, thường đặt 

1 stent. 

 - Tỷ lệ thành công thủ thuật 100%, thành công lâm sàng 98,6%, tỷ lệ tử vong 1,4%. 

 - Các yếu tố ảnh hưởng đến tỷ lệ tử vong và biến chứng : Tình trạng BN trước PCI, tổn 

thương ĐMV, điều trị nội khoa…  
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HỘI CHỨNG CHUYỂN HÓA Ở NHÂN VIÊN Y TẾ 

TRƯỚC VÀ SAU KHI CAN THIỆP 

 Châu Hữu Hầu, Hia Kim Khuê, Đỗ Thị Quốc Trinh 

Bệnh viên Đa khoa Nhật Tân, An Giang 

TÓM TẮT:   

 Công trình nghiên cứu này đặt mục tiêu xác định tỷ lệ hiện mắc hội chứng chuyển hóa 

(HCCH) ở nhân viên y tế (NVYT) của bệnh viện Nhật Tân (tỉnh An Giang) và áp dụng các 

biện pháp can thiệp có tính khả thi nhằm giảm tỷ lệ hiện mắc. Đối tượng nghiên cứu là 

toàn bộ nhân viên của bệnh viện được khám sức khỏe 2 lần vào tháng 7/2018 và tháng 

7/2019. Phương pháp sử dụng là nghiên cứu can thiệp, tiến cứu. Kết quả cho thấy: Tỷ lệ 

hiện mắc HCCH ở nhân viên bệnh viện Nhật Tân ban đầu là 18,8%, giảm xuống còn 

15,9% (p<0,001; n=245) sau 6 tháng can thiệp bằng nhiều biện pháp tự nguyện thay đổi 

chế độ ăn uống và tăng cường vận động…Trong đó, tỷ lệ nhóm đối tượng có BMI thấp 

cân giảm từ 8,6% xuống còn 5,3%; nhóm có BMI trung bình từ 47,8% tăng lên 50,6%, 

nhóm BMI quá cân tăng từ 21,2% lên 24,9% và nhóm BMI béo phì từ 22,4% xuống còn 

19,2%. Khuyến nghị có từ nghiên cứu là cần áp dụng các biện pháp can thiệp có tính khả 

thi để làm giảm tỷ lệ hiện mắc HCCH ở NVYT, qua đó giảm nguy cơ bệnh cho chính 

NVYT và tạo được hình ảnh cơ thể có tính thuyết phục hơn khi đứng trước người bệnh.  

Từ khóa: Hội chứng chuyển hóa (HCCH), nhân viên y tế (NVYT), CAP (thông số giảm 

âm có kiểm soát), bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu (BGNMKDR) 

ASTRACT: Metabolic syndrome (MS) in healthcare workers (HCWs) before and after 

the intervention. This study aims to determine the prevalence of MS in HCWs at Nhat 

Tan Hospital (An Giang Province) and apply feasible intervention to reduce the 

prevalence. The study subjects were all hospital staff who were examined twice in July 

2018 and July 2019. The used method is prospective study with interventions. Results: 

The prevalence of MS in Nhat Tan hospital staff was initially 18.8%, reduced to 15.9% (p 

<0.001; n = 245) after 6 months of intervention by many measures voluntarily change diet 

and increase movement ... In particular, the proportion of subjects with low BMI 

decreased from 8.6% to 5.3%; the average BMI group increased from 47.8% to 50.6%, 

the overweight BMI group increased from 21.2% to 24.9% and the obese BMI group 

from 22.4% to 19.2%. The recommendations from the study are that feasible 

interventions should be implemented to reduce the prevalence of MS in HCWs, thereby 

reducing the risk of disease for health workers themselves and creating a healthy body 

appearance more convincing when standing in front of the patient. 

Keywords: Metabolic Syndrome (MS), HealthCare Workers (HCWs), Controlled 

attenuation parameter (CAP), Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD). 

TỔNG QUAN 

 Hội chứng chuyển hóa (Metabolic syndrome - MS) ngày càng gia tăng trong cộng đồng 

dân cư trên toàn thế giới. Các nghiên cứu ở Hoa Kỳ đã ước tính tỷ lệ hiện mắc của HCCH 
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vào khoảng 34,7% dân số trưởng thành vào năm 2011-2012 so với năm 2003-2004 là 

32,9% và tỷ lệ lưu hành tăng theo tuổi [1]. Tỷ lệ mắc HCCH trong một cộng đồng thường 

tương đương với tỷ lệ béo phì và tỷ lệ mắc bệnh tiểu đường týp 2. Theo Trần Quang Bình 

và cs, tỷ lệ hiện mắc HCCH tại thành phố Hồ Chí Minh là 12% ở người ≥ 20 tuổi vào 

năm 2001, và 8.2% dân số ≥15 tuổi vào năm 2003 ở Khánh Hòa [2]. Trong khi đó tỷ lệ 

hiện mắc HCCH ở Trung Quốc năm 2017 vào khoảng 15,5% dân số[3]. 

 Yeh và cs nghiên cứu tại Đài Loan, nhận thấy các NVYT dường như luôn phơi nhiễm 

với nhiều tác động xấu đến sức khỏe, do khối lượng công việc nặng, căng thẳng, thời gian 

làm việc dài và làm việc theo ca nên nguy cơ mắc HCCH cao hơn cộng đồng chung. Tỷ lệ 

hiện mắc HCCH chung trong nghiên cứu của Yeh và cs là 12,0%. Bác sĩ có tỷ lệ hiện mắc 

HCCH cao nhất với 2 bệnh phổ biến là béo phì và đái tháo đường [3].Tại Iran, nghiên cứu 

của Niazi và cs cho thấy tần suất của HCCH là 22,4%; tuổi cao, làm việc theo ca và ít 

hoạt động thể lực có liên quan đến tần số mắc HCCH. Các tác giả đề nghị điều chỉnh các 

yếu tố nghề nghiệp và tâm lý xã hội liên quan đến HCCH cho các NVYT [4] 

 Tại Việt Nam, NVYT cũng có nhiều nguy cơ dẫn đến HCCH do khối lượng công việc 

lớn, chế độ trực gác, việc giao tiếp với bệnh nhân và thân nhân người bệnh, hay ở trong 

tình trạng căng thẳng với bệnh tật và với bệnh nhân. Hơn nữa, NVYT luôn cần phải xuất 

hiện trước người bệnh với hình thức, vóc dáng dễ thuyết phục nhất. Nếu như chính họ lại 

mắc phải HCCH với tình trạng béo phì hay quá ốm gày thì làm sao hướng dẫn cho người 

bệnh và người nhà cách phòng chống bệnh tật.  

 Hiện chưa có công trình nghiên cứu thử nghiệm can thiệp phòng, chống HCCH trên 

NVYT tại Việt Nam. Do đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm mục tiêu: 1) Mô tả tỷ 

lệ hiện mắc HCCH ở NVYT của bệnh viện Nhật Tân, năm 2018; 2) Đánh giá kết quả biện 

pháp can thiệp có tính khả thi và do NVYT tự nguyên thực hiện nhằm giảm thiểu các 

nguy cơ dẫn đến HCCH. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 1. Đối tượng nghiên cứu: Là NVYT của bệnh viện Nhật Tân thuộc thành phố Châu 

Đốc, tỉnh An Giang. Đối tượng loại trừ gồm NVYT của bệnh viện đang nghỉ việc, đang 

mang thai hoặc nghỉ sau sinh, đi học, người không có mặt đủ 2 lần khám sức khỏe định 

kỳ của Bệnh viện.   

 2. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu  can thiệp, tiến cứu. 

 3. Cỡ mẫu và chọn mẫu: Số NVYT của bệnh viện Nhật Tân được đưa vào nghiên cứu 

là 245 người, có tuổi đời từ 21 tới 72 tuổi, tuổi trung bình 33,8 ± 10,2; nam: 96 người và 

nữ: 149. người.  Chọn mẫu: Đưa vào danh sách nghiên cứu toàn bộ NVYT đáp ứng đúng 

yêu cầu tuyển chọn và có mặt vào 2 đợt khám sức khỏe định kỳ của Bệnh viện vào tháng 

7/2018 (khám trước can thiệp) và tháng 7/2019 (khám sau can thiệp).  

 4. Chỉ số nghiên cứu và cách thu thập số liệu: Nghiên cứu sử dụng kết quả khám sức 

khỏe định kỳ cho NVYT của Bệnh viện, sử dụng các chỉ số đo huyết áp, cân nặng, chiều 

cao, vòng eo, ngoài ra có các xét nghiệm cần thiết cho nghiên cứu: Sinh hóa (glucose, 

HDL-C, triglyceride), fibroscan để xác định mức nhiễm mỡ gan với thông số giảm âm có 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Binh%20TQ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25261978
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Niazi%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30641722
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kiểm soát (CAP). Chỉ số BMI được áp dụng theo tiêu chí của TCYTTG (WHO) cho dân 

cư khu vực châu Á-Thái Bình Dương. 

  a. Tiêu chí xác định HCCH: Chúng tôi dùng tiêu chí của IDF (International 

Diabete Federation) cập nhật năm 2006 được ưa dùng nhất hiện nay [6]  

   - Béo phì trung tâm với vòng eo ở nam ≥90 cm và nữ ≥80 cm; 

   - Cộng với bất kỳ 2 trong số các yếu tố sau đây: 

    + Triglyceride ≥150 mg/dl (1,7 mmol/l) hoặc điều trị tăng triglyceride; 

    + HDL-C nam <40 mg/dl (1,03 mmol/l); HDL-C nữ <50 mg/d (1,29 mmol/l) 

hoặc có điều trị;  

    + Huyết áp tâm thu ≥130 mmHg, huyết áp tâm trương ≥85 hoặc đang điều trị 

tăng HA; 

    + FPG ≥100 mg/dL (5,6 mmol/l) hoặc đái tháo đường typ 2 đã được chẩn 

đoán; có thể dùng thử nghiệm dung nạp glucose ở bệnh nhân bị FPG tăng, nhưng không 

bắt buộc. 

  b. Dùng fibroscan đo gan nhiễm mỡ với thông số giảm âm (CAP) đơn vị decibel/m. 

 5. Biện pháp can thiệp: Tiến hành từ tháng 2/2019 đến hết tháng 8/2019 (6 tháng), sử 

dụng Khuyến cáo tất cả NVYT tự nguyện bảo vệ và tăng cường sức khỏe bằng nhiều biện 

pháp tự chọn thích hợp, khả thi. Bệnh viện tổ chức các biện pháp hỗ trợ cho nhân viên và 

đánh giá kết quả cuối kỳ can thiệp. 

  - Đối với người có BMI thấp: Dùng các thức ăn có chỉ số glucose (glucose index - 

GI) cao. Ngược lại những người có BMI cao dùng thức ăn có GI thấp. 

  - Khuyến khích các thức ăn có lợi, hạn chế các thức ăn có hại cho sức khỏe (theo 

Khuyến cáo của Viện Dinh dưỡng Quốc gia) và hạn chế thuốc lá, rượu bia… 

  - Chủng ngừa các bệnh các bệnh thường gặp do bệnh viện tổ chức miễn phí. 

  - Tăng cường thể dục thể thao: Tập võ, tập gym, tự tập luyện theo sở thích của mình 

như: nhảy dây, đi bộ, hạn chế dùng thang máy… 

 6. Xử lý thống kê: Số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm IBM SPSS Statistics 

20. Dùng one-way ANOVA để so sánh các giá trị trung bình. Dùng biểu đồ ROC để tìm 

hiểu các yếu tố nguy cơ lên HCCH trước và sau khi can thiệp. Số liệu có ý nghĩa khi 

p<0.05. 

7. Đạo đức trong nghiên cứu: Đối tượng nghiên cứu được hỏi ý kiến đồng thuận trước 

khi được đưa vào danh sách nghiên cứu. Các công bố kết quả bảo vệ bí mật cá nhân. 
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KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  

 Bảng 1. Tỷ lệ mắc HCCH chung và theo giới tính trước và sau khi can thiệp 

 

Nhận xét: Trước khi can thiệp số 

nhân viên mắc HCCH là 46/245 

(18,8%), trong đó nữ mắc 20,8% cao 

hơn nam 15,6%, sự khác biệt không 

có ý nghĩa thống kê, với p=0.311. Sau 

khi can thiệp, tỷ lệ hiện mắc HCCH 

chung giảm còn 15,9%, trong đó nữ  

20,1% và nam 9,4%. Như vậy tỷ lệ 

hiện mắc chung cả hai giới đã giảm 

gần 3% (từ 18,8% còn 15,9%), có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. Nếu dùng 

crosstables để so sánh tỷ lệ mắc 

HCCH chung trước và sau can thiệp 

có 2=55.61 và p<0,001.  

         Hình 1. Tỷ lệ mắc HCCH trước và sau can thiệp 

  Bảng 2. Chỉ số BMI trước và sau khi can thiệp (n=245) 

 Nhận xét: Nhóm nhân viên thấp cân giảm từ 8.6% xuống 5.3% (mức chênh lệch BMI: 

+8). Các nhân viên có BMI bình thường đã tăng từ 47,8% lên 50,6% (mức chênh lệch: -

7). Nhóm các nhân viên quá cân lại có xu hướng tăng từ 21,2% lên 24,9% (mức chênh 

lệch: -9). Các nhân viên béo phì giảm từ 22.4% xuống còn 19,2% (mức chênh lệch:+8).  

Giới Tổng số HCCH trước CT,  p=0,311 HCCH sau CT, p=0,025 crosstables: 

2 

p 

Không HCCH Không HCCH 

Nữ 149 (100%) 118 (79,2%) 31 (20,8%) 119 (79,9%) 30 (20,1) 55.61 <0,001 

Nam 96 (100%) 81 (84,4%) 15 (15,6%) 87 (90,6%) 9 (9,4%) 

Cộng 245 (100%) 199 (81,2%) 46 (18,8%) 206 (84,1%) 39 (15,9%) 

BMI Trước can 

thiệp 

Sau can thiệp Mức chênh 

lệch BMI 

Thấp cân (<18.5 kg/m2) 21 (8.6%) 13 (5.3%) +8 

Bình thường (18,5-22,9 kg/m2) 117 (47.8%) 124 (50.6%) -7 

Quá cân (23-24,9 kg/m2) 52 (21,2%) 61 (24.9%) -9 

Béo phì (≥25 kg/m2) 55 (22.4%) 47(19.2%) +8 
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  Bảng 3. Biến động BMI cụ thể ở từng nhóm trước-sau khi can thiệp  

  Nhận xét: Trong số 21 nhân viên thấp cân ban đầu chỉ còn lại 13 người còn thấp cân, 

8  người còn lại chuyển qua BMI bình thường. Trong khi đó 117 người có BMI bình 

thường ban đầu còn lại 107 người sau khi can thiệp và 10 người vào nhóm BMI quá cân. 

Trong 55 người béo phì ban đầu thì có 15 người về quá cân, chỉ còn lại 40 người còn BMI 

béo phì. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Hình 2. Biển đổi thể trọng sau khi can thiệp (n=245) 

 Nhận xét: Phân tích biến đổi tăng giảm trọng lượng cơ thể (kg)  của đối tượng NVYT 

có kết quả phân bố theo Hình 2. Nếu xem chênh lệch trọng lượng ±0,5 kg là bình thường, 

thì có 75 (30,6%) người không thay đổi cân nặng. Số có thay đổi theo xu hướng giảm cân 

là 72 (29,4%); trong khi đó số người thay đổi theo chiều hướng tăng cân là 98 (40%). Cá 

biệt có đối tượng  giảm 8,7 kg trong khi có người tăng cao nhất là 5,9 kg.  

BMI ban đầu  

(số người và tỷ lệ) 

BMI sau 6 (số người và tỷ lệ) 

Thấp cân Bình 

thường 

Quá cân Béo phì 

Thấp cân (<18.5 kg/m2) 21 (8,6%) 13 8 0 0 

Bình thường (18,5-22,9kg/m2) 117 (47,8%) 0 107 10 0 

Quá cân (23-24,9 kg/m2) 52 (21.2%) 0 9 36 7 

Béo phì (≥25 kg/m2) 55 (22,4%) 0 0 15 40 

Cộng 245 (100%) 13(5.3%) 124 

(50.6%) 

61 

(24.9%) 

47 

(19.2%) 
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 Bảng 4. Biểu đồ ROC thể hiện các yếu tố nguy cơ: tuổi, BMI, CAP (BGNMKDR) với 

HCCH trước và sau can thiệp 

 

 

  Hình 3. Biểu đồ ROC và Bảng. HCCH và các yếu tố nguy cơ  

 Nhận xét: Nghiên cứu HCCH với các yếu tố nguy cơ như tuổi, BMI và CAP lần 1 

(trước can thiệp) và lần 2 (sau can thiệp) thì thấy HCCH chịu tác động của 3 yếu tố này 

khá cao. 

BÀN LUẬN 

 Nhật Tân là một bệnh viện ngoài công lập nằm tại thành phố Châu Đốc tỉnh An Giang. 

Bệnh viện được cấp phép hoạt động kể từ ngày 08/3/2004. Hai năm gần đây số NVYT 

thường xuyên của bệnh viện trên 300 người, phục vụ việc chăm sóc sức khỏe và khám 

chữa bệnh cho bà con trong và ngoài tỉnh. Sau những nghiên cứu về thực trạng mắc 

HCCH trong NVYT vào năm 2017-2018, chúng tôi tiến hành nghiên cứu can thiệp phòng 

ngừa mắc bệnh tiếp theo.  Kết quả điều tra cho thấy tỷ lệ hiện mắc HCCH chung ở nhân 

viên y tế bệnh viện Nhật Tân vào thời điểm tháng 7/2018 (trước khi can thiệp) là 18,8%, 

trong đó nữ mắc HCCH có phần cao hơn với 20,8% so với nam chỉ có 15,6%, nhưng khác 

Các 

biến lần 

1 

AUC 

% 

Độ 

nhạy 

% 

Đặc 

hiệu 

% 

p  Các 

biến lần 

2 

AUC 

% 

Độ 

nhạy % 

Đặc 

hiệu 

% 

p 

Tuổi 73,8 74,3 64,1 0,000  Tuổi 71,2 60,9 74,9 0.000 

BMI 1 60,0 53,8 66,0 0.049  BMI 2 50,5 76,1 74,4 0.000 

CAP 1 76,4 97,4 45,1 0.000  CAP 2 47,6 71,7 75,9 0.000 
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biệt giữa 2 giới không có ý nghĩa thống kê với p=0,311. Tác giả Trần Quang Bình và cs 

nghiên cứu trên người trung niên ở vùng đồng bằng sông Hồng vào năm 2014 cho biết tỷ 

lệ hiện mắc HCCH là 16,3% [2]. Khi phân tích theo từng nhóm NVYT như bác sĩ, điều 

dưỡng, nhân viên hành chánh thì không thấy khác biệt có ý nghĩa. Yeh và cs [3] nghiên 

cứu tại một trung tâm y tế ở phía bắc Đài Loan về tỷ lệ hiện mắc HCCH chung là 12%; 

nhưng bác sĩ có tỷ lệ mắc HCCH cao nhất (18,3%) và thấy béo phì và đường huyết cao là 

những bất thường phổ biến, lần lượt là 29,3% và 10,5%; NVBV nói chung có tỷ lệ mắc 

HCCH trung bình trong khi các bác sĩ và nhân viên hành chính có tỷ lệ mắc cao hơn so 

với các nhóm nhân viên khác. Hiện nay HCCH có xu hướng tăng nhanh, nhất là ở các 

nước Nam Mỹ, Flores và cs [5] nghiên cứu ở NVYT Mexico năm 2010 cho thấy khoảng 

68% nam giới và 74% phụ nữ ở Mexico bị thừa cân hoặc béo phì, và những con số này 

được dự đoán sẽ tăng lên 88% và 91%, tương ứng vào năm 2050. Tỷ lệ mắc HCCH được 

ước tính lên tới 40 % trong số những người trưởng thành ở Mexico. 

 Kết quả sau khi can thiệp trong thời gian liên tục 6 tháng bằng nhiều biện pháp khả thi 

cho cá nhân và tập thể, tỷ lệ hiện mắc HCCH chung cho toàn bộ 245 đối tượng NVYT đã 

giảm từ 18,8% xuống còn 15,9%, sự khác biệt rất rõ với p<0,01. Trong khi tỷ lệ nhân viên 

nữ thay đổi không nhiều (từ 20,8% còn 20,1%, p>0,05) thì đối tượng nam giới giảm mắc 

HCCH rõ rệt hơn (từ 15,6% còn 9,4%, p<0,001). Sau khi can thiệp, nhóm các nhân viên 

thấp cân (BMI<18.5 kg/m2) giảm từ 9% xuống còn 5.3% cho thấy biện pháp can thiệp của 

chúng tôi không chỉ khuyến khích người có BMI cao giảm cân mà còn khuyến khích nhân 

viên thấp cân (người ốm/gày) cải thiện được thể trọng của mình. Các nhân viên có BMI 

có mức bình thường (18,5-22,9kg/m2) đã tăng từ 47,8% lên 50,6%. Nhưng các nhân viên 

quá cân (BMI từ 23-24,9 kg/m2) cũng tăng từ 21,2% lên 24,9%, trong khi các nhân viên 

béo phì (BMI ≥25 kg/m2) giảm từ 22.4% xuống còn 19,2%. Điều này cho thấy số nhân 

viên quá cân và béo phì còn cần một quá trình can thiệp lâu dài để cải thiện, dù rằng có 

một số người đã giảm cân khá ấn tượng (lên tới 8,7 kg/trong 6 tháng). 

 Trên biểu đồ ROC chúng tôi nhận thấy các yếu tổ như tuổi đời, BMI và CAP 

(BGNMKDR) đối với HCCH trước và sau khi can thiệp, chúng tôi đều thấy các yếu tồ 

này đều có ý nghĩa thống kê (bảng 4). BGNMKDR ngày càng được nói đến nhiều về vai 

trò của nó trong HCCH và nhiều nghiên cứu còn cho rằng BGNMKDR là một thành phần 

không thể thiếu của HCCH, nhất là khi HCCH có xu hướng mắc tăng cao hơn. 

 Về vấn đề can thiệp thể lực giúp giảm tỷ lệ hiện mắc HCCH, Satoh và cs [7] ở Nhật 

Bản cho rằng cần có vai trò quan trọng của các nhà vật lý trị liệu trong việc cung cấp 

hướng dẫn để ngăn ngừa HCCH. Một trong các biện pháp can thiệp là cho người lao 

động, công nhân tập thể dục tại nơi làm việc nhằm ngăn ngừa hoặc cải thiện nhiều loại chỉ 

số về hình thể và xét nghiệm sinh hóa của hội chứng này. 

KẾT LUẬN 

 Nghiên cứu can thiệp trong vòng 6 tháng ở các nhân viên y tế bệnh viện Nhật Tân bằng 

nhiều biện pháp mang tính khả thi như dùng thức ăn theo chỉ số glucose, hạn chế các thức 

ăn uống có hại, chủng ngừa các bệnh thường gặp, tăng cường hoạt động thể lực đã góp 

phần giảm tỷ lệ hiện mắc hội chứng chuyển hóa của đối tượng từ 18,8% trước khi can 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Binh%20TQ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25261978
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thiệp xuống còn 15,9% sau khi can thiệp (p<0,001). Sự thay đổi theo chiều hướng tích 

cực các chỉ số BMI và CAP (BGNMKDR) không chỉ ở đối tượng thừa cân, béo phì mà 

còn thấy với nhóm đối tượng có thể trọng bình thường và thấp cân  Kết quả nghiên cứu 

cho thấy khả năng dự phòng nguy cơ của hội chứng chuyển hóa bằng những biện pháp 

chủ động và khả thi do chính các nhân viên y tế bệnh viện thực hiện. 
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KHẢO SÁT TỶ LỆ VÀ CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN ĐẾN HẠ TIỂU CẦU MÁU 

Ở BỆNH NHÂN ĐIỀU TRỊ TẠI KHOA HỒI SỨC TÍCH CỰC 

BỆNH VIỆN ĐA KHOA KHU VỰC AN GIANG 

Thái Hán Vinh, Trần Bửu Thọ,  

Đoàn Thị Trúc Đào, Hà Thị Ngọc Uyển 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ. 

 Giảm tiểu cầu, được định nghĩa là lượng tiểu cầu nhỏ hơn 150.000/μl, là một trong 

những bất thường xét nghiệm thường gặp nhất ở bệnh nhân nằm điều trị tại khoa ICU. Tỷ 

lệ giảm tiểu cầu ở bệnh nhân nằm ICU thay đổi từ 15-60% [3]. Giảm tiểu cầu thường xảy 

ra ở bệnh nhân nhiễm trùng huyết nặng, xơ gan, truyền máu khối lượng lớn... 

 Trong tất cả các bệnh nhân ICU có giảm tiểu cầu, khoảng 50% bệnh nhân có giảm tiểu 

cầu ngay lúc nhập viện, 50% còn lại xuất hiện trong quá trình nằm điều trị. Các nghiên 

cứu trước đây cho thấy giảm tiểu làm tăng số ngày nằm điều trị tại ICU, tăng xuất huyết 

và tăng tỷ lệ tử vong. Số lượng tiểu cầu giảm đi trong lúc nằm điều trị là một yếu tố tiên 

lượng tử vong [2].  

Bởi vì giảm tiểu cầu ở bệnh nhân ICU là thường gặp, tăng nguy cơ xuất huyết, yếu tố 

tiên lượng tử vong nên chúng ta cần phải theo dõi lượng tiểu cầu chặt chẽ hơn ở bênh 

nhân đã giảm tiểu cầu hoặc bệnh nhân có nguy cơ giảm tiểu cầu để có hướng xử trí thích 

hợp và kịp thời, đồng thời giúp tiên lượng bệnh nhân. Vì vậy chúng tôi tiến hành đề tài  

này với các mục tiêu: 

  1. Xác định tỷ lệ giảm tiểu cầu ở bệnh nhân nằm điều trị tại khoa ICU. 

  2. Tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến giảm tiểu cầu mới xuất hiện trong lúc nằm 

ICU. 

  3. Tìm mối liên quan giữa giảm tiểu cầu với kết cục điều trị. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU. 

 2.1. Đối tượng nghiên cứu: 

  - Tiêu chuẩn chọn bệnh: bệnh nhân đủ tiêu chuẩn nặng nhập ICU. 

  - Tiêu chuẩn loại trừ : 

   + Bệnh nhân đã truyền tiểu cầu trước đó. 

   + Bệnh nhân không đủ tiệu chuẩn nặng cần nhập ICU điều trị. 

 2.2. Phương pháp nghiên cứu: 

  - Thiết kế nghiên cứu: tiền cứu, mô tả, theo dõi. 

  - Cỡ mẫu: Lấy mẫu thuận tiện. 

  - Địa điểm nghiên cứu: Khoa chăm sóc tích cực bệnh viện đa khoa khu vực tỉnh An 

Giang. 
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  - Định lượng tiểu cầu : Số lượng tiểu cầu được lấy từ kết quả tổng phân tích máu 

ngoại biên được thực hiện vào lúc nhập viện và mỗi 2 -3 ngày sau đó. 

  - Sơ đồ nghiên cứu: 

                   Bệnh nhân đủ tiêu chuẩn nghiên cứu: 

Công thức máu, creatinin máu lần đầu trong 48 giờ đầu nhập viện 

 

Bệnh nhân giảm tc  :                                           Bệnh nhân không giảm tc : 

Tính tỷ lệ giảm tiểu cầu lúc nhập viện                Đo lượng tiểu cẩu mỗi 2-3 ngày. 

                                                                            Tính tỷ lệ giảm tiểu cầu mới mắc. 

                                                                             Phân tích yếu tố nguy cơ. 

 2.3.Tiêu chuẩn đánh giá: 

  - Giảm tiểu cầu: tiểu cầu trong máu < 150.000 / μl. 

  - Giảm tiểu cầu lúc nhập viện : giảm ngay lúc nhập viên hay trong 48 giờ đầu nhập 

viện. 

  - Giảm tiểu cầu mắc phải  trong  lúc nằm viện : giảm TC xuất hiện từ sau 48 giờ 

nằm viện. 

  - Phân độ giảm tiểu cầu: độ 1 (100.000// μl - 149.000// μl), độ 2 ( 50.000/ / μl -.000/ 

microl -99.000/ μl), độ 3( < 50.000/  μl) . 

  - Bệnh cải thiện: bệnh nhân ổn định và xuất viện. 

  - Bệnh không cải thiện: xin về, chuyển viện, tử vong. 

 2.4. Phân Tích Thống Kê 

  - Các dữ liệu thu thập được nhập và phân tích bằng phần mềm SpSS 16.0. 

- Phân tích đơn biến: 

   + Biến số rời: tỷlệ %, Chi-square test. 

   + Biến số liên tục: tính trung bình, so sánh trung bình bằng T test. 

  - Chọn P có ý nghĩa khi p<0,05 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 Trong thời gian từ tháng 3 /2019 đến tháng 7/2019 chúng tôi đã tiến hành nghiên cứu 

429 bệnh nhân nặng nhập ICU điều trị. 

 3.1. Đặc điểm dân số chung. 

  - Số lượng bệnh nhân: 429 

  - Biểu đồ chẩn đoán 
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  - Bảng 1: một số đặc điểm chung: 

 Chung(n=429

) 

< 

48g(n=165) 

>48g(n=264) p 

Tuổi 62.21±17.48 61.1  ± 

17.746 

62.9±17.31 0.32 

Giới nữ,n(%) 215( 50.1) 79( 47,9) 136(51,5) 0.46 

Tỷ lệ giảm tiểu 

cầu,n(%) 

160(37.3) 47(28,5) 113(42,8) 0.03 

Số ngày điều trị 5.44±  6.1  8.12± 6.5  

Điều trị cải 

thiện,n(%) 

161( 37,5) 17(10,3) 144(54,5) 0.00 

 3.2. Nhóm bệnh nhân nằm viện trên 48 giờ: 

  - Tỷ lệ giảm tiểu cầu : 113/264 = 42,8%. 

  - Bảng 2: Mức độ giảm tiểu cầu : 

Mức độ n % 

Độ 1 64 56,5 

Độ 2 36 31,9 

Độ 3 13 11,5 

 



Hội Nghị Khoa Học Công Nghệ Năm 2019  

 

 

Bệnh Viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang            Trang 147 

 

  Bảng 3: Các yếu tố liên quan đến hạ tiểu cầu trong máu : 

ĐẶC ĐIỂM chung(n=264) Hạ TC(n=113) 
Không hạ 

TC(n=151) 
p 

Đặcđiểmchung     

Tuổi 62,9± 17,31 62,81± 17,2 62,9± 17,4 0,95 

Nữ,n(%) 136(51,5) 50(44,2) 86(57) 0,04 

Thở máy,n(%) 81(30,7) 43(38,1) 38(25,2) 0,025 

Ngày điều trị tại ICU 8,12±6,49 8,17±6,37 8,08±6,59 0,91 

Cải thiện điều trị,n(%) 144(54,5) 49(43,4) 95(62,9) 0,001 

Sinh hóa     

Hb(g/dl) 10,82± 2,58 10,69± 2,87 10,91±2,34 0,49 

Bạch cầu 24.700±4.420 17.170± 2.307 30.033± 5.452 0,016 

Creatinin máu( mg/dl) 1,63±  1,46 1,76±  1,5 1,54±  1,44 0,23 

Tiền căn     

Tăng huyết áp, n(%) 12(4,5) 7(6,2) 5(3,3) 0,26 

Tim mạch, n(%) 62( 23,5) 28(24,8) 34(22,5) 0,67 

Bệnh thận mạn, n(%) 34(12,9) 18(15,9) 16(10,6) 0,2 

Đái tháo đường,n(%) 69(26,1) 24(21,2) 45(29,8) 0,11 

TBMMN,n(%) 23(8,7) 11(9,7) 12(7,9) 0,61 

Bệnh gan mạn,n(%) 27(10,2) 20(17,7) 7(4,6) 0,001 

Yếu tố nguy cơ 

Nhiễm trùng,n(%) 100(37,9) 63(55,8) 37(24,5) 0,000 

Xơ gan,n(%) 23(8,7) 19(16,8) 4(2,6) 0,000 

Truyền máu,n(%) 29(11) 22(19,5) 7(4,6) 0,000 

Quinolone,n(%) 124(47) 50(44,2) 74(49) 0,44 

Carbapenem,n(%) 98(37,1) 43(38,1) 55(36,4) 0,78 

Chấn thương, Hậu 

phẩu,n(%) 

29(11) 20(17,7) 9(6) 0,003 

Thở máy,n(%) 81(30,7) 43(38,1) 38(25,5) 0,025 

Thận nhân tạo,n(%) 4(1,5) 1(9) 3(2) 0,46 
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  Bảng 4: Phân tích hồi qui đa biến các yếu tố nguy cơ hạ tiểu cầu máu: 

Thôngsố OR 95% C P 

Giới 0,447 0,527-1,89 0,99 

Kết quả điều trị 1,44 0,23-0,83 0,01 

Bạch cầu 1 1-1 0,001 

Tiền căn bệnh gan 

mạn 

1,12 0,165-7,59 0,97 

Nhiễm trùng huyết 6,31 3,3-12,0 0,000 

Xơ gan 24,34 2,26-262,0 0,000 

Truyền máu lượng 

lớn 

6,88 2,27-20,8 0,001 

Chấn thương, hậu 

phẩu 

3,81 1,33-10,9 0,012 

Thở máy 1,4 0,69-2,84 0,34 

  Nhận xét: nhiễm trùng huyết, sốc nhiễm trùng, xơ gan, truyền máu khối lượng lớn, 

chấn thương nặng, hậu phẩu là các yếu tố nguy cơ hạ tiểu cầu máu. Ở bệnh nhân hạ tiểu 

cầu, tỷ lệ khỏi bệnh thấp hơn nhóm không hạ tiểu cầu . 

IV. BÀN LUẬN: 

 Tỷ lệ hạ giảm tiểu cầu máu. 

  - Lượng tiểu cầu bình thường được định nghĩa là 150.000-450.000/ μl. Khoảng 95% 

người bình thường có lượng tiểu cầu > 150.000/μl. . Bởi vì lượng tiểu cầu trong máu có 

phân phối chuẩn nên có 2,5% người bình thường có lượng tiểu cầu < 150.000/μl [7]. 

  - Tỷ lệ hạ tiểu cầu máu thay đổi theo từng nghiên cứu. Sự khác biệt này có thể do 

khác nhau về dân số nghiên cứu, định nghĩa về giảm tiểu cầu và thời điểm nghiên cứu. 

Hiện tại, hầu hết các nghiên cứu đều lấy ngưỡng giảm tiểu cầu < 150.000/ μl  hoặc < 

100.000/ μl, rất ít nghiên cứu lấy ngưỡng <50.000 / μl [7]. 

  - Tỷ lệ giảm tiểu cầu lúc nhập viện trong trong nghiên cứu của chúng tôi là 28,5%. 

Tùy theo định nghĩa,Tỷ lệ giảm tiểu cầu lúc nhập viện thay đổi  từ 8,3-67,6% [8]. 

  - Tỷ lệ mới mắc giảm tiểu cầu trong nghiên cứu của chúng tôi là 42,8%. Các nghiên 

cứu trước đây cho thấy tỷ lệ mới mắc thay đổi từ 15-60% ở bệnh nhân ICU [1], [3]. 

 Yếu tố nguy cơ: 

  - Nguyên nhân giảm tiêu cầu ở ICU thường là đa yếu tố và khó tìm ra nguyên nhân 

chính xác. Ở bệnh nhân ICU, cơ chế  giảm tiểu cầu do tương tác nhiều yếu tố, bao gồm 

tăng tiêu thụ, tăng phá hủy, giảm sản xuất và ứ trệ tiểu cầu [5]. Nếu chúng ta điều trị một 

nguyên nhân giảm tiểu cầu có thể không đưa lượng tiểu cầu về bình thường được [15]. 
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  - Giảm tiểu cầu xuất hiện sau khi nhập viện có thể là do can thiệp điều trị ( hồi  sức 

dịch, phẩu thuật, thuốc …) hoặc do biến chứng của bệnh ( nhiễm trùng, suy gan...) [15].  

  - Giảm tiểu cầu ở bệnh nhân nhiễm trùng huyết hay sốc nhiễm trùng là nguyên nhân 

giảm tiểu cầu  thường gặp nhất ở bệnh nhân ICU. Giảm tiều cầu này thường là đa yếu tố, 

bao gồm kết dính nội mạc, phá hủy tiểu cầu qua cơ chế miễn dịch, ức chế tủy xương, 

DIC. Lượng tiểu cầu tăng lên trong lúc điều trị  có thể cho thấy tình trạng nhiễm trùng 

được cải thiện [15]. 

  - Giảm tiểu cầu thường gặp sau phẩu thuật. Giảm tiểu cầu xuất hiện sớm sau phẩu 

thuật thường là sinh lý và không thể tránh khỏi. Phẩu thuật gây hoạt hóa bổ thể, phá hủy 

neutrophil và phóng thích cytikin dẫn đến hoạt hóa, kết dính và tiêu thụ tiểu cầu [9]. Giảm 

tiểu cầu sau phẩu thuật do sinh lý thường là nhẹ, không gây xuất huyết và tự hồi phục 

trong 3-4 ngày. Nếu giảm tiểu cầu sau phẩu thuật kéo dài hơn 5 ngày, nên tìm kiếm 

nguyên nhân giảm tiểu cầu. 

  - Giảm tiểu cầu do pha loãng: Truyền nhiều dịch và truyền máu khối lượng lớn là 

yếu tố nguy cơ giảm tiểu cầu do pha loãng. Bất thường xét nghiệm huyết học thường gặp 

nhất là sau truyền máu khối lượng lớn ( 15 đơn vị ).Nguyên nhân giảm tiểu cầu là do dịch 

truyền và hồng cầu lắng không có chứa tiểu cầu [11]. Hơn 75% bệnh nhân được  truyền 

truyền hơn 20 đơn vị hồng cầu lắng có lương tiểu cầu < 50.000/ μl.  

  - Giảm tiểu cầu thường gặp ở bệnh nhân  bệnh gan mạn. Hơn 70%  bệnh nhân xơ 

gan bị giảm tiểu cầu do ứ tiểu cầu ở lách, giảm sản xuất tiểu cầu và tăng phá hủy tiểu cầu 

do cơ chế tự miễn [6]. Tiểu cầu giảm thường gặp ở bệnh gan mạn tính hơn. Tuy nhiên, 

giảm tiểu cầu có thể nặng nề hơn hoặc mới xuất hiện ở bệnh nhân nằm viện do suy gan 

cấp nặng. Tổn thương gan do acetaminophen có thể gây giảm tiểu cầu vả tương quan trực 

tiếp đến mức độ tổn thương gan [4]. 

 Tiên lượng 

  - Trong Nghiên cứu của chúng tôi, không có sự khác biệt về số ngày nằm điều trị tại 

khoa ICU, nhưng có sự khác biệt về tỷ lệ khỏi bệnh giữa 2 nhóm giảm tiểu cầu và không 

giảm tiểu cầu. Tỷ lệ khỏi bệnh trong nhóm không hạ tiểu cầu là 62,9%, ở nhóm giảm tiểu 

cầu là 43,4%  ( p=0,001). 

  - Giảm tiểu cầu mới mắc trong lúc nằm viện  có tiên lượng xấu. Nhiều nghiên cứu 

trước đây ghị nhân có sự liên quan giửa giảm tiểu cầu với kết cục lâm sàng xấu [2], [10]. 

Spurung ghi nhận giảm tiểu cầu tăng nguy cơ tử vong lên 1,7 lần ở bệnh nhân nhiễm 

trùng huyết [13]. Nghiên cứu của Vanderschueren cho thấy giảm tiểu cầu làm tăng tỷ lệ tử 

vong trong ICU (33,8% vs 9,3%) và tăng thời gian nằm ICU( 8 vs 5 ngày) so với không 

giảm tiểu cầu. Bệnh nhân giảm tiểu cầu có tiên lượng xấu có thể do nhiều lý do [16]. 

Giảm tiểu cầu thường gặp ở bệnh nhân có bệnh lý cơ bản nặng cần phải điều trị tại ICU. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, giảm tiểu cầu thường gặp nhất ở bệnh nhân nhiễm trùng 

nặng, là bệnh lý có tiên lượng rất xấu. Giảm tiểu cầu là một marker cho rối loạn nặng 

chức năng cơ quan, thường cho thấy  bệnh nhân diễn tiến nặng hơn. Hơn nữa, giảm tiểu 

cầu thường xảy ra sau xuất huyết nặng, truyền máu, huyết khối. 
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V.KẾT LUẬN 

 Từ 3/2019 đến 7/2019 chúng tôi thực hiện nghiên cứu trên 429 bệnh nhân nằm điều trị 

tại khoa ICU. Chúng tôi có thể đưa ra kết luận sau: 

  - Tỷ lệ bệnh nhân bị giảm tiểu cầu lúc nhập viện  là 28,5% ( 47/165 case). 

  - Tỷ lệ bệnh nhân bị giảm tiểu cầu mới mắc sau 48 giờ nhập viện là 42,8%% ( 113/ 

264 case). 

  - Tỷ lệ bệnh nhân bị giảm tiểu cầu chung  là 37,3% ( 160/429 case). 

  - Các yếu tố nguy cơ giảm tiểu cầu mới mắc sau nhập viện: Nhiễm trùng huyết 

nặng, hoặc sốc nhiễm trùng, xơ gan, truyền máu khối lượng lớn, hậu phẩu, chấn thương 

nặng. 

  -Bệnh nhân giảm tiểu cầu có tỷ lệ khỏi bệnh thấp hơn bệnh nhân không giảm tiểu 

cầu. 

 Bệnh nhân nặng điều trị tại khoa ICU có tỷ lệ hạ tiểu cầu khá cao và tỷ lệ tử vong cao 

nên chúng ta cần phải cảnh giác và theo dõi lượng tiểu cầu chặt chẽ hơn ở  những bệnh 

nhân có nhiễm trùng nặng, bệnh gan , hậu phẩu, chấn thương , từ đó có các phương pháp 

điều trị thích hợp và kịp thời để cải thiện tiên lượng bệnh. 
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ĐÁNH  GIÁ TÁC DỤNG VÔ CẢM GÂY TÊ TỦY SỐNG  

BẰNG  BUPIVACAIN PHỐI HỢP SUFENTANIL  

TRONG PHẪU THUẬT CHI DƯỚI VÀ VÙNG HẬU MÔN 

      Tăng Văn Dũng,  Nguyễn Long Hồ 

Phạm Thị Ngọc Diễm, Trần Thị Thúy Phượng 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Gây tê tủy sống được thực hiện bằng cách đưa thuốc tê vào khoang dưới nhện và thuốc 

tê sẽ được hòa lẩn vào dịch não tủy, ngấm trực tiếp vào các tổ chức thần kinh, cắt đứt tạm 

thời đường dẫn truyền hướng tâm, dẫn truyền li tâm, thần kinh thực vật ngang mức đốt 

sống tương ứng. 

 Cho đến nay, có rất nhiều thuốc tê được sử dụng trong lâm sàng như: Cocain, Procain 

(Novocaine), Tetracain, Lidocain, Bupivacaine (Marcain), Ropivacain. Tuy nhiên, thuốc 

được thường xuyên sử dụng là Bupivacain 0,5% heavy, để gây tê tủy sống. Bupivacain có 

nhiều ưu điểm là khởi tê nhanh, tác dụng tê tốt trong mổ, thời gian kéo dài, cường độ 

mạnh nhưng có nhược điểm là ảnh hưởng đến tim mạch, khi kết hợp Bupivacain với 

Sufentanil để phẫu thuật cho kết quả giảm đau rất tốt. 

 Hiện nay vấn đề đặt ra là phải làm thế nào để sử dụng Bupivacain có hiệu quả vô cảm 

tốt trong mổ, giảm đau kéo dài sau mổ, nhưng hạn chế tối đa tác dụng phụ của thuốc. Các 

nhà gây mê đã phối hợp Bupivacain với thuốc giảm đau, với mong muốn sẽ giảm được 

liều thuốc tê do đó hạn chế được các tác dụng phụ của chúng và làm tăng được tác dụng 

giảm đau sau mổ. Do đó chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài “Đánh giá tác dụng gây tê 

tủy sống bằng Bupivacain phối hợp với Sufentanil trong phẫu thuật chi dưới và vùng hậu 

môn” với các mục tiêu sau:     

 1- Mục tiêu chung: 

     Đánh giá tác dụng gây tê tủy sống bằng Bupivacain phối hợp Sufentanil trong phẫu 

thuật chi dưới và vùng hậu môn. 

 2- Mục tiêu cụ thể: 

  - Đánh giá tác dụng vô cảm của hỗn hợp Bupivacain và Sufentanyl trong gây tê tủy 

sống để phẫu thuật chi dưới và vùng hậu môn. 

  - Đánh giá tác dụng giảm đau sau mổ.  

  - Đánh giá các ảnh hưởng hệ tuần hoàn, hô hấp và các tác dụng không mong muốn . 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU : 

 2.1- Đối tượng nghiên cứu:  

  Các bệnh nhân phẫu thuật chi dưới và vùng hậu môn từ tháng 4 đến tháng 10 năm 

2019 tại khoa gây mê hồi sức Bệnh viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang. 
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  2.1.1- Tiêu chuẩn chọn bệnh: 

   - Bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên, đồng ý tham gia nghiên cứu. 

   - Bệnh nhân có chỉ định phẫu thuật chi dưới và vùng hậu môn. 

   - Có chỉ định gây tê tủy sống. 

   - Bệnh nhân có ASA (American Society of  Anesthesiologisis) từ I- II. 

  2.1.2- Tiêu chuẩn loại trừ: 

   - Bệnh nhân dị ứng với thuốc tê. 

   - Bệnh lý nội khoa nặng như suy tim nặng, thiếu máu nặng, hẹp van động mạch 

chủ, hẹp van 2 lá khít, ASA >2. 

   - Bệnh nhân rối loạn tâm thần, có rối loạn đông máu, đang dùng thuốc chống 

đông, nhiễm trùng vùng chích tê.  

 2.2- Phương pháp nghiên cứu: 

  2.2.1- Thiết kế nghiên cứu: tiến cứu, mô tả cắt ngang. 

  2.2.2- Địa điểm nghiên cứu: Khoa GMHS Bệnh Viên ĐKKV Tỉnh An Giang 

  2.2.3- Thời gian nghiên cứu: từ tháng 04/2019 đến tháng 10/2019. 

 2.3- Phương pháp tiến hành: 

  2.3.1- Chuẩn bị bệnh nhân:  

   Giải thích rõ gây tê tủy sống cho bệnh nhân hiểu, lập đường truyền tĩnh mạch 

chắc chắn với kim luồn số 18G. 

  2.3.2- Chuẩn bị các thuốc gây mê hồi sức: 

   Propofol, etomidate, rocuronium, atracurium, suxamethonium, atropine, 

ephedrine, nor-adrenaline, sufentanil (tê tủy sống). 

  2.3.3- Chuẩn bị máy móc, trang thiết bị: 

   Nguồn oxy, máy gây mê, đèn đặt NKQ, bóng, mặt nạ, cây thông nòng, ống NKQ, 

băng keo, kim tê tủy sống, bơm tiêm, bộ gây tê tủy sống… 

  2.3.4- Chuẩn bị thuốc tê: 

   - Bupivacaine (marcain) 0,5% heavy spinal ống 4 ml. 

   - Sufentanil 50mcg/ml- hameln 

  2.3.5- Kỹ thuật gây tê: 

   - Tư thế bệnh nhân: Bệnh nhân nằm nghiên trái, lưng cong chân co gập vào bụng 

tối đa hoặc ngồi khom lưng và sát trùng toàn bộ khu vực cột sống thắt lưng bằng cồn I-ốt, 

sát trùng lại bằng cồn 700. 

    - Trải khăn lổ. 
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   - Xác định mốc chọc kim gây tê tủy sống : trước hết cần xác định mốc khe liên 

đốt L3-L4, dùng kim gây tê TTS 27G chọc kim nhẹ nhàng vào khoang dưới nhện, đường 

giữa hoặc đường cạnh bên, rút thông nòng thấy có dịch não tủy chảy ra, tiến hành lắp 

bơm tiêm ( có sẵn thuốc tê và Sufentanil ) đã chuẩn bị sẵn, bơm chậm trong 30 giây. Tiêm 

xong rút kim ra, băng lại bằng băng vô khuẩn cho bệnh nhân nằm ngửa, thở oxy 3l/ph qua 

ống sond mũi. 

 2.4- Đánh giá mức độ đau 

  2.4.1- Đánh giá mức độ đau theo VAS ( Visual Analgesia Scale ) : 

   1-2 điểm : bệnh nhân không đau 

   3-4 điểm : bệnh nhân đau nhẹ 

   5-6 điểm : bệnh nhân đau vừa 

   7-8 điểm : bệnh nhân đau nhiều 

   9-10 điểm : bệnh nhân không chịu nổi 

  2.4.2- Đánh giá mức độ ức chế vận động: theo Bromage có 4 độ 

   Độ 0 : không cử động. 

   Độ 1 : cử động bàn chân. 

   Độ 2 : gập gối yếu. 

   Độ 3 : cử động bình thường. 

 2.5- Theo dõi các chỉ số: 

  Mạch, huyết áp, nhịp thở, SpO2 đặt Monitoring 2,5 phút lần trong 30 phút lần trong 

suốt cuộc mổ. 

 2.6- Theo dõi đau sau mổ theo  VAS trong 6 giờ đầu  

  - Ghi nhận thời gian giảm đau hoàn toàn (vas = 0) 

  - Ghi nhận thời gian giảm đau hiệu quả (vas < 3) 

  - Ghi nhận lượng thuốc giảm đau sử dụng sau 6giờ 

 2.7- Đánh giá các tai biến, biến chứng  

  Hạ huyết áp, mạch chậm, run, nôn, ngứa. 

 2.8- Xử lý số liệu 

  - Các số liệu thu thập theo phiếu thu thập số liệu, kết quả được xử lý bằng phần 

mềm thống kê SPSS 22.0 

  - Xác định mức có ý nghĩa thống kê với P< 0.05. 
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III. KẾT QUẢ 

 3.1- Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

  Trong thời gian từ tháng 4 đến tháng 10 năm 2019 có 45 bệnh nhân thỏa điều kiện 

chọn bệnh được đưa vào nghiên cứu. Trong đó, nữ: 19 BN (42,2%), nam: 26 BN (57,8%); 

Tuổi trung bình: 38,88 ± 34,5 (16 - 64) tuổi; Phân loại ASA:  Loại I: 40 BN (88,9%), loại 

II: 5 BN (11,1%). 

 3.2- Đặc điểm  phẫu thuật: 

Bảng 3.1. Nhóm bệnh phẫu thuật 

 Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

Bệnh phẫu thuật 

Chi dưới 30 66,7 % 

Hậu môn 15 33,3 % 

Tổng 45 100.0 % 

  Nhận xét: Nhóm phẫu thuật chi dưới trong nghiên cứu có tỉ lệ nhiều hơn 66,7%. 

 3.3- Thời gian giảm đau: 

  Bảng 3.2. Thời gian giảm đau 

Thời gian 

(phút) 

Trung bình 176,02 ± 37,75 

Tối thiểu – Tối đa 60 – 230 

  Nhận xét: Thời gian giảm đau trung bình của nghiên cứu là 176,02± 37,75 phút. 

 3.4- Sự thay đổi của nhịp tim 

  Bảng 3.3. Nhịp tim 

Nhịp tim 
Trung bình 

(nhịp/phút) 

Tối thiểu – Tối đa 

(lần/phút) 

Trước tê 79,98 ± 7,81 60 – 96 

 Sau 5 phút  73,24 ± 8,53 55 – 91 

Sau 10 phút 81,02 ± 7,42 62 – 93 

Sau 15 phút 76,51 ± 6,88 64 – 95 

Sau 20 phút 75,89 ± 5,08 70 – 93 

Sau 25 phút 76,89 ± 7,22 62 – 95 

  Nhận xét: Sau gây tê 5 phút đến khi chuyển ra phòng hậu phẫu thì nhịp tim vẫn ổn 

định không thay đổi nhiều. 
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 3.5- Sự thay đổi của huyết áp tâm thu (HATT) 

  Bảng 3.4. Huyết áp tâm thu (HATT) 

HATT 
Trung bình 

(mmHg) 

Tối thiểu – Tối đa 

(mmHg) 

Trước tê 117,84 ± 18,21 87 – 150 

Sau 5 phút 114,91 ± 16,84 88 – 155 

Sau 10 phút 109,04 ± 14,36 80 – 143 

Sau 15 phút 114,73 ± 16,37 87 – 147 

Sau 20 phút 120,02 ± 16,15 86 – 147 

Sau 25 phút 118,02 ± 13,99 87 – 151 

  Nhận xét: Sau gây tê 5 phút HATT trung bình là 114,91 ± 16,84 mmHg, sau gây tê 

10 phút 109,04 ± 14,36 mmHg. 

 3.6- Sự thay đổi của huyết áp tâm trương (HATTr) 

  Bảng 3.5. Huyết áp tâm trương (HATTr) 

HATTr 
Trung bình 

(mmHg) 

Tối thiểu – Tối đa 

(mmHg) 

Trước tê 71,84 ± 9,62 58 – 96 

Sau 5 phút 68,47 ± 6,05 60 – 91 

Sau 10 phút 73,64 ± 10,24 54 – 99 

Sau 15 phút 69,47 ± 8,56 53 – 96 

Sau 20 phút 74,91 ± 8,86 59 – 100 

Sau 25 phút 70,58 ± 9,17 56 – 95 

  Nhận xét: Sau gây tê 5 phút HATTr trung bình là 68,47 ± 6,05 mmHg, sau gây tê 10 

phút 73,64 ± 10,24 mmHg. 

 3.7- Sự thay đổi của SpO2 

  Bảng 3.6. Thay đổi SpO2 

SpO2 
Trung bình  

(%) 

Tối thiểu – Tối đa 

(%) 

Trước tê 99,47 ± 0,81 98– 100 

Sau 5 phút 99,49 ± 0,92 97– 100 

Sau 10 phút 99,29 ± 0,82 98 – 100 
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Sau 15 phút 99,36 ± 0,93 97 – 100 

Sau 20 phút 99,73 ± 0,45 99 – 100 

Sau 25 phút 99,42 ± 0,81 98 – 100 

  Nhận xét: Sau gây tê 5 phút SpO2 trung bình là 99,49 ± 0,92 %, sau gây tê 10 phút 

99,29 ± 0,82 %. 

 3.8- Kết quả tê  

  Bảng 3.7. Kết quả tê 

Kết quả Số lượng Tỷ lệ % 

Tốt 41 91,1 % 

Trung bình 4 8,9% 

Kém 0 0% 

Tổng cộng 45 100% 

  Nhận xét:  

   Kết quả nghiên cứu mức độ tê tốt là 91,1%, trung bình là 8,9%, kém là 0%. 

 3.9- Hiệu quả vô cảm trong mổ  

  Bảng 3.8. Hiệu quả vô cảm trong mổ 

Độ liệt vận động Số lượng Tỷ lệ % 

0 45 100% 

1 0 0% 

2 0 0% 

3 0 0% 

Tổng cộng 45 100% 

  Nhận xét: Độ liệt vận động không cử động chân là 100%.            

 3.10- Tác dụng phụ không mong muốn 

  Bảng 3.9. Tác dụng phụ không mong muốn 

Tác dụng phụ Số lượng Tỷ lệ % 

Không có tdp 25 55,56% 

Mạch chậm <60l/p 3 6,67% 

Tụt HA < 20% 14 31,1% 

Run 7 15,56% 
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Nôn ói 6 13,33% 

Ngứa 6 13,33% 

  Nhận xét: Trong nghiên cứu của chúng tôi, không có tác dụng phụ chiếm tỉ lệ cao 

nhất 55,56%. 

 3.11- Liên quan tác dụng phụ và tuổi, thời gian giảm đau bệnh nhân 

  Bảng 3.10. Liên quan tác dụng phụ và tuổi, thời gian giảm đau bệnh nhân 

 Tác dụng phụ Thời gian giảm đau p 

Thời gian giảm 

đau 

 

Có tác dụng phụ (n = 20) 184,75  36,2 

= 0,014 
Không tác dụng phụ (n = 25) 169,04  8,22 

Tuổi 

Tác dụng phụ Tuổi 

= 0,2 Có tác dụng phụ (n = 20) 37,7  13,99 

Không tác dụng phụ (n = 25) 36,32  14,95 

Nhận xét: 

 Thời gian giảm đau có liên quan đến tác dụng phụ của bệnh nhân p < 0,05. 

BN lớn tuổi có nguy cơ bị tác dụng phụ cao, tuy nhiên sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kế với p > 0,05. 

IV. BÀN LUẬN 

 4.1- Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

  Trong nghiên cứu của chúng tôi tuổi trung bình là 38,88 tuổi. Tuổi nhỏ nhất là 16 

tuổi, tuổi lớn nhất là 64 tuổi. Trong đó, nữ: 19 BN (42,2%), nam: 26 BN (57,8%); Phân 

loại ASA: Loại I: 40 BN (88,9%), loại II: 5 BN (11,1%). 

  Trong nghiên cứu của Valiollah Hassani tuổi trung bình là 35 tuổi. Tuổi nhỏ nhất là 

28 tuổi , tuổi lớn nhất là 42 tuổi, trong đó, nữ: 6 BN (20%), nam: 24 BN (80%); BMI 

trung bình: 25 ± 1; Phân loại ASA:  Loại I: 22 BN (73,3%), loại II: 8 BN (26,7%). Nghiên 

cứu của Pooya Derakhshan tuổi trung bình 43.03 tuổi (1) trong đó, nữ: 16 BN (46,7%), 

nam: 19 BN (53,3%). 

  Sự khác biệt này này có thể do cỡ mẫu của chúng tôi lớn hơn, khác nhau về địa 

điểm, thời gian nghiên cứu, những sai số thống kê và tiêu chuẩn chọn mẫu. 

 4.2- Đặc điểm  phẫu thuật và thời gian giảm đau 

  Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm phẫu thuật chi dưới có 30 BN (66,7%), nhóm 

vùng hậu môn 15 BN (33,3%), thời gian giam đau trung bình sau gây tê là 176,02 phút. 

  Tương tự trong nghiên cứu của Valiollah Hassan thời gian giam đau trung bình sau 

gây tê là 171 phút, của Pooya Derakhshan là 153,27 phút, của S. Neeta là 152,55 phút. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hassani%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24829879
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Derakhshan%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30538940
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Derakhshan%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30538940
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neeta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26417119
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  Thời gian giam đau trung bình sau gây tê trong nghiên cứu của chúng tôi tương tự 

với nghiên cứu của Valiollah Hassan và dài hơn so với nghiên cứu Pooya Derakhshan và 

nghiên cứu của S. Neeta. 

 4.3-  Sự thay đổi của nhịp tim 

  Bảng 4.1. So sánh  sự thay đổi của nhịp tim với nghiên cứu của tác giả S. Neeta 

Nhịp tim 
Chúng tôi 

(nhịp/phút) 

S. Neeta 

(nhịp/phút) 

Sau 5 phút 73,24 80,5 

Sau 10 phút 81,02 75,95 

Sau 15 phút 76,51 75,35 

Sau 20 phút 75,89 75,15 

Sau 25 phút 76,89 75,1 

   Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhịp tim sau 10 phút gây tê có sự giảm nhẹ 

nhưng sự thay đổi này không đáng kể, kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với 

nghiên cứu của S. Neeta. 

 4.4-  Sự thay đổi của huyết áp tâm thu (HATT) 

  Bảng 4.2. So sánh  sự thay đổi huyết áp tâm thu (HATT) với nghiên cứu của tác giả 

S. Neeta và tác giả Valiollah Hassani 

HATT 
Chúng tôi 

(mmHg) 

S. Neeta 

(mmHg) 

Valiollah Hassani 

(mmHg) 

Sau 5 phút 114,91 112,45 121,12 

Sau 10 phút 109,04 103 118,1 

Sau 15 phút 114,73 107,15 116,23 

Sau 20 phút 120,02 113,1 117,55 

Sau 25 phút 118,02 117,75 117 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Derakhshan%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30538940
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neeta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26417119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neeta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26417119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neeta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26417119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neeta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26417119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neeta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26417119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hassani%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24829879
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neeta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26417119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hassani%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24829879
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 4.5- Sự thay đổi của huyết áp tâm trương (HATTr) 

  Bảng 4.3. So sánh  sự thay đổi huyết áp tâm trương (HATTr) với nghiên cứu của tác 

giả S. Neeta và tác giả Valiollah Hassani 

HATTr 
Chúng tôi 

(mmHg) 

S. Neeta 

(mmHg) 

Valiollah Hassani 

(mmHg) 

Sau 5 phút 68,47 66,05 72,01 

Sau 10 phút 73,64 62,85 65,3 

Sau 15 phút 69,47 62,3 70,51 

Sau 20 phút 74,91 62 62,13 

Sau 25 phút 70,58 68,45 67,41 

  Sau khi gây tê 10 phút, huyết động của bệnh nhân có sự giảm nhẹ so với ban đầu, 

tuy nhiên sự giảm này không đáng kể. Nhìn chung, độ ổn định huyết động học của việc 

phối hợp Sufentanil với Bupivacain cao hơn so với việc sử dụng Bupivacain đơn thuần. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương đồng với tác giả S. Neeta và tác giả Valiollah 

Hassani. 

 4.6- Sự thay đổi của SpO2 

  Bảng 4.4. So sánh sự thay đổi SpO2 với nghiên cứu của tác giả Valiollah Hassani 

SpO2 
Chúng tôi 

(%) 

Valiollah Hassani 

(%) 

Sau 5 phút 99,49 99,3 

Sau 10 phút 99,29 97,65 

Sau 15 phút 99,36 98,58 

Sau 20 phút 99,73 98,7 

Sau 25 phút 99,42 98,51 

  Chỉ số SpO2 có sự khác biệt theo thời gian tuy nhiên sự khác biệt này không đáng 

kể và trong giới hạn cho phép, cho thấy SpO2 ổn định hơn trong việc phối hợp Sufentanil 

để gây tê. 

 4.7- Kết quả tê và hiệu quả vô cảm trong mổ 

  Trong nghiên cứu của chúng tôi mức độ tê tốt là 41 bệnh nhân (91,1%), trung bình 

là 4 bệnh nhân (8,9%) và không có trường hợp tê kém. 100% bệnh nhân liệt vận động 

hoàn toàn. 

  Trong nghiên cứu của Pooya Derakhshan 100% bệnh nhân cũng được phong tỏa 

cảm giác và vận động hoàn toàn, nghiên cứu của S. Neeta cũng cho kết quả tương tự. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neeta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26417119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hassani%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24829879
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neeta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26417119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hassani%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24829879
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neeta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26417119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hassani%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24829879
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hassani%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24829879
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hassani%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24829879
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hassani%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24829879
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Derakhshan%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30538940
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neeta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26417119
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 4.8- Tác dụng phụ không mong muốn 

  Bảng 4.5. So sánh tác dụng phụ không mong muốn với nghiên cứu của tác giả 

Valiollah Hassani, tác giả S. Neeta và tác giả Poonam Motiani 

Tác dụng phụ Chúng tôi 
Valiollah 

Hassani 
S. Neeta 

Poonam 

Motiani 

Không có tdp 55,56% 63,3% 55% 42% 

Mạch chậm <60l/p 6,67% 0% 0% 0% 

Tụt HA < 20% 31,1% 16,7% 30% 15% 

Run 15,56% 0% 0% 10% 

Nôn ói 13,33% 10% 5% 20% 

Ngứa 13,33% 20% 10% 13% 

  Trong nghiên cứu của chúng tôi, nhóm bệnh nhân không có tác dụng phụ chiếm tỉ lệ 

cao nhất 55,56%. Cao hơn so với nghiên cứu tác giả Poonam Motiani và thấp hơn so với 

nghiên cứu của tác giả Valiollah Hassani, tương đương tác giả S. Neeta. 

  Gây tê tủy sống ngày càng được sử dụng rộng rãi trong phẫu thuật chi dưới và vùng 

hậu môn do tính an toàn và đơn giản của nó, cũng như khoảng thời gian ngắn hơn để hồi 

phục. Việc tăng nguy cơ chảy máu sau phẫu thuật và các tác dụng phụ như buồn nôn, nôn, 

ngứa, tụt HA.. trong giai đoạn hậu phẫu ở bệnh nhân gây mê toàn thân, thì tê tủy sống 

dường như là một phương pháp tốt hơn. Tuy nhiên, bupivacaine sử dụng trong gây tê tủy 

sống có thời gian tác dụng ngắn, việc sử dụng liều cao đem lại nhiều tác dụng phụ hơn 

trên tim mạch, sufentanil là thuốc opioid lipophilic, có thể thay thế cho các loại opioid 

khác, vì chúng hòa tan cao trong lipid và thụ thể thuốc phiện mạnh và cải thiện được 

nhược điểm này của bupivacaine. 

  Tụt huyết áp là biến chứng hay gặp với tỷ lệ tụt huyết áp cao 31,1%. Nguyên nhân 

chủ yếu do ức chế hệ giao cảm gây giãn mạch ngoại vi, hậu quả của thiếu khối lượng tuần 

hoàn tương đối và giảm cung lượng tim. Để đề phòng tụt huyết áp với mục đích duy trì 

HA tâm thu >= 90% giá trị căn bản nên áp dụng một số các biện pháp như: 

   - Không để bệnh nhân thả thõng hai bàn chân khi gây tê ở tư thế ngồi. 

   - Đo HA mỗi phút cho đến khi HA không còn tụt. 

   - Nâng cao chi dưới và cho thở oxy. 

   - Đổ đầy mạch máu giới hạn 10-15 ml/kg dịch tinh thể. 

   - Ephdrine hoặc Phenylephrine IV có thể sử dụng được trong điều trị hạ HA, hầu 

hết sử dụng ephedrine (3-6 mg bolus), phenylephrine (50-100 mcg bolus) thích hợp cho 

những bệnh nhân không chịu được nhịp tim nhanh. 

  Khi có nhịp tim chậm xuất hiện: nhanh chóng sử dụng atropine IV 0,5-1 mg. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hassani%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24829879
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neeta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26417119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Motiani%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21547180
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hassani%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24829879
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hassani%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24829879
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neeta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26417119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Motiani%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21547180
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Motiani%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21547180
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Motiani%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21547180
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hassani%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24829879
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neeta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26417119
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   Việc phòng ngừa lạnh run không mong muốn trong và sau mổ vẫn còn là vấn đề 

cơ bản đối với việc kiểm soát bệnh nhân chu phẫu trong gây tê, để duy trì nhiệt độ bệnh 

nhân trong và sau mổ > 36oC, đề nghị dùng dịch truyền làm ấm, hệ thống mền sưởi ấm và 

nâng nhiệt độ phòng lên 22oC đối với các trường hợp phẫu thuật kéo dài hơn 30 phút… 

cần sự ủng hộ của phẫu thuật viên. 

   Buồn nôn và nôn: 

    - Nằm mặt nghiêng sang 1 bên để tránh dịch nôn tràn vào đường thở. 

    - Thở oxy 

    - Truyền dịch đầy đủ 

    - Droperidol 10 mcg/kg 

    - Ondansetron 4-8mg. 

 4.9- Liên quan tác dụng phụ và tuổi, thời gian giảm đau bệnh nhân 

  Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời gian giảm đau ở nhóm bệnh nhân có tác dụng 

phụ kéo dài hơn so với nhóm bệnh nhân không có tác dụng phụ. Sự tương quan có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. Đồng thời ở nhóm bệnh nhân có tác dụng phụ lớn tuổi hơn tuy 

nhiên sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p>0,05).  

V. KẾT LUẬN 

  Tê tủy sống bằng Bupivacain giảm liều phối hợp với Sufentanil là một phương pháp 

vô cảm an toàn và hiệu quả cao cho bệnh nhân trong phẫu thuật chi dưới và vùng hậu 

môn. Kết quả tốt, giúp giảm tác dụng phụ do phong bế giao cảm quá mức, kéo dài thời 

gian giảm đau sau hậu phẫu, vẫn đảm bảo tốt cho phẫu thuật, giúp bệnh nhân dễ chịu hơn 

và thời gian phục hồi nhanh hơn. 

 VI. TÀI LIỆU THAM KHẢO  

 1. Phan Ngọc Dũng (2015)“ Đánh giá hiệu quả gây tê tủy sống bằng Levobupivacain 

liều thấp kết hợp Sufentanil  trong phẫu thuật nội soi tăng sinh tuyến tiền liệt lành tính ” 

Trang 430 – 432,Y học TPHCM “ Tập 19 ”phụ bản của số 1.2015. 

 2. Pooya Derakhshan, et al (2018), " Comparison of Adding Sufentanil and Low-Dose 

Epinephrine to Bupivacaine in Spinal Anesthesia: A Randomized, Double-Blind, Clinical 

Trial", Anesth Pain Med, 8(5), 121 - 140.  

 3. Valiollah Hassani, et al (2014), "Bupivacaine-Sufentanil Versus Bupivacaine-

Fentanyl in Spinal Anesthesia of Patients Undergoing Lower Extremity Surgery", Anesth 

Pain Med, 4(2), 567 - 580. 

 4. S. Neeta and Jesni Joseph Manissery (2015), " A prospective randomized controlled 

study comparing intrathecal bupivacaine combined with fentanyl and sufentanil in 

abdominal and lower limb surgeries", Anesth Essays Res, 492, 149 - 154. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Derakhshan%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=30538940
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6252044/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hassani%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24829879
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6252044/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6252044/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neeta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26417119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Manissery%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26417119
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4563967/
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 5. Sadeghi M, et al (2016), "Evaluation of spinal anesthesia blockade time with 0.5% 
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clinical trial", Rev Bras Anestesiol, 66(4), 346 - 350. 

 6. Poonam Motiani, et al (2010), " Intrathecal Sufentanil Versus Fentanyl for Lower 

Limb Surgeries - A Randomized Controlled Trial", J Anaesthesiol Clin Pharmacol, 26(4), 
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TÌNH HÌNH, KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ SỐT XUẤT HUYẾT DENGUE NẶNG  

Ở TRẺ EM TỪ THÁNG 01/2017 ĐẾN 09/2018 

Nguyễn Văn Ngọc Răng, Nguyễn Thị Kim Liên  

Phạm Huyền Loan, Đặng Đức Trí 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ   

   Bệnh Sốt xuất huyết Dengue ( SXH-D) là bệnh truyền nhiễm gây dịch do Vi rút Dengue 

gây nên. Vi rút Dengue có 4 type huyết thanh là Den-1, Den-2, Den-3, Den-4 và truyền 

cho người qua muỗi vằn Aedes aegypti. Bệnh xảy ra quanh năm, thường tăng vào mùa 

mưa, gặp ở người lớn và trẻ em. Bệnh sốt xuất huyết Dengue là sốt, xuất huyết và thất 

thoát huyết tương. Sốc sốt xuất huyết Dengue là do giảm thể tích tuần hoàn, rối loạn đông 

máu, suy tạng, nếu không chẩn đoán sớm và xử trí kịp thời dễ dẫn đến tử vong. 

 Chính vì thế chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài này với các mục tiêu 

   * Mục tiêu tổng quát:  

  Đánh giá kết quả điều  Sốt xuất huyết Dengue nặng ở trẻ em. 

   *Mục tiêu cụ thể:   

  - Đặc điểm bệnh nhân Sốt xuất huyết Dengue nặng ở trẻ em. 

  - Nhận xét kết quả điều  Sốt xuất huyết Dengue nặng ở trẻ em 

II. TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 Định nghĩa các khái niệm:  

  (1). Sốt xuất huyết Dengue nặng: Có một trong các biểu hiện sau:  

   +  Thoát huyết tương nặng dẫn đến sốc giảm thể tích (sốc sốt xuất huyết Dengue), 

ứ dịch ở khoang màng phổi, màng bụng nhiều. 

   +  Xuất huyết nặng. 

   +  Suy tạng. 

  (2). Sốc sốt xuất huyết Dengue:  

   Suy tuần hoàn cấp gồm các triệu chứng: vật vã; bứt rứt hoặc li bì; lạnh đầu chi, da 

lạnh ẩm; mạch nhanh nhỏ, huyết áp kẹp ( hiệu số huyết áp tối đa và tối thiểu ≤ 20mmHg) 

hoặc tụt huyết áp(HA) hoặc không đo được HA; tiểu ít. 

       Sốc sốt xuất huyết Dengue được chia ra làm 2 mức độ : 

         Sốc sốt xuất huyết Dengue: Có dấu hiệu suy tuần hoàn, mạch nhanh nhỏ, HA kẹp 

hoặc tụt, kèm theo các triệu chứng như da lạnh, ẩm, bứt rứt hoặc vật vã li bì. 

         Sốc sốt xuất huyết Dengue nặng: Sốc nặng, mạch nhanh nhỏ khó bắt, huyết áp 

không đo được. 
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  (3). Xuất huyết nặng: Chảy máu cam, rong kinh nặng, xuất huyết trong cơ và phần  

mềm, xuất huyết đường tiêu hóa và nội tạng, thường kèm theo tình trạng sốc nặng, giảm 

tiểu cầu, thiếu oxy mô và toan chuyển hóa có thể suy đa cơ quan và rối loạn đông máu nội 

mạch lan toả. 

  (4). Suy tạng nặng:  

    Suy gan cấp;  chia làm 3 mức độ: nhẹ (men gan<400U/L), trung bình (>=400 – 

1000U/L), nặng (>=1000U/L). 

        Suy thận cấp. 

        Rối loạn tri giác ( sốc sốt xuất huyết thể não). 

        Viêm cơ tim, suy tim,hoặc suy chức năng các cơ quan khác. 

    (5).  Sốc kéo dài: Khi sốc không đáp ứng với bù dịch. 

              Lượng dịch ≥ 60 ml/kg. Hoặc thời gian ≥ 6 giờ. 

III. ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU                                              

 1. Đối tượng nghiên cứu: 

      Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh: Bệnh nhi ≤ 15 tuổi được chẩn đoán sốc sốt xuất huyết 

Dengue và xác định tác nhân gây bệnh bằng huyết thanh chẩn đoán Mac ELISA ( IgM) 

Dengue dương tính  hoặc Test NS1 Dengue dương tính khi nhập viện Khoa Nhi 

BVĐKKV Tỉnh An Giang từ 01/2017 đến 09/2018. 

     Tiêu chuẩn loại trừ:  Bệnh sốc sốt xuất huyết Dengue không thỏa điều kiện theo tiêu 

chuẩn chọn bệnh. 

 2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu: Từ tháng 01/2017 đến tháng 09/2018, tại Khoa 

Nhi Bệnh viện ĐKKV Tỉnh An Giang. 

 3. Thiết kế nghiên cứu: Hồi cứu mô tả cắt ngang. 

 4. Trình bày phương pháp chọn mẫu:  Chọn mẫu thoả đúng tiêu chuẩn chọn mẫu. 

 5. Phương pháp thu thập số liệu:  Dựa vào phiếu thu thập số liệu về đặc điểm dịch tễ 

học. Biểu hiện lâm sàng, cận lâm sàng. Đặc điểm và kết quả điều trị qua hồ sơ bệnh án 

được điều trị tại khoa Nhi Bệnh viện ĐKKV Tỉnh An Giang. 

 6. Phương pháp phân tích số liệu: Sử dụng các phương pháp tính toán cơ bản. 

 7. Vấn đề đạo đức của nghiên cứu: Không làm tổn hại tinh thần và thể xác các đối 

tượng nghiên cứu. 

IV. KẾT QUẢ 

 1. Đặc điểm dịch tể học: 
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    Bảng 1: Đặc điểm dịch tể học 

Đặc điểm Số ca bệnh Tỉ lệ % 

Tuổi ( tuổi) 

< 1 

1- 5 tuổi 

6- 10 tuổi 

>10 tuổi 

 

3 

1 

17 

9 

 

10 

3,3 

56,6 

33,3 

Nam 

Nữ 

15 

15 

50 

50 

Thành thị 

Nông thôn 

4 

26 

13,3 

86,7 

Dư cân 

Không dư cân 

6 

24 

20 

80 

  Nhận xét: 

   -Tuổi :6-10 tuổi mắc nhiều nhất. 

   -Nam nữ: Không khác biệt, chia đều cho cả hai giới tính 

   -Thành thị và nông thôn: Có sự khác biệt ở nông thôn gấp 6,5 lần ở thành thị  

   -Dư cân là yếu tố tiên lượng nặng. 

 2. Biểu hiện lâm sàng – cận lâm sàng sốc SXH Dengue. 

      Bảng 2. Biểu hiện lâm sàng. 

 

Ngày vào sốc 

Tổng số case Tỉ lệ % 

30 100 

4 13 43,3 

5 14 46,7 

6 3 10 

Độ nặng lúc vào sốc: 

Độ III 

Độ IV 

 

26 

4 

 

86,7 

13,3 

Huyết áp lúc vào sốc 

Kẹp ≥ 20mmHg 

 

26 

 

86,7 
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Tụt hoặc kẹp < 20mmHg 4 13,3 

 Mạch lúc  theo dõi sốc 

   TB:122 (±18) 

 

80 

170 

 

  Nhận xét: 

   -Vào sốc N4-5 của bệnh,  ít gặp vào sốc ở N6 của bệnh 

    -Huyết áp lúc vào sốc: Có giá trị tiên lượng bệnh nặng 

  Bảng 3: Biểu hiện cận lâm sàng sốc SXH Dengue: 

Test chẩn đoán Case Tỉ lệ (%) 

NS1 (+) 15 50 

IgG/IgM (+) 11 36,7 

Test (-) và Lâm sàng phù hợp 4 13,3 

Men gan (U/L): 

< 400 

400 – 1000 

>1000 

 

27 

2 

1 

 

90 

6,7 

3,3 

Tiểu cầu (Tb/mm3): 

<10.000 

10.000 – 50.000 

> 50.000 

 

1 

22 

7 

 

3,3 

73,3 

23,3 

Rối loạn đông máu 

Có 

Không 

 

11 

19 

 

36,7 

63,3 

Albumin máu (mg/dL): 

<2 

≥ 2 

Không làm 

 

2 

1 

27 

 

6,7 

3,3 

90 

   Nhận xét: 

    -Test chẩn đoán và tiểu cầu: Phù hợp ngày vào sốc, có giá trị chẩn đoán và 

theo dõi bệnh. 
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    -Men gan- Rối loạn đông máu - Albumin máu: Phù hợp độ nặng, gợi ý cho 

theo dõi và tiên lượng bệnh 

  Bảng 4. Tổng lương dịch - Thời gian truyền dịch - Ngày nằm viện 

 

Lượng dịch (ml/kg) 

Thấp nhất Cao nhất Trung bình 

145 303 198 

Thời gian truyền dịch (giờ): 30 59 41 

Ngày nằm viện (ngày): 6 28 10 

  Nhận xét: 

   -Tổng lượng dịch trung bình trong nghiên cứu là 198 ml/kg (±42).  

   -Thời gian truyền dịch trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi ngắn hơn 41 giờ 

  Bảng 5. Tỉ lệ sử dụng cao phân tử so với điện giải - Tỉ lệ sống  

 Case Tỉ lệ (%) 

Refortan 200,6%/0,5 27 90 

Lactate Ringer 3 10 

Tỉ lệ sống 

Trẻ sống sót 

Trẻ tử vong 

 

30 

0 

 

100 

0 

   Nhận xét:  

    -Tỉ lệ sử dụng Cao phân tử trong điều trị Sốt xuất huyết Dengue nặng trong 

nghiên cứu của chúng tôi còn khá cao so với Điện giải  với tỉ lệ 9/1. 

     -Tất cả 30 trẻ trong nghiên cứu đều được điều trị thành công và trở lại cuộc 

sống sinh hoạt bình thường. 

V. BÀN LUẬN  

   5.1 . Đặc điểm bệnh nhân 

        Trong kết quả nghiên cứu của chúng tôi thì tuổi trung bình trong nghiên cứu là 8,6 ± 

3,5; lớn tuổi nhất là 14 tuổi và nhỏ nhất là 7 tháng rưỡi và là trẻ duy nhất có tổn thương 

gan nặng. Trong nghiên cứu có 3 trẻ nhủ nhi (10%) là độ tuổi rất khó trong chẩn đoán -  

điều trị và theo dõi diễn tiến của bệnh. Tỉ lệ Nam/  Nữ trong nghiên cứu là 50%/50%, chia 

đều cho cả hai giới tính và cũng tương đương với nghiên cứu của Nguyễn Minh Tiến 

(2017). Thành thị và nông thôn có sự khác biệt do điều kiện môi trường, sự hiểu biết về 

cách phòng tránh bệnh, thói quen sinh hoạt ở nông thôn tạo điều kiện cho muỗi sinh sản 

và phát triển nên tỉ lệ trẻ bị sốt xuất huyết Dengue nặng ở nông thôn gấp 6,5 lần ở thành 

thị (26 case/4case). Dư cân là yếu tố tiên lượng nặng. Trẻ dư cân cũng chiếm tỉ lệ không 
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ít (20%), nghĩa là cứ 5 trẻ thì có 1 trẻ bị thừa cân. Các trẻ các này luôn được theo dõi sát 

vì rất dễ bị biến chứng suy hô hấp trong quá trình diễn tiến của bệnh. Trong nghiên cứu 

của Phạm Văn Quang (2017), tỉ lệ trẻ dư cân cũng tương đương (20,1%). 

   5.2 . Đặc điểm Lâm sàng – Cận lâm sàng: 

      Trong nghiên cứu này trẻ vào sốc phần lớn (90%) vào N4-5 của bệnh, chỉ có 10% 

trẻ vào sốc ở N6 của bệnh. Không có trẻ vào sốc ở N3, N7 của bệnh. Điều này có khác 

với nghiên cứu của Phạm Văn Quang là có trẻ vào sốc ở N3 của bệnh. Theo nghiên cứu 

Phạm Văn Quang (2017) thì trẻ vào sốc ở N3-4 (58,3%)/N5-6 (41,7%); Bệnh nhân vào 

viện trễ, phát hiện trễ, chuyển đến trễ tái sốc.. 

   Huyết áp lúc vào sốc: Có ý nghĩa góp phần tiên lượng bệnh nặng 

   5.3 . Kết quả điều trị 

      Tổng lượng dịch trung bình tương đối cao 198ml/kg; đặc biệt có trường hợp lên đến 

303 ml/kg; thời gian truyền dịch dài nhất là 54 giờ, đây là trường hợp nặng phức tạp. Thời 

gian nằm viện thay đổi đáng kể, từ 6 ngày đến 28 ngày. Tỉ lệ trẻ bị tổn thương gan từ mức 

độ trung bình trở lên chiếm 10% tổng số ca, đây cũng là một trong các biến chứng quan 

trọng cần được quan tâm. Trong nghiên cứu có 4 trường hợp dù có các test chẩn đoán Sốt 

xuất huyết âm tính nhưng vẫn được điều trị như một case sốc Sốt huyết Dengue vì lâm 

sang phù hợp. Trong tất cả các trẻ được nghiên cứu thì có 2 trẻ  là có nồng độ Albumin 

máu < 2 mg/dL, nhưng vì chưa có hướng dẫn cập nhật nên các trẻ này không được truyền 

albumin  vì thế mà lượng dịch truyền cho trẻ đến giai đoạn ổn định là khá nhiều và thời 

gian truyền kéo dài; cũng có 1 trường hơp nằm viện kéo dài đến 28 ngày là do trẻ bị biến 

chứng ARDS +  bị Viêm Phổi, cuối cùng trẻ cũng đã được xuất viện. 

     Tuy nhiên, vấn đề cũng đang được quan tâm trong trong điều trị Sốt xuất huyết 

Dengue nặng là tỉ lệ sử dụng cao phân tử còn khá cao, trong nghiên cứu của chúng tôi là 

90%. Mặc dù cao phân tử góp phần quan trọng trong điều trị và cứu sống nhiều trẻ Sốt 

xuất huyết Dengue nặng nhưng cũng gây ra một số biến chứng quan trọng như suy thận, 

rối loạn đông máu. Điều này thôi thúc chúng tôi trong những nghiên cứu sắp tới trong 

việc giảm lượng dịch cao phân tử trong giai đoạn ổn định giúp giảm bớt các biến chứng 

cũng như giảm chi phí điều trị cho bệnh nhi. 

VI. KẾT LUẬN 

 Qua 30 trường hơp trẻ bị Sốt xuất huyết Dengue nặng được nhập viện và điều trị tại 

Khoa Nhi BVĐKKV Tỉnh An Giang từ 01/2017 đến 09/2018 thì tỉ lệ trẻ nam và nữ không 

khác biệt, phần lớn các trẻ  ở nông thôn bị bệnh, có đến 1/5 trường hợp trẻ dư cân  là điều 

cũng rất đáng được quan tâm. Trẻ vào sốc từ ngày thứ 4 đến ngày thứ 6 của bệnh, trong 

đó gần 90% trường hợp vào sốc độ 3, số còn lại vào sốc độ 4 là độ nặng nhất. Trong 

nghiên cứu chỉ có 1 trường hợp tổn thương gan nặng và cũng là trường hợp trẻ nhỏ tuổi 

nhất, 1 trường hợp nằm viện kéo dài đến 28 ngày bởi có biến chúng kèm theo; tuy nhiên 

tất cả các trẻ đều được điều trị thành công, được xuất viện và trở lại cuộc sống sinh hoạt 

bình thường. 
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ĐẶC ĐIỂM LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG VÀ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ POLYP ĐẠI 

TRỰC TRÀNG QUA NỘI SOI TIÊU HÓA BỆNH VIỆN ĐKKV TỈNH AN GIANG 

Võ Vương Triều, Hứa Thị Kim Phao 

Nguyễn Hoàng Nam Lê Thanh Nhền 

TÓM TẮT  

Mục tiêu nghiên cứu:      

 1. Mô tả đặc điểm hình ảnh nội soi, mô bệnh học của polyp đại trực tràng. 

 2. Nhận xét về tỉ lệ thành công và tai biến sau cắt polyp đại trực tràng qua nội soi. 

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

Kết quả: Qua nghiên cứu 46 bệnh nhân polyp đại tràng được điều trị tại Bệnh viện đa 

khoa khu vực tình An Giang chúng tôi nhận thấy độ tuổi trung bình là 54,1, nam gấp 1,42 

lần nữ, polyp cuống ngắn chiếm tỷ lệ cao nhất( 50%), polyp trực tràng thường gặp nhất 

với tỷ lệ 39,1%, các vị trí còn lại gần  như tương đương nhau. Về mô bệnh học polyp 

tuyến (có khả năng sinh ung) chiếm tỷ lệ 80,8%, polyp tăng sản và polyp viêm (polyp 

không sinh ung) chiếm 19,2%; có 1 ca biến chứng chảy máu; nhóm tuổi và kích thước 

polyp liên quan có ý nghĩa thống kê đến kết quả mô bệnh học. 

Kết luận: polyp trực tràng chiếm tỷ lệ 39,1%, đa số là polyp u tuyến ống.  

ABSTRACTS 

Objectives of the study: 

1. Describe the characteristics of endoscopic images and histopathology of colorectal 

polyps. 

2. Give feedbacks on the success rate and the event after endoscopic colorectal polyps. 

Methods: cross-sectional descriptive studies. 

Results: Through the study of 46 patients with colon polyps treated at An Giang Regional 

General Hospital, we found that the average age was 54,1, male was 1,42 times higher 

than female, short-stemmed polyps accounted for the highest rate (50%), the most 

common rectal polyps at 39,1%, the remaining positions are almost equal. 

Histopathological gland polyps (potentially carcinogenic) made up 80,8%, and 

hyperplastic polyps and inflammatory polyps (non-carcinogenic polyps) accounted for 

19,2%; 1 case of bleeding complications; Age group and polyp size are significantly 

related to histopathological results. 

Conclusion: Rectal polyps account for 39,1%, most of them are adenoma. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ: 

 Polyp là tổ chức tăng sinh từ lớp niêm mạc đẩy lồi vào lòng ống tiêu hóa. Polyp có 

nguồn ngốc từ lớp biểu mô hoặc từ lớp dưới biểu mô hay còn gọi là u dưới niêm 
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mạc. Polyp là bệnh phổ biến của đường tiêu hóa và được biết đến từ lâu về những ảnh 

hưởng cũng như những biến chứng của bệnh này đối với sức khỏe con người. Polyp 

thường không gây ra triệu chứng nhưng có thể được phát hiện khi kiểm tra sàng lọc ung 

thư (chẳng hạn như nội soi đại tràng đại tràng), hoặc sau khi xét nghiệm sàng lọc tìm máu 

trong phân 

 Polyp đại trực tràng còn gây ra những ảnh hưởng bất lợi đến chất lượng cuộc sống khi 

chúng có những triệu chứng như: tiêu phân đàm máu, thay đổi thói quen đi tiêu và tính 

chất phân, đau bụng … 

 Nhiều nghiên cứu cho thấy sự liên hệ giữa polyp và ung thư trực tràng. Polyp tuyến 

chiếm tỷ lệ cao nhất trong các loại polyp đại trực tràng và phần lớn ung thư đại trực tràng 

là adenocarcinoma.  

 Theo GLOBOCAN 2018, ở Việt Nam, ung thư đại trực tràng đứng thứ 5 trong số 10 

bệnh ung thư phổ biến nhất ở cả hai giới với số ca mắc mới là 14.733 và 7.856 trường hợp 

tử vong. 

 Ung thư đại trực tràng hoàn toàn có thể phòng ngừa nếu phát hiện sớm các polyp tiền 

ung thư và loại bỏ sớm trước khi chúng hóa ác.  

 Bệnh viện đa khoa khu vực tình An Giang  triển khai kỹ thuật cắt polyp qua nội soi từ 

tháng 01/2017 nhưng hiện tại chưa có nghiên cứu nào về lĩnh vực này, vì vậy chúng tôi 

tiến hành nghiên cứu đề tài: “Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả điều trị polyp 

đại trực tràng qua nội soi tiêu hóa tại Bệnh viện đa khoa khu vực tỉnh An Giang”.  

Mục tiêu nghiên cứu: 

 Mục tiêu chung: đánh giá đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và hiệu quả điều trị polyp 

đại trực tràng qua nội soi tiêu hóa 

 Mục tiêu chuyên biệt: 

  1. Đặc điểm lâm sàng của polyp đại trực tràng. 

  2. Hình ảnh nội soi tiêu hóa của polyp đại trực tràng 

  3. Mối liên quan giữa lâm sàng và hình ảnh nội soi, kết quả giải phẫu bệnh 

  4. Đánh giá kết quả điều trị polyp đại trực tràng qua nội soi tiêu hóa. 

II. TỔNG QUAN TÀI LIỆU: 

 2.1. Định nghĩa: 

  Cắt polyp qua nội soi là phương pháp điều trị, thường là cắt poyp ở trực tràng, đại 

tràng. Polyp dạ dày hành tá tràng ít gặp hơn. Kỹ thuật cắt polyp còn có ý nghĩa ngăn ngừa 

biến chứng ung thư hóa của các polyp này. 

 2.2. Chỉ định: 

  Nội soi ống tiêu hóa phát hiện tổn thương polyp. 
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 2.3. Chống chỉ định: 

  - Rối loạn đông máu cầm máu. 

  - Người bệnh đang dùng thuốc chống đông. 

  - Người bệnh có chống chỉ định nội soi dạ dày (xin xem quy trình nội soi dạ dày). 

  - Người bệnh có chống chỉ định soi đại tràng (xin xem quy trình nội soi đại tràng). 

 2.4. Quy trình thực hiện: 

 * Kiểm tra hồ sơ: 

  - Kiểm tra xét nghiệm nhóm máu 

  - Công thức máu: Tiểu cầu > 50G/l 

  - Đông máu cơ bản PT > 60% 

  - Xét nghiệm HIV, HbsAg, Anti HCV  

 * Kiểm tra người bệnh: 

  - Người bệnh đã được làm sạch vùng polyp cần cắt. 

  - Đã được giải thích đầy đủ về quá trình làm kỹ thuật và các biến chứng có thể xảy 

ra.  

 * Thực hiện kỹ thuật: 

  Loại polyp có cuống:   

   - Đưa thòng lọng đến vị trí polyp, mở thòng lọng ôm lấy đầu polyp rồi tụt xuống 

ôm lấy cuống polyp. Đẩy vỏ ngoài của thòng lọng sát với cuống của polyp. 

   - Thắt từ từ thòng lọng cho đến khi có cảm giác chặt tay rồi kéo nhẹ đầu polyp lên. 

   - Nguồn cắt điện được sử dụng trong vòng 2 - 3 giây, xen kẽ giữa pha cầm máu 

và pha cắt. Trong khi thòng lọng sẽ từ từ thắt chặt lại cho đến khi polyp bị cắt rời hoàn 

toàn. 

   - Lấy polyp ra ngoài để xét nghiệm mô bệnh học. 

   - Phải ghi rõ vị trí của polyp vào giấy xét nghiệm mô bệnh học.  

   Loại polyp không cuống: 

   - Cần tạo ra một cuống cho polyp: Dùng dung dịch Adrenalin 1/10.000 tiêm dưới 

niêm mạc để đẩy polyp lên, sau khi trùm thòng lọng qua đầu polyp thì thắt từ từ thòng 

lọng để chu vi của thòng lọng nhỏ hơn đầu của polyp - thòng lọng sẽ không bị tụt ra khỏi 

polyp. Sau đó kéo thòng lọng lên phía đầu của polyp sao cho làm tách lớp niêm mạc ra 

khỏi lớp cơ niêm sẽ làm giảm nguy cơ thủng. 

   - Sau khi tạo được cuống polyp rồi, lấy polyp như phần trên. 

   - Polyp nhỏ là những polyp có đường kính < 6mm, có thể cắt polyp bằng kìm sinh 

thiết lạnh. Ngày nay hạn chế dùng kìm sinh thiết nóng do nguy cơ dễ gây thủng.  
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 2.5.  Theo dõi: 

  * Theo dõi ngay sau cắt: 

   - Người bệnh nằm nội trú tại bệnh viện trong 24 giờ. 

   - Dặn người bệnh các triệu chứng báo động: đau bụng, đi ngoài ra máu. 

  * Theo dõi lâu dài: 

   - Tùy theo mô bệnh học mà có kế hoạch theo dõi thích hợp để kiểm tra. 

 2.6. Tai biến và xử trí: 

 * Chảy máu: là biến chứng hay gặp nhất.  Xử trí: 

   - Truyền máu và máu tự cầm. 

   - Áp dụng các phương pháp cầm máu qua nội soi. 

   - Tiêm cầm máu, kẹp clip. 

   - Đầu dò nhiệt. 

   - Đốt điện hay máy APC. 

 * Thủng: hiếm khi xảy ra. Xử trí: 

   - Điều trị bảo tồn: khi đại tràng chuẩn bị sạch, kháng sinh, nuôi dưỡng đường tĩnh 

mạch, hút dạ dày liên tục. 

   - Phẫu thuật sớm khi có tình trạng viêm phúc mạc. 

 * Hội chứng sau cắt polyp: 

  - Kháng sinh, nuôi dưỡng đường tĩnh mạch và hút dạ dày liên tục.  

III. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  

 3.1. Đối tượng nghiên cứu: 

  Bao gồm tất cả bệnh nhân được chẩn đoán polyp ở đại tràng và trực tràng bằng nội 

soi đại trực tràng ống mềm, được sinh thiết hoặc cắt trọn polyp làm mô bệnh học từ tháng 

1/2018 đến tháng 6/2019. 

  * Tiêu chuẩn chọn bệnh: 

   - Những bệnh được nội soi phát hiện polyp đại trực tràng tại khoa Nội Soi Bệnh 

viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang, đồng ý tham gia vào nghiên cứu . 

   * Tiêu chuẩn loại trừ:  

   - Bệnh nhân đang bị rối loạn đông cầm máu, không thể thực hiện sinh thiết hoặc 

cắt trọn polyp.  

   - Bệnh nhân có chống chỉ định cắt polyp. 

 3.2. Phương pháp nghiên cứu 

  - Thiết kế nghiên cứu:  nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang 
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  - Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu thuận tiện 

  - Phương tiện nghiên cứu: máy nội soi Olympus CV 150, CV 190, máy cắt đốt nội 

soi Olympus, các dụng cụ hổ trợ. 

 3.3. Các bước tiến hành 

  - Bước 1: Chọn bệnh nhân: Tất cả bệnh nhân được nội soi đại trực tràng bằng ống 

mềm tại phòng nội soi Bệnh viện Đa khoa khu vực tỉnh An Giang, phát hiện có polyp, 

được sinh thiết hoặc cắt trọn polyp làm mô bệnh học và đồng ý tham gia nghiên cứu; đáp 

ứng tiêu chuẩn chọn bệnh; không nằm trong tiêu chuẩn loại trừ; chủ yếu dựa vào hỏi 

bệnh, thăm khám lâm sàng và tra cứu hồ sơ bệnh án.  

  - Bước 2: Thu thập thông tin theo phiếu nghiên cứu: hỏi bệnh, thăm khám lâm sàng 

kết hợp tra cứu hồ sơ bệnh án. 

 3.4. Phương pháp xử lý số liệu: 

  - Tất cả các dữ liệu được xử lý bằng phần mềm thống kê SPSS 20.  

  - Giá trị các chỉ số được trình bày dưới dạng tỷ lệ phần trăm (%) hoặc trung bình (± 

độ lệch chuẩn).  

IV. KẾT QUẢ  VÀ BÀN LUẬN  

 Từ tháng 01/2018 đến 6/2019 chúng tôi đã chọn được 46 bệnh nhân đủ tiêu chuẩn đưa 

vào nghiên cứu, với kết quả bước đầu như sau:  

 4.1. Đặc điểm lâm sàng của polyp đại trực tràng: 

  4.1.1. Tuổi 

   Bảng 4.1  

Nhóm tuổi N Tỷ lệ (%) 

< 20 5 10.9 

20 - 40 4 8.7 

41 - 60 19 41.3 

> 60 18 39.1 

Tổng 46 100.0 
 

 

Nhận xét:  Nhóm tuổi 41 -60 chiếm tỷ lệ cao nhất là 41.3%, tuổi trung bình là 

54.11 (4 - 89 tuổi). 

Tuổi trong nghiên cứu này tương tự tác giả Nguyễn Thúy Oanh, Quách Trọng 

Đức, Bồ Kim Phương (53 tuổi). Nhóm tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 41-60 tuổi. Cho thấy 

bệnh xảy ra ở mọi lứa tuổi nhưng đa số bệnh đều ở lứa tuổi trung niên. Điều này phù hợp 

với các nghiên cứu chung. 
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  4.1.2. Giới tính 

 

Biểu đồ 4.1 Phân bố theo giới tính 

Nhận xét:  Nam giới chiếm đa số với tỷ lệ 58,7% so với nữ giới là 41,3%. Nam gấp 

1,42 lần so với nữ. Có thể bệnh nhân nữ ngại thăm khám hơn, cần có nghiên cứu khác để 

xác định chính xác hơn về tỷ lệ này. 

  Bảng 4.2 So sánh tỷ lệ nam/ nữ ở các nghiên cứu 

Các nghiên cứu Tỉ lệ nam/nữ 

Quách Trọng Đức, Nguyễn Thúy Oanh 2,6/1 

Bồ Kim Phương 2,9/1 

Chúng tôi 1,42/1 

  

  4.1.3. Địa chỉ: 

   Bảng 4.3  

Địa chỉ N Tỷ lệ (%) 

Nông Thôn 32 69,6 

Thành thị 14 30,4 

Tổng 46 100 
 

Nhận xét: Bệnh nhân ở nông thôn 69,6% nhiều gấp 2,29 lần so với thành thị 

30,4%.Có thể vì điều kiện kinh tế tốt hơn nên số bệnh nhân sống ở thành thị đi khám và 

nội soi ở thành phố Hồ Chí Minh, cũng có thể do những yếu tố nguy cơ mà tỷ lệ bệnh 

nhân có polyp ở nông thôn nhiều hơn. 
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  4.1.4. Tỷ lệ nhập viện: 

   Bảng 4.4 Tỷ lệ bệnh nhân nhập viện 

Đặc điểm N Tỷ lệ (%) 

Có nhập viện 28 60.9 

Không nhập viện 18 39.1 

Tổng 46 100 

Nhận xét: Trong số 46 bệnh nhân cắt polyp có 28 bệnh nhân nhập viện, 18 bệnh 

nhân không nhập viện. Các bệnh nhân này đa phần nhập viện vì bệnh lý khác, sau đó 

được nội soi phát hiện và cắt polyp.  

  4.1.5. Lý do nội soi: 

   Bảng 4.5  

Lý do nội soi N Tỷ lệ (%) 

Tình cờ 5 10.9 

Tiểu chảy 3 6.5 

Đi tiêu máu đỏ tươi 20 43.5 

Đi tiêu phân đen 3 6.5 

Kết hợp 5 10.9 

Đau bụng 10 21.7 

Tổng 46 100 

Nhận xét: Lý do bệnh nhân đến nội soi đại tràng nhiều nhất trong nghiên cứu là đi 

cầu ra máu đỏ tươi (43,5%) tiếp đến là đau bụng (21,7%). Có 5 bệnh nhân nội soi tầm 

soát sau khi được bác sĩ tư vấn, cho thấy bệnh nhân đến khám với một triệu chứng về tiêu 

hóa, chứ chưa có thái độ tầm soát bệnh thường xuyên.  

Với lý do là đi tiêu máu đỏ tươi, bệnh nhân đa phần được chẩn đoán là trĩ. Đối với 

các bác sĩ việc chuẩn đoán nhầm chảy máu do bệnh lý đại trực tràng với bệnh trĩ cũng 

thường xảy ra. Và việc nội soi đại trực tràng không phải lúc nào cũng dễ thực hiện: khó 

khăn trong khâu chuẩn bị bệnh nhân và trang thiết bị, kỹ thuật thường chỉ có ở bệnh viện 

tuyến tỉnh trở lên nên việc phát hiện sớm bệnh là khó khăn. 
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 4.2. Hình ảnh nội soi tiêu hóa: 

  4.2.1. Số lượng polyp 

   Bảng 4.6 

Số lượng polyp N Tỷ lệ (%) 

1 28 60.9 

2 10 21.7 

3 3 6.5 

≥ 4 5 10.9 

Tổng 46 100 

Nhận xét: Đa số bệnh nhân chỉ có 01 đến 02 polyp với tỷ lệ (60,9% và 21,7%). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có 01 bệnh nhân được phát hiện nhiều nhất 08 polyp 

được cắt. Không có trường hợp đa polyp gia đình. Tuy nhiên về số lượng polyp phụ thuộc 

rất nhiều về sự chuẩn bị sạch ruột, bọt, cũng như kinh nghiệm và thời gian rút máy của 

bác sĩ nội soi. Cần có nghiên cứu kĩ hơn về mối tương quan giữa thời gian rút máy của 

bác sĩ và số lượng polyp đươc phát hiện. 

  4.2.2. Vị trí polyp 

   Bảng 4.7  

Vị trí polyp N Tỷ lệ (%) 

Trực tràng 18 39.1 

Sigma 11 23.9 

Đại tràng trái 1 2.2 

Đại tràng ngang 1 2.2 

Đại tràng phải 3 6.5 

Manh tràng 1 2.2 

Nhiều vị trí 11 23.9 

Tổng 46 100 

Nhận xét: Có 18 trường hợp Polyp trực tràng (39,1%) được phát hiện nhiều nhất. 

 Tuy nhiên, tỷ lệ này thấp hơn so với các nghiên cứu khác như: Nguyễn Duy Thắng  

(70,7%); Bồ Kim Phương (65,4%). 
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  4.2.3. Kích thước polyp 

   Bảng 4.8  

Kích thước polyp N Tỷ lệ (%) 

< 6 5 10.9 

06 - 10 17 37.0 

11 - 15 19 41.3 

16 - 20 2 4.3 

> 20 3 6.5 

Tổng 46 100 

 Nhận xét: Đa số Polyp có kích thước 11-15mm, chiếm 41,3%. Kích thước trung 

bình của các polyp trong nghiên cứu là 11,7mm. Kích thước polyp to nhất 25mm, nhỏ 

nhất 3mm.  

  4.2.4. Hình dạng polyp 

 

Biểu đồ 4.2 Hình dạng polyp 

Nhận xét: Polyp cuống ngắn chiếm tỷ lệ cao nhất với 50%. Polyp có cuống và 

không cuống lần lượt là 26% và 23,9%. Điều này phù hợp với vị trí phát hiện polyp nhiều 

nhất là trực tràng, bởi polyp có cuống đa số nằm ở những đoạn ruột di động. Theo nghiên 

cứu  của Quách Trọng Đức, Nguyễn Thúy Oanh, Bồ Kim Phương thì tỷ lệ polyp có cuống 

chiếm tỷ lệ cao nhất.  
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  4.3. Mối liên quan giữa lâm sàng và hình ảnh nội soi, kết quả giải phẫu bệnh:  

  4.3.1. Số lượng polyp theo nhóm tuổi 

   Bảng 4.9  

 Nhóm tuổi 
Tổng P 

≤ 40 > 40 

Số lượng 

polyp 

1 - 2 
9 

23.7% 

29 

76.3% 

38 

100% 

 

 

> 0,05 
≥ 3 

0 

0% 

8 

100% 

8 

100% 

Kích thước 

polyp 

≤ 10 
4 

18.2% 

18 

81.8% 

22 

100%  

> 0,05 
> 10 

5 

20.8% 

19 

79.2% 

24 

100% 

Nhận xét: Số người có 1 - 2 polyp ở nhóm tuổi > 40 cao hơn nhiều so với nhóm 

tuổi ≤ 40. Số lượng polyp ≥3 chỉ thấy ở nhóm tuổi >40. Tuy nhiên sự khác biệt này không 

có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Chúng tôi nhận thấy polyp có kích thước 0-10mm ở nhóm 

tuổi >40 lớn hơn nhiều so với nhóm tuổi ≤40. Tuy nhiên sự khác biệt này không có ý 

nghĩa thống kê.  

Theo một số Guideline, việc tầm soát polyp ở lứa tuổi từ 40. Tuy nhiên, ở nước ta 

bệnh nhân đến phòng khám với một triệu chứng bệnh, chưa có thói quen kiểm tra sức 

khỏe. Ở các cơ quan, có tổ chức khám sức khỏe định kỳ, nhưng nội soi đại tràng chưa 

phải là cận lâm sàng được làm thường quy. 

  4.3.2. Số lượng và kích thước polyp theo giới 

   Bảng 4.10  

 
Giới 

Tổng P 
Nam Nữ 

Số 

lượng 

polyp 

≤2 
22 

57.9% 

16 

42.1% 

38 

100%  

> 0,05 
>2 

5 

62.5% 

3 

37.5% 

8 

100% 

Kích 

thước 
≤10 

12 

54.5% 

10 

45.5% 

22 

100% 
> 0,05 
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polyp 
>10 

15 

62.5% 

9 

37.5% 

24 

100% 

Nhận xét: Trường hợp có ≤ 2 polyp ở nhóm nam cao hơn nữ. Sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê. Chúng tối nhận thấy polyp có kích thước >10mm ở nam cao 

hơn nữ, sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. 

 

  4.3.3. So sánh liên quan giữa hình ảnh giải phẫu bệnh theo nhóm tuổi, giới, 

hình dạng và kích thước và số lượng polyp 

   Bảng 4.11  

 

 

Polyp không sinh 

ung 
Polyp sinh ung p 

Giới 

Nam 
5 

33,3% 

10 

66.7% 
0,033 

Nữ 
0 

0,0% 

11 

100,0% 

Tuổi 

<40 
5 

71,4% 

2 

28,6% 
0,00 

≥40 
0 

0% 

19 

100% 

Kích thước 

<10mm 
0 

0% 

10 

100% 
0,049 

≥10mm 
5 

31,2% 

11 

68,8% 

Hình dạng 

polyp 

Có cuống 
5 

23,8% 

16 

76,2% 
>0,05 

Không cuống 
0 

0% 

5 

100% 

Số lượng 

≤2 
5 

23,8% 

16 

76,2% 
>0,05 

>2 
0 

0% 

5 

100% 
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Nhận xét: Polyp sinh ung chiếm đa số ở giới nam, ở giới nữ tất cả polyp đều sinh 

ung. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. 

Ở nhóm tuổi >40 tất cả polyp trong nghiên cứu đều sinh ung, còn ở nhóm <40, đa 

số polyp đều không sinh ung. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p<0,001.  

Những bệnh nhân có polyp ở tuổi >40 thì có ty lệ polyp sinh ung nhiều hơn. Việc 

tầm soát từ tuổi 40 theo một số guideline là phù hợp để phát hiện sớm và điều trị polyp 

sinh ung. 

Popyp có kích thước <10 tất cả  là polyp sinh ung, polyp có kích thước >10mm đa 

số là polyp sinh ung, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê. Đối với những polyp kích 

thước lớn, việc chọn vùng nào của polyp để lấy mẫu sinh thiết ảnh hưởng rất lớn đến kết 

quả mô bệnh học thu được. 

Polyp có cuống, đa phần là polyp sinh ung còn polyp không cuống tất cả là polyp 

sinh ung. Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. 

Trường hợp có <2 polyp, đa phần là polyp sinh ung. Trường hợp có >2 polyp, tất 

cả đều là polyp sinh ung. Tuy nhiên, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 

 4.4. Kết quả điều trị polyp đại trực tràng qua nội soi tiêu hóa: 

  4.4.1. Phương pháp điều trị Polyp: 

   Bảng 4.12  

Phương pháp xử lý N Tỷ lệ (%) 

Bấm trọn 2 4.3 

Cắt 37 80.4 

Chích + cắt 7 15.2 

Tổng 46 100 

Nhận xét: Cắt bằng snare được sử dụng nhiều nhất với 37 trường hợp (80,4). 

Phương pháp bấm trọn chỉ áp dụng cho những polyp có kích thước ≤ 6mm. Hiện tại, khoa 

nội soi chưa có dụng cụ cắt dưới niêm mạc qua nội soi (ESD), đây cũng là kỹ thuật mà 

Khoa Nội Soi sẽ chú ý mà phát triển trong tương lai. 
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4.4.2. Biến chứng sau cắt: 

 

Biểu đồ 4.3  

  Nhận xét: Biến chứng sau cắt polyp rất thấp (2,2%). Trong 46 trường hợp đã 

xảy ra 1 trường hợp có biến chứng chảy máu sau cắt polyp, đã được xử trí bằng cách kẹp 

clip.   

  4.4.3. Giải phẫu bệnh: 

   * Tiến hành thử giải phẫu bệnh: 

    Bảng 4.13  

Giải phẫu bệnh N Tỷ lệ (%) 

Không 20 43.5 

Có 26 56.5 

Tổng 46 100 

  Nhận xét: Trong 46 trường hợp cắt polyp, có 26 trường hợp làm giải phẫu 

bệnh lý. Các trường hợp không làm vì polyp quá nhỏ hay đánh mất mẫu trong quá trình 

cắt, bệnh nhân không có khả năng chi trả và từ chối làm giải phẫu bệnh. 

   * Kết quả giải phẫu bệnh: 

    Bảng 4.14  

Kết quả giải phẫu bệnh lý N Tỷ lệ (%) 

Polyp viêm 1 3.8 

Polyp tăng sinh 4 15.4 

U tuyến ống nghịch sản nhẹ 19 73.1 

U tuyến ống nghịch sản nặng 2 7.7 

Tổng 26 100 
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Nhận xét: Polyp tuyến ống nghịch sản nhẹ chiếm tỷ lệ nhiều nhất (73.1%), u tuyến 

ống chung là 80,8% (polyp sinh ung), polyp không sinh ung chiếm 19.2%. Nghiên cứu 

của Nguyễn Duy Thắng cũng có kết quả polyp tuyến chiếm tỷ lệ nhiều nhất 54,9%.  

Hiện tại, khoa Nội Soi đã được trang bị hệ thống máy CV190, có những tính năng 

vượt trội để chẩn đoán ung thư sớm, có thể phân độ polyp theo hệ thống NICE, JNET,… 

phần nào đoán được bản chất mô học của polyp qua hình ảnh. Tuy nhiên, tiêu chuẩn 

vàng chẩn đoán vẫn là giải phẫu bệnh. Việc tầm soát và điều trị sớm polyp đại trực tràng 

thật sự có ý nghĩa quan trọng trong việc phòng ngừa polyp ung thư hóa. 

  4.4.4. Thời gian nằm viện: 

   Bảng 4.15  

Đặc điểm N Nhỏ nhất Lớn nhất Trung bình 

Thời gian nằm viện 

(ngày) 
46 1 23 6,37 

Nhận xét: Thời gian nhập viện ngắn nhất là 1 ngày đối với những bệnh nhân cắt 

polyp từ phòng khám. Nhiều nhất là 23 ngày, tùy thuộc và bệnh nền đi kèm. Trong nghiên 

cứu thì thời gian nằm viện trung bình là 6 ngày. 

V. KẾT LUẬN  

 Nội soi đại tràng là cách tốt nhất để đánh giá đại tràng vì nó cho phép bác sĩ nhìn thấy 

toàn bộ niêm mạc đại tràng và loại bỏ hầu hết các polyp được tìm thấy. Phần lớn  polyp 

đại tràng là polyp tuyến, các polyp này có khả năng phát triển thành ung thư. Nhìn chung 

kích thước của polyp tuyến càng lớn thì khả năng trở thành ung thư càng cao. Do đó, các 

polyp lớn (lớn hơn 5 mm ) nên được loại bỏ hoàn toàn để ngăn ngừa phát triển thành ung 

thư và nên được làm giải phẫu bệnh lý. Cắt polyp để phòng ngừa ung thư là một trong 

những ý nghĩa của nội soi đại trực tràng. 

 Trong nghiên cứu 46 bệnh nhân có polyp đại trực tràng được cắt qua nội soi đại trực 

tràng ống mềm, chúng tôi có một số kết luận như sau: 

 5.1. Lâm sàng: 

  - Tuổi trung bình chung nhóm bệnh nhân nghiên cứu là 54,1. 

  - Giới: giới nam gặp nhiều hơn giới nữ, tỷ lệ nam/nữ = 1,4 

  - Địa chỉ: ở nông thiên nhiều hơn thành thị (69,6%) 

 5.2. Hình ảnh nội soi: 

  -  Polyp đơn độc chiếm chiếm 60,9%, 02 polyp chiếm 21,7%  

  -  Polyp cuống ngắn chiếm tỷ lệ cao nhất: 50 %. 

  -  Đường kính polyp chủ yếu gặp ở nhóm < 15 mm chiếm 89,2%. 

  - Polyp vùng trực tràng chiếm tỉ lệ cao nhất 39,1%. 
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 5.3. Hình ảnh mô bệnh học: 

  - Polyp sinh ung chiếm tỉ lệ cao nhất 80,8% 

  - Có sự tương quan giữa kết quả mô bệnh học với nhóm tuổi, giới và kích thước 

polyp. 

 5.4. Biến chứng: Có 01 ca chảy máu, được xử trí bằng cách kẹp clip. 

VI. KIẾN NGHỊ  

 - Tuyên truyền người dân, tư vấn bệnh nhân về chỉ định nội soi đại tràng tầm soát 

nhằm phát hiện sớm các polyp nguy cơ cao hoặc tổn thương ung thư sớm.  

 - Cần nghiên cứu theo dõi dài hạn các bệnh nhân sau cắt polyp.   

 - Cần sử dụng hiệu quả và khoa học các tính năng hiện đại của trang thiết bị máy móc 

hiện có, để chẩn đoán sớm và phân mức độ ác tính của polyp, dụng cụ cắt polyp đầy đủ và 

đa dạng dự phòng cho các trường hợp khó, các phương tiện cầm máu luôn có sẵn để xử trí 

các biến chứng sau cắt polyp. 

Hình ảnh minh họa: 

 

Polyp quan sát với ánh sáng trắng 

 

Polyp sau khi nhuộm màu NBI 

 

Polyp to, có cuống chiếm hơn nửa chu vi 

đại tràng 

 

Polyp sau tiêm dung dịch HSE dưới chân. 
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Polyp có cuống vừa được cắt xong bằng 

snare 

 

Chân polyp sau khi cắt bằng phương pháp 

EMR 
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ĐÁNH GIÁ ĐỘ CHÍNH XÁC CỦA NỘI SOI CHẨN ĐOÁN TRONG BỆNH LÝ 

MŨI XOANG Ở NGƯỜI LỚN TẠI KHOA TMH BV ĐKKV TỈNH AN GIANG 

Lê Thiện Hiệp, Phạm Dân Nguyên 

Lâm Trọng Nhân, Trần Ngọc Huệ 

TÓM TẮT 

 Viêm mũi xoang là một trong những bệnh thường gặp nhất ở các phòng khám bệnh tai 

mũi họng, tiêu tốn khá nhiều kháng sinh, ảnh hưởng đến khả năng lao động và chất lượng 

cuộc sống của người bệnh. Ngày nay, nhờ vào sự phát triển của khoa học kỹ thuật trong 

lĩnh vực y tế, nhiều phương tiện chẩn đoán bệnh hiện đại đã ra đời, giúp cho các bác sĩ 

tai mũi họng khám và chẩn đoán bệnh viêm mũi xoang chuẩn xác hơn rất nhiều so với các 

phương tiện thông thường trước đây. 

 Để đánh giá tính chính xác của phương pháp khám mũi qua nội soi ,chúng tôi tiến 

hành nghiên cứu sự tương quan giữa kết quả nội soi chẩn đoán với chụp CT scan xoang 

và đối chiếu với kết quả chẩn đoán sau mổ. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Theo thống kê của bệnh viện Tai Mũi Họng thành phố Hồ Chí Minh 1996, viêm mũi 

xoang mạn tính ở người lớn chiếm tỷ lệ 33,7% và ở trẻ em là 19,8% trong tổng số bệnh 

nhân điều trị nội trú từ 1990 đến 1995. 

 Theo số liệu thống kê của tạp chí y học gia đình Hoa Kỳ năm 2002, viêm mũi xoang là 

một trong những bệnh thường gặp nhất ở các phòng khám bệnh tai mũi họng, chiếm tỷ lệ 

13,5% trong cộng đồng. 

 Nguyên tắc chẩn đoán bệnh viêm mũi xoang mạn tính là dựa vào các tiêu chuẩn: triệu 

chứng cơ năng do bệnh nhân tự khai, triệu chứng thực thể qua khám tai mũi họng và nội 

soi mũi, X quang cổ điển hoặc CT scan,.. 

 Khoa tai mũi họng bệnh viện đa khoa khu vực tỉnh An Giang được trang bị dụng cụ 

khám tai mũi họng, máy nội soi kết hợp máy CT scan để chẩn đoán bệnh viêm mũi xoang 

ở người lớn. 

 Để xác định rõ vai trò và giá trị của phương pháp khám nội soi mũi trong việc chẩn 

đoán bệnh viêm mũi xoang mạn tính, chúng tôi đã tiến hành nghiên cứu tỷ lệ tương quan 

giữa hình ảnh nội soi mũi và CT Scan và đối chiếu với kết quả chẩn đoán sau mổ. 

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 Đối tượng nghiên cứu 

  Đối tượng nghiên cứu được chọn trong số bệnh nhân đến khám tại phòng khám khoa 

tai mũi họng bệnh viện đa khoa khu vực tỉnh An Giang. Bệnh nhân được chẩn đoán là 

viêm mũi xoang mạn tính, cho nhập viện để khám nội soi mũi và chụp CT Scan, và phẫu 

thuật mũi xoang qua nội soi. 

 Thời gian nghiên cứu từ tháng 1/2015 đến tháng 10/2018 
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 Phương pháp nghiên cứu: hồi cứu mô tả cắt ngang. 

 Phương pháp: 

  Thu thập và xử lý số liệu theo mẫu thống nhất. 

  Xử lý thống kê: dùng phần mềm SPSS 18 để xử lý thống kê. 

 Thu thập số liệu: 

  Thu thập thông tin từ bệnh án mượn lại từ kho lưu trữ hồ sơ bệnh viện. Đối chiếu 

hình ảnh nội soi mũi, CT Scan và kết quả chẩn đoán sau mổ.Dựa trên những đặc điểm 

bệnh lý ghi nhận được trên nội soi mũi bao gồm:  

   - Biến dạng vách ngăn 

   - Biến dạng cuốn giữa  

   - Dị hình mỏm móc 

   - Polype mũi 

 Tiêu chuẩn chọn mẫu: 

  Bệnh nhân được nội soi chẩn đoán, chụp CT scan và phẫu thuật nội soi ghi nhận 

những dấu hiệu : biến dạng vách ngăn, biến dạng cuốn giữa, dị hình mỏm móc, polype 

mũi. 

Tiêu chuẩn loại trừ: 

 Bệnh nhân được khám ,nội soi nhưng không chụp CT scan hay chỉ định phẫu thuật. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU: ghi nhận được 50 trường hợp từ tháng 01/2015 đến tháng 

10/2018 

Bảng 1: Phân bố bệnh nhân theo giới 

Tổng số Nam  Nữ  

50 33 17 

Bảng 2: Phân bố bệnh nhân theo tuổi 

Tuổi 15-25 26-35 36-45 

Số bệnh nhân 10 16 24 

Tuổi trung bình: 33,16 

Bảng 3: Phân bố bệnh nhân theo thời gian mắc bệnh 

Thời gian mắc 

bệnh 

2-3 năm 3-4 năm 4-5 năm >5 năm 

Số bệnh nhân 7 8 18 17 

 



Hội Nghị Khoa Học Công Nghệ Năm 2019  

 

 

Bệnh Viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang            Trang 189 

 

Bảng 4: Dấu hiệu bệnh lý và bất thường giải phẫu ghi nhận qua nội soi mũi 

Dấu hiệu bệnh lý và bất 

thường giải phẫu 

Số ca Tỷ lệ % 

Biến dạng vách ngăn mũi 18 36 

Biến dạng cuốn giữa 24 48 

Dị hình mỏm móc 5 10 

Polyp mũi 16 32 

 

Bảng 5: Đối chiếu kết quả nội soi mũi với chụp CT scan : 

Hình ảnh bệnh lý và những 

bất thường cấu trúc giải 

phẫu 

Số ca Tỷ lệ trùng khớp với nội soi 

chẩn đoán 

Lệch vách ngăn mũi 18 100 % 

Biến dạng cuốn giữa 24 100 % 

Dị hình mỏm móc 5 100 % 

Polyp mũi 16 100 % 

 

Bảng 6: Đối chiếu kết quả nội soi mũi với chẩn đoán sau mổ : 

Hình ảnh bệnh lý và những 

bất thường cấu trúc giải 

phẫu 

NỘI SOI MŨI Tỷ lệ trùng khớp với chẩn 

đoán sau mổ 

Lệch vách ngăn mũi 18 100 % 

Biến dạng cuốn giữa 24 100 % 

Dị hình mỏm móc 5 100 % 

Polyp mũi 16 100 % 

 

BÀN LUẬN: 

 Qua nghiên cứu ghi nhận được 50 trường hợp, nam chiếm 66 % ( 33 ca), nữ chiếm 34 

% (17 ca), tuổi trung bình 33,16 (nhỏ nhất 15 tuổi, cao nhất 45 tuổi), thời gian mắc bệnh 

trung bình 4 năm . 

 Vai trò và giá trị của nội soi mũi trong chẩn đoán viêm mũi xoang mạn: 

  Những biến dạng vách ngăn mũi như lệch, mào, gai vách ngăn với tỷ lệ  36 %. Vách 

ngăn mũi bị lệch đè ép vào các cuốn mũi làm suy giảm sự thông khí ở mũi. 
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  Phì đại các cuốn mũi do hiện tượng viêm niêm mạc toàn bộ hốc mũi, phù nề làm cho 

các cuốn mũi quá phát chiếm tỷ lệ 48 %. Cuốn mũi giữa quá phát là hậu quả của niêm 

mạc cuốn mũi giữa bị quá sản (hyperplasia) gây suy giảm sự thông khí ở mũi, hạn chế sự 

dẫn lưu dịch tiết từ các xoang nhóm trước qua phức hợp lỗ thông khe. 

  Polyp mũi gặp ở nhiều giai đoạn khác nhau, có thể ở một bên hoặc cả hai bên hốc 

mũi, chiếm tỷ lệ  32 %. Khối polyp chiếm toàn bộ khe mũi giữa, tắc nghẽn lỗ thông khe, 

khối polype nếu to có thể lan rộng ra chiếm toàn bộ hốc mũi gây tắc nghẽn đường thở, 

đưa đến viêm mũi xoang mạn. 

  Một cấu trúc giải phẫu khác của mũi cũng được phát hiện qua nội là hình dạng mỏm 

móc, trong nghiên cứu này, dị hình mỏm móc chiếm 10 %. Dị hình mỏm móc là yếu tố 

thuận lợi gây tắc phức hợp lổ thông xoang là nguyên nhân chủ yếu gây viêm xoang. 

  Mặc dù tỷ lệ dương tính giả qua phương pháp khám nội soi mũi là 56%, nhưng 

ngược lại, tỷ lệ chẩn đoán chính xác (giá trị tiên đoán dương) khá cao 87%. Vì vậy, chúng 

tôi nhận thấy rằng khám nội soi mũi là một trong những phương pháp chẩn đoán bệnh 

viêm mũi xoang mạn rất tốt, giúp bác sĩ tai mũi họng chẩn đoán xác định bệnh viêm mũi 

xoang mạn tính với độ chẩn xác cao. 

 Vai trò và giá trị của ct scan trong chẩn đoán viêm mũi xoang mạn 

  Nghiên cứu bệnh viêm mũi xoang mạn tính qua phim CT Scan tư thế coronal và 

axial, chúng tôi ghi nhận hầu hết các dấu hiệu bệnh lý và những biến đổi về cấu trúc mũi 

xoang như đã mô tả. 

  Dấu hiệu dày niêm mạc xoang chủ yếu là ở nhóm xoang trước 2 bên, nhiều nhất là 

xoang hàm. Hình ảnh này luôn luôn song hành với dấu hiệu tắc lỗ thông khe, gây ứ đọng 

dịch tiết và lớp niêm mạc lót trong các xoang dày lên. 

  Vách ngăn mũi lệch chiếm tỷ lệ  24 %, trong đó thường gặp nhất là hình ảnh vách 

ngăn mũi lệch phần cao chèn ép vào cuốn mũi giữa gây bít tắc phức hợp lỗ thông khe ở 

khe mũi giữa, hậu quả là gây viêm mũi xoang mạn tính. 

  Biến dạng cuốn giữa chiếm tỷ lệ  24 %, trong đó có hai loại biến dạng chính là cuốn 

mũi giữa quá phát và cuốn mũi giữa cong ngược, gây chèn ép vào mỏm móc, làm hẹp 

vùng phễu sàng và làm tắc sự thông khí của mũi. 

  Những hình ảnh bất thuờng về cấu trúc giải phẫu và bệnh lý, đặc biệt là vùng phức 

hợp lỗ thông khe ở khe mũi giữa thấy được trên phim CT Scan có độ chuẩn xác cao và 

toàn diện trong việc chẩn đoán bệnh viêm mũi xoang mạn tính. 

 Tính chính xác của nội soi chẩn đoán khi đối chiếu với chụp CT-scan và chẩn 

đoán sau mổ 

  Trong nghiên cứu này, tất cả bệnh nhân đều được phẫu thuật nội soi mũi xoang. Qua 

đó ghi nhận kết luận chẩn đoán sau mổ đều trùng khớp với chẩn đoán của nội soi và kết 

quả chụp CT scan trước mổ. Qua đó cho thấy nội soi chẩn đoán là phương pháp chẩn 

đoán có tính chính xác cao trong chẩn đoán bệnh lý viêm xoang mạn tính . 
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KẾT LUẬN 

 Ngày nay với sự phát triển mạnh mẽ về khoa học kĩ thuật, phương pháp nội soi mũi 

giúp các bác sĩ tai mũi họng phát hiện các dấu hiệu bệnh lý và những thay đổi về cấu trúc 

giải phẫu nhỏ, nằm sâu,.. mà mắt thường chúng ta không thấy được, nhờ đó gúp cho việc 

chẩn đoán bệnh được chi tiết và chuẩn xác hơn. Kết quả nghiên cứu cho thấy kết quả nội 

soi chẩn đoán có độ chính xác cao trong chẩn đoán bệnh lý viêm xoang mạn tính dựa trên 

những biến đổi cấu trúc giải phẫu trong hốc mũi như : dị hình vách ngăn , biến dạng cuốn 

giữa, dị hình mỏm móc, polype mũi. Do nghiên cứu có cỡ mẫu còn ít, chỉ 50 trường hợp 

trong 3 năm nên chưa tính được độ nhạy, độ đặc hiệu, nhưng khi đối chiếu với CT scan và 

chẩn đoán sau mổ hoàn toàn trùng khớp nên phần nào cũng thể hiện được tính chính xác 

trong chẩn đoán viêm xoang mạn tính bằng nội soi. 
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CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ THÚC ĐẨY ĐỢT CẤP 

BỆNH PHỔI MẠN TÍNH TẮC NGHẼN 

Trương Văn Lâm, Phạm Văn Kiểm, 

 Nguyễn Thị Hãnh, Hồ Minh Hải 

TÓM TẮT 

Mở đầu: các yếu tố nguy cơ của đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (BPTNMT) 

(COPD) đã được công bố trong các công trình nghiên cứu ở trong và ngoài nước. Tại 

Việt Nam, các yếu tố thúc đẩy này chưa được nghiên cứu nhiều.Mục tiêu: Khảo sát các 

yếu tố thúc đẩy vào đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính tại khoa Nội tổng hợp Bệnh 

viện đa khoa trung tâm An Giang. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: nghiên cứu 

cắt ngang mô tả có phân tích  bệnh nhân BPTNMT  tại khoa Nội hô hấp bệnh viện đa 

khoa trung tâm an giang trong thời gian từ tháng 01/2019 đến tháng 09/2019. Từ đó phân 

tích đa biến để tìm ra yếu tố thúc đẩy vào đợt cấp COPD.Kết quả:trong nghiên cứu 

chúng tôi có 72 bệnh nhân, tuổi trung bình 76,1±12,1, tuổi nhỏ nhất 50 tuổi, tuổi lớn nhất 

91 tuổi. Tỷ lệ bệnh nhân nam chiếm 94,6%,  nữ 5,4%. Phân tích hồi qui đa biến cho thấy 

thời gian phát hiện  mắc bệnh  5 năm (OR = 1,58), BMI <18,5 mg/m2 (OR = 1,78), còn 

hút thuốc lá (OR= 1,9), CRP 10mg/l (OR=1,57) và  Lacate máu >4 mg/l (OR= 1,8) 

nguy cơ  độc lập thúc đẩy  đợt cấp COPD. Kết  luận: các  yếu tố: thời gian phát hiện 

bệnh  5 năm, BMI < 18,5 kg/m2, còn hút thuốc lá, CRP  10mg/l, Lactate máu >4 mg/l 

là những yếu tố nguy cơ  độc lập thúc đẩy  đợt cấp COPD . 

Từ khóa: yếu tố thúc đẩy, đợt cấp, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. 

ABSTRACT 

Background:: Risk factors for chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 

exacerbation (COPD) have been published in research studies at home and abroad. In 

Vietnam, these motivating factors have not been studied much. Objectives: To investigate 

the factors promoting the acute obstructive pulmonary disease exacerbation at the 

General Department of General Hospital of An Giang. Methods: descriptive cross-

sectional study with analysis of COPD  patients at the Internal Medicine Department of 

the An Giang centeral General Hospital during the period from 01/2019 to 09/2019. 

Since then multivariate analysis to find motivating factors for COPD exacerbation. 

Results: in the study we have patients74, the average age is 76.1 + 12.1, the youngest is 

50 years, the oldest is 91 year old. The proportion of male patients accounted for 94.6%, 

female 5.4%. Multivariate regression analysis showed the detection time of disease> 5 

years (OR = 1.58), BMI <18.5 mg / m2 (OR = 1.78), while smoking (OR = 1, 9), CRP> 

10mg / l (OR = 1.57) and blood Lacate> 4 mg / l (OR = 1.8) independent risk promoting 

COPD exacerbation. Conclusion: factors: time of delivery current disease> 5 years, BMI 

<18.5 kg / m2, smoking, CRP> 10mg / l, blood lactate> 4 mg / l are independent risk 

factors that promote COPD exacerbation 

Keyword: risk factors, acute exacerbation, chronic obstructive pulmonary disease 
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I.ĐẶT VẤN ĐỀ 

  Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính là một thách thức cho vấn đề chăm sóc sức 

khỏe do đây là một trong những bệnh lý có tỷ lệ gia tăng nhanh nhất trong vòng 

ba thập kỷ qua. Điều này có nhiều lý do như tuổi thọ đang tăng dần, và một 

nguyên nhân quan trọng đó là tỷ lệ bệnh gia tăng song hành với tỷ lệ hút thuốc 

lá đặc biệt ở các quốc gia đang phát triển [2], [3]. 

 Đợt cấp của COPD là nguyên nhân chủ yếu gây tử vong cho bệnh nhân COPD 

và gây suy giảm nhanh chức năng hô hấp mà trong đó chủ yếu là FEV1, làm cho 

suy giảm nhanh chất lượng cuộc sống, làm xấu đi tình trạng của bệnh. Chúng tôi 

nghiên cứu các yếu tố nguy cơ thúc đẩy đợt cấp của COPD nhằm tìm ra những biện 

pháp có thể giúp ích cho việc theo dõi và điều trị đợt cấp cho bệnh nhân COPD. 

  Một số yếu tố nguy cơ của đợt cấp COPD đã được công bố trong các công trình nghiên 

cứu ở trong và ngoài nước [1],[6],[10]. Tại Việt Nam, các yếu tố nguy cơ  thúc đẩy này chưa 

được nghiên cứu đầy đủ . Do đó tiến hành đề tài này với Mục tiêu: khảo sát các  yếu tố nguy 

cơ thúc đẩy  đợt cấp COPD  tại Bệnh viện Đa khoa Trung tâm An Giang. 

II. ĐỐI TƯỢNG  VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 2.1.Đối tượng nghiên cứu 

Tất cả bệnh nhân được chẩn đoán đợt cấp COPD tại khoa Nội tổng hợp Bệnh 

viện Đa khoa Trung tâm An Giang trong thời gian từ 01/2019 đến 09/2019. 

  2.1.1.Tiêu chuẩn chọn bệnh 

   - Bệnh nhân được chẩn đoán đợt cấp  COPD 

   - Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu 

  2.1.2.Tiêu chuẩn loại trừ 

   - Bệnh nhân không đồng ý tham gia  

   - Lao phổi tiến triển 

   - Suy tim  

 2.2.Thiết kế nghiên cứu 

 Mô tả cắt ngang có phân tích 

 2.3. Cở mẫu 

  Chúng tôi chọn được 72 bệnh nhân tham gia nghiên cứu 

 2.4.Nội dung nghiên cứu 

  * Định nghĩa đợt cấp COPD:  

  Theo tiêu chuẩn Anthonisen: Đợt cấp COPD là sự xấu đi đột ngột tình trạng ổn 

định của bệnh: có biểu hiện  
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   - Tăng khó thở,  

   - Khạc đàm tăng  

   - Thay đổi màu sắc của đàm 

 * Các yếu tố thúc đẩy: 

   - Tuổi. 

   - Không tuân thủ điều trị: không tái khám. 

   - Không tiêm vaccin ngừa cúm, vaccin viêm phổi. 

   - Nơi ở: thành thị (long xuyên), nông thôn (huyện). 

   - Tiền sử có đợt cấp trong 1 năm trước đó: mấy lần / năm. 

   - Vi khuẩn gây bệnh: cấy đàm có vi khuẩn mọc, không mọc. 

   - Còn hút thuốc lá: số điếu thuốc/ ngày. 

   - Thời gian mắc COPD: số  năm 

   - Chỉ số BMI  thấp  <18,5 kg/m2 

   - Giai đoạn bệnh COPD: A, B, C, D. 

   - Chỉ số bạch cầu: số bạch cầu/ mm3 

   - Chỉ số CRP: mgd/dl 

   - Chỉ số Lactat máu: mg/l 

   - Bệnh kèm theo: đái tháo đường, tăng huyết áp, thiếu máu cục bộ cơ tim. 

 - Tăng huyết áp: khi huyết áp tâm thu ≥140 mmHg và hoặc huyết áp tâm trương  

≥ 90 mmhg. 

   - Lao phổi cũ: tiền sử điều trị lao, x quang phổi có xơ hóa củ. 

   - Thiếu máu cục bộ cơ tim: điện tim có ST chênh xuống, T det hoặc đảo ngược. 

 2.5. Phương pháp và kỹ thuật thu thập số liệu: 

  Người nghiên cứu trực tiếp hỏi bệnh nhân bằng bộ câu hỏi soạn sẵn, khám lâm sàng 

và thu thập thông tin cần thiết ghi vào phiếu thu thập số liệu 

 2.6. Phương pháp xử lý và phân tích số liệu 

  -  So sánh 2 nhóm trung bình dùng phép kiểm t-test. 

  - Các biến số định tính dùng phép kiểm Chi square. 

  - phân tích đơn biến, đa biến mô hình logistic. 

  - Đối với tất cả các phân tích, giá trị P <0,05 được coi là có ý nghĩa thống kê, với 

Khoảng tin cậy 95%. 
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  - Xử lý thống kê bằng phần mền SPSS phiên bản 22.0. 

III.  KÉT QUẢ 

 3.1. Đặc điểm chung:  

  Trong nghiên cứu chúng tôi có 72 bệnh nhân, tuổi trung bình 74,8±10,9. Tuổi nhỏ 

nhất 50 tuổi, Tuổi lớn nhất 91 tuổi.  Tỷ lệ bệnh nhân nam chiếm 95,8%,  nữ 4,2%. 

Bệnh kết hợp Số lượng  (n) Tỉ lệ (%) 

Không 39 54,2% 

Cao huyết áp 15 20,8% 

Lao phổi cũ 3 4,2% 

TMCBCT 6 8,3% 

2 bệnh đồng mắc (Cao huyết 

áp+TMCBCT) 

9 12.5% 

Tổng số  72 100% 

Bảng 1. Các bệnh kết hợp 

Nhận xét: Trong các bệnh phối hợp ở bệnh nhân COPD thì bệnh lý tăng HA 

và thiếu máu cơ tim (TMCBCT) là 2 bệnh lý chiếm tỷ lệ cao lần lượt là 20,8% và 

8,3%. 

Cấy đàm Số lượng  (n) Tỉ lệ (%) 

Âm 24 33,3% 

Dương 48 66,7% 

Tổng 72 100% 

Bảng 2. Cấy đàm 

Nhận  xét: Cấy đàm dương tính 66,7%, cấy đàm âm tính là 33,3%. 

Vi khuẩn Số lượng  

(n) 

Tỉ lệ (%) 

Enterobacter 18 25% 

E .coli 6 8,3% 

Klebsiella  6 8,3% 

Pseudomonas 12 16,6% 

Enterococci 6 8,3% 

Tổng 48 66,7% 

  Bảng 3. Vi khuẩn  nuôi cấy được 
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Nhận xét: vi khuẩn enterobacter chiếm cao nhất 25%, kế đến Pseudomonas chiếm 

16,6 %. E .coli, Klebsiella, Enterococci đều chiếm 8,3% 

Các biến OR* KTC(95%) P 

Nhóm tuổi    

       < 75 tuổi 1   

75 tuổi 2,5 1,4-17 0,035 

Tư vấn, tuân thủ điều trị    

Có    

Không 1,5 0,4-26 0,4 

Vaccine cúm, viêm phổi    

Có 1   

Không 1,6 0,12-21,6 0,7 

Nơi ở    

Thành thị (TP Long Xuyên) 1   

Huyện (nông thôn) 1,7 0,2-13 0,6 

Tiền sử có đợt cấp trong 1 năm 

nay 

   

Không 1   

có 2,1 0,4-21 0,25 

Còn hút thuốc lá    

Không    

Có 2,4 0,3-13 0,04 

Số điếu hút thuốc /ngày    

≤10 điếu    

>11 điếu 2 0,3-13,8 0,048 

Thời gian mắc bệnh COPD    

<5 năm    

5 năm 3,4 1,17-23 0,042 

Chỉ số BMI thấp     

BMI 18,5 kg/m2 1   
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          BMI <18,5 kg/m2 2.5 (1.2-26,3) 0,04 

Giai đoạn bệnh COPD    

A,B 1   

C,D 2,5 0,24-26,5 0,04 

Tiền sử mắc bệnh đồng mắc    

Không  1   

Có bệnh 1,34 0,5-3,49 0,5 

Bảng 4. Kết quả phân tích đơn biến (hồi quy logistic) các yếu tố nguy cơ thúc 

đẩy đợt cấp COPD 

Nhận xét: Phân tích đơn biến cho thấy nhóm tuổi  75 tuổi,  BMI  thấp< 18,5 

kg/m2, còn hút thuốc lá, thời gian mắc COPD  5 năm, Giai đoạn bệnh COPD 

nhóm C,D là những yếu tố nguy cơ thúc đẩy đợt cấp COPD (có ý nghĩa thống kê 

với p <0,05) 

Biến số OR* KTC (95%) P 

Cấy đàm    

âm 1   

Dương tính (có mọc) 1,1 0,3-3,1 0,67 

Chỉ số bạch cầu    

< 10000/mm3 1   

 10000/mm3 2,2 1,5-28,3 0,03 

Chỉ số CRP    

<10 mg/dL 1   

10 mg/dL 3,4 1,24-66 0,016 

Chỉ số Lactat máu    

≤4 mg/l 1   

>4 mg/l 3,5 1,4-37,7 0,022 

Bảng 5.  Phân tích đơn biến yếu tố cận lâm sàng  nguy cơ  đợt cấp COPD 

Nhận xét: Các yếu tố Lactat > 4 mmol/l, BC  10.000/mm3, CRP >10 mg/dl là 

những  yếu tố nguy cơ  đợt cấp COPD (có ý nghĩa thống kê với p<0,05) 

Sau khi phân tích đơn biến, những biến số có ý nghĩa thống kê p< 0,05, gồm 8 yếu 

tố: nhóm tuổi >75, còn hút thuốc lá, thời gian mắc bệnh COPD, chỉ số BMI thấp 
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<18,5 , giai đoạn bệnh COPD, chỉ số bạch cầu, chỉ số CRP, chỉ số Lactat máu đưa 

vào mô hình hồi qui logistic đa biến (khi đã hiệu chỉnh),  

 3.2. Phân tích đa biến mô hình hồi qui logistic các yếu tố nguy cơ đợt cấp COPD 

Triệu chứng OR** KTC(95%) p 

Thời gian mắc bệnh     

< 5 năm 1   

5 năm 1,58 1,2-29,31 0,048 

Còn hút thuốc lá    

Không 1   

Có 1,9 1.13-22 0,04 

BMI    

18,5 kg/m2 1   

<18,5 kg/m2 1,78 1.01-32 0,043 

Chỉ số CRP    

<10 mg/dL 1   

 10 mg/dL 1,57 1,43–3,9 0,045 

Chỉ số Lactat máu    

≤4 mg/l 1   

>4mg/l 1,8 1.11-23 0,042 

OR**:(có hiệu chỉnh) phân tích đa biến 

Bảng 6. Kết quả hồi quy logistic đa biến các yếu tố nguy cơ đợt cấp COPD 

Nhận xét: phân tích đa biến cho thấy chỉ còn 5 yếu tố:  thời gian mắc bệnh 5 

năm, bệnh nhân còn đang hút thuốc lá, BMI<18,5 kg/m2, CRP  10 mg/dl, lactate > 4 

mg/l là những yếu tố độc lập nguy cơ thúc đẩy đợt cấp COPD (có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05). 

IV. BÀN LUẬN 

 4.1. Đặc điểm chung bệnh nhân 

  Trong nghiên cứu chúng tôi có 72 bệnh nhân , tuổi trung bình 74,8±10,9. Tuổi nhỏ 

nhất 50 tuổi, Tuổi lớn nhất 91 tuổi. Tỷ lệ bệnh nhân nam chiếm 95,8%,  nữ 4,2%. Kết quả 

này phù hợp với cứu trong và ngoài nước [1], [7], như tác giả Trần Văn Ngọc [1] cho 

thấy, tuổi trung bình của bệnh nhân COPD là 72,59±11,38 tuổi. Nam giới chiếm hầu 

hết trong dân số nghiên cứu với tỉ lệ cao 90,3%, nữ giới chỉ chiếm tỉ lệ 9,7%. 
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4.3. Các yếu tố nguy cơ thúc đẩy đột cấp  COPD 

05 yếu tố nguy cơ độc lập thúc đẩy đợt cấp COPD (suy dinh dưỡng BMI <18,5 

kg/m2, còn hút thuốc, thời gian mắc bệnh 5 năm, CRP 10mg/l, lactate máu >4mg/l.) 

Suy dinh dưỡng có liên quan đến sự  suy giảm sức mạnh và sức bền của cơ hô hấp, 

làm gia tăng sự giới hạn đường thở của bệnh nhân COPD. Theo nghiên cứu của chúng tôi, 

bệnh nhân với BMI <18,5 kg/m2 có nguy cơ đợt cấp COPD cao hơn 1,78 lần so với bệnh 

nhân với BMI ≥ 18,5 kg/m2, điều này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05, tương đồng với 

một số nghiên cứu trong và ngoài nước. Theo tác giả Trần Văn Ngọc [1] cho thấy bệnh 

nhân có BMI <18,5 kg/m2 có nguy cơ đợt cấp COPD cao hơn 3,34 lần so với  nhóm bệnh 

nhân BMI ≥ 18,5 kg/m2. Tác giả Camargo LACDR [7],  năm 2014 nghiên cứu 639 bệnh 

nhân 2014 đợt cấp tại Brazil cho thấy, BMI <18,5  kg/m2 là yếu tố nguy cơ đợt cấp  

COPD. Tác giả Kim M.H và cộng sự (2010)[14], cho thấy bệnh nhân có BMI <18,5 

kg/m2 có nguy cơ đợt cấp COPD cao nhóm bệnh nhân có BMI >18,5 kg/m2. 

Thời gian mắc bệnh COPD, theo y văn COPD là bệnh lý tiến triển, nặng 

dần theo thời gian. Các đợt cấp ban đầu thưa, về sau càng lúc càng gần hơn. Từ đó 

có thể thấy, nguy cơ nhập viện vì đợt cấp tăng tỉ lệ thuận với thời gian phát hiện 

bệnh COPD. Theo nghiên cứu của chúng tôi, nhóm bệnh nhân với thời gian phát 

hiện bệnh  5 năm có nguy cơ đợt cấp cao hơn 1,5 lần so với bệnh nhân có thời gian 

phát hiện bệnh < 5năm có ý nghĩa thống kê p<0,05. Kết quả nghiên cứu này cũng 

tương tự như kết quả nghiên cứu của một số tác giả khác, theo tác giả Trần Văn 

Ngọc[1],bệnh nhân với thời gian phát hiện bệnh  5 năm có nguy cơ nhập viện đợt 

cấp cao hơn 2,41 lần so với bệnh nhân có thời gian phát hiện bệnh < 5 năm, tác giả 

Cao Z, và cộng sự [8] năm  (2006) cho thấy,  thời gian mắc bệnh > 5 năm có nguy 

cơ đợt cấp COPD cao hơn 2,3 lần nhóm < 5 năm, tác giả Kim M.H và cộng sự 

(2010) cũng tương tự, thời gian mắc bệnh  5 năm có nguy cơ đợt cấp COPD cao 

hơn 2,5  nhóm bệnh nhân mắc COPD < 5 năm. 

Hút thuốc lá là yếu tố nguy cơ chính của COPD. Theo y văn, khi ngưng hút thuốc 

lá, chức năng hô hấp của bệnh nhân sẽ hồi phục một phần, đặc biệt khi đó tốc độ giảm 

chức năng hô hấp hàng năm sẽ giảm về gần giới hạn tốc độ giảm của người không hút 

thuốc lá. Trong các biện pháp ngăn ngừa tình trạng tiến triển của bệnh thì cai thuốc lá là 

can thiệp hiệu quả nhất, kinh tế nhất. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy nhóm 

còn đang hút thuốc lá có nguy cơ đợt cấp COPD  cao hơn 1,9 lần so với nhóm không hút 

thuốc lá, có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Kết quả này phù hợp với một số nghiên cứu 

trước đây,theo tác giả Trần Văn Ngọc[1] nghiên cứu 144 bệnh nhân cho thấy rằng những 

bệnh nhân còn hút thuốc lá  có nguy cơ nhập viện thường xuyên đợt cấp copd  cao hơn 

4,5 lần so với nhóm không còn hút thuốc lá,  tác giả Godtfredsen NS và cộng sự [11] cho 

thấy nhóm hút thuốc lá có nguy cơ đợt cấp cao nhóm ngưng hút thuốc, tác giả Josephs L 

(2017) [13], cũng cho thấy nhóm còn hút thuốc có nguy cơ đợt cấp cấp COPD hơn nhóm 

ngưng hút thuốc lá. 
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Yếu tố CRP theo nghiên cứu chúng tôi, nhóm bệnh nhân có CRP  10 mg/dl có 

nguy cơ đợt COPD cao 1,57 lần so nhóm CRP thấp có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Kết 

quả cũng tương tự một số tác giả khác, nghiên cứu của Hurst J. (2006) [12], nhóm bệnh 

nhân CRP>5 mg/L có nguy cơ dợt cấp COPD cao hơn nhóm CRP <5mg/dl. Tác giả De 

Kruif M.D [15] (2010) nhóm bệnh nhân CRP >9mg/l có nguy cơ đợt cấp cao hơn nhóm 

CRP<9 mg/l, tác giả Bafadhel M. (2011) [5], nhóm bệnh nhân >10 mg/l  có nguy cơ dợt 

cấp COPD cao hơn nhóm CRP < 10 mg/l. Tương tự với nghiên cứu của chúng tôi, nhìn 

chung nồng độ trung bình của CRP tăng cao trong đợt cấp.  

Như vậy, CRP là yếu tố nguy cơ thúc đẩy đợt cấp COPD cũng phù hợp với nhiều 

nghiên cứu. 

Yếu tố Lactat máu theo nghiên cứu chúng tôi, nhóm bệnh nhân có Lactate  máu > 

4 mmol/l là yếu tố nguy cơ đợt cấp COPD cao hơn 1,8 lần so nhóm lactate < 4 mmol/l có 

ý nghĩa thống kê với p<0,05, phù hợp một số nghiên cứu khác, Tác giả Durmuş U và 

cộng sự [9], nghiên cứu năm 2018 Thổ Nhị Kỳ, tổng cộng có 495 bệnh nhân được đưa 

vào nghiên cứu. Độ thanh thải Lactat trung bình tăng cao ở nhóm nhập viện đợt cấp 

COPD. Phân tích hồi quy logistic đa biến cho thấy giá trị lactate  tăng cao là yếu tố nguy 

cơ độc lập thúc đẩy đợt cấp COPD  cao hơn 2,91 lần (OR: 2,91) (p<0,05) so với nhóm 

Lactate máu thấp. 

Tác giả Brasil Santos D [6], Nghiên cứu tại Brazil, 91 bệnh nhân cho thấy giá trị 

Lactate tăng cao là yếu tố nguy cơ độc lập thúc đẩy đợt cấp COPD. 

IV. KẾT LUẬN 

 Các  yếu tố:  thời gian phát hiện bệnh  5 năm, BMI < 18,5 kg/m2, còn hút thuốc lá, 

CRP  10mg/dl, Lactate máu >4 mg/l là những yếu tố nguy cơ  độc lập thúc đẩy  đợt cấp 

COPD . 
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HIỆU QUẢ LIỀU THẤP THUỐC ỨC CHẾ BƠM PROTON TRONG ĐIỀU TRỊ 

XUẤT HUYẾT TIÊU HÓA TRÊN CẤP DO LOÉT DẠ DÀY TÁ TRÀNG 

Lâm Võ Hùng, Nguyễn Tấn Thành,  

Trần Ngọc Bích, Bùi Thị Thanh Trúc 

TÓM TẮT 

Mục tiêu: So sánh hiệu quả điều trị của liều thấp PPI với liều cao PPI trong xuất huyết 

tiêu hóa trên cấp về thời gian nằm viện, tái xuất huyết, sự cần thiết phẩu thuật, tử vong. 

Phương pháp nghiên cứu: thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên trên 86 bệnh nhân xuất 

huyết tiêu hóa do loét dạ dày tá tràng phân thành hai nhóm, nhóm dùng PPI liều thấp và 

nhóm kia dùng PPI liều cao tại khoa Nội Tiêu hóa-Huyết học, Bệnh viện đa khoa trung 

tâm An Giang trong năm 2019.  

Kết quả: tuổi trung bình là 56.5 ± 14.9 tuổi, giới nam nhiều hơn nữ (58,1%/42,9%). Lâm 

sàng có ói ra máu và tiêu phân đen nhiều nhất 67,4%, tiêu phân đen 32,6%; đau thượng 

vị âm ỉ 76,7%, từng cơn 23,3%; thiếu máu nhẹ 15,1%, trung bình 74,4%, nặng 10,5%. Vị 

trí ổ loét: loét hang môn vi 52,3%, vùng thân vị 10,5%, tá tràng 37,2%. Phân độ Forest: 

IIa 38,4%, IIb 33,7%, IIc 22,1%, III 5,9%. Về thời gian nằm viện trung bình là 6,1 ± 1,5 

ngày; so sánh thời gian nằm viện giũa hai nhóm dùng PPI liều thấp và PPI liều cao sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê với P=0,63. Về tỉ lệ tái phát giũa hai nhóm PPI liều 

cao và PPI liều thấp tương tự nhau với P=0,34, OR 0,5, 95% CI 0,09 – 2,58. Về tỉ lệ 

phẩu thuật, tử vong, so sánh giữa hai nhóm PPI liều cao và PPI liều thấp cũng tương tự 

nhau với P=0,31, OR 0,97, 95% CI 0,93 – 1,02. 

Kết luận: Sử dụng PPI liều thấp có tác dụng tương tự như dùng PPI liều cao về thời gian 

nằm viện, tỉ lệ tái phát, tỉ lệ phẩu thuật và tỉ lệ tử vong. Dùng PPI liều thấp còn có ưu 

điểm làm giảm chi phí điều trị cho bệnh nhân. 

ABSTRASCT 

AIM: To compare the efficacy of low dose PPI and high dose PPI in bleeding peptic ulcer 

on the duration of hospitalization, re-bleeding, the necessary to surgery and mortality. 

METHODS: A randomized clinical trial on 86 patients with bleeding peptic ulcer. They 

were divided into two groups, one group received high dose PPI regimen and another 

group received low dose PPI regimen in department of Gastroenterology-hematology, An 

Giang Central General Hospital.  

RESULTS: Average age was 56.5 ± 14.9 years, male (58,1%) more than female (42,9%). 

The most common clinical features was hematemesis and melena 67,4%, melena 32.6%. 

Dull epigastric pain 76.7%, epigastric crisis 23,3%, mild anemia 15,1%, average anemia 

74,4%, severe anemia 10,5%. The site of peptic ulcer: antral 52,3%, gastric body 10,5%, 

duodenum 37,2%. Forest score: IIa 38,4%, IIb 33,7%, IIc 22,1%, III 5,9%. The average 

of duration of hospitalization was 6,1 ± 1,5 days; Comparing the duration of 

hospitalization between two groups using high dose PPI regimen and low dose PPI 
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regimen, there was no statistical significance with P = 0,63. Re-bleeding between two 

groups of high dose PPI regimen and low dose PPI regimen was similar with  P=0,34, 

OR 0,5, 95% CI 0,09 – 2,58. Surgery and mortality compared with two groups also were 

similar with P=0,31, OR 0,97, 95% CI 0,93 – 1,02.  

CONCLUSION: Using low dose PPI regimen had the similar functions as high dose PPI 

regimen did, specifically, it was about the duration of hospitalization, re-bleeding, 

surgery and mortality. Using low dose PPI regimen also could help to decrease the 

budget for patients.  

I/ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Nguyên nhân thường gặp của xuất huyết tiêu hóa trên cấp không do giãn tĩnh mạch 

thực quản là loét dạ dày tá tràng (2)(4). Phương pháp điều trị hiện nay là cầm máu qua nội 

soi bằng những phương thức thích hợp, sau đó sử dụng thuốc ức chế bơm proton 

(PPI=Proton pump inhibitor) với liều cao để giữ pH dịch vị trên 6, ở pH này sẽ giúp ổn 

định hoạt động tiểu cầu và bền vững cục máu đông ngay ổ loét (2)(4)(7). Từ đó, làm giảm 

tỉ lệ tái xuất huyêt, giảm sự cần thiết của phẫu thuật, giảm thời gian nằm viện và giảm tỉ lệ 

tử vong (2)(6)(7)(8). Tuy nhiên, gần đây có nhiều nghiên cứu cho thấy, loại PPI không 

ảnh hưởng đến kết quả điều trị (2) đồng thời sử dụng liều thấp PPI cũng tương tự và hữu 

ích như dùng liều cao PPI (1)(2)(5)(9). Do đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu đánh giá 

hiệu quả của sử dụng liều thấp PPI so với liều cao PPI trong điều trị xuất huyết tiêu hóa 

trên cấp do loét dạ dày tá tràng tại khoa Nội Tiêu hóa-Huyết học, Bệnh viện đa khoa trung 

tâm An Giang. 

 Xác định mục tiêu chuyên biệt của đề tài: 

  1. Xác định đặc điểm lâm sàng, hình ảnh nội soi của bệnh xuất huyết tiêu hóa trên 

cấp không do giãn tĩnh mạch thực quản 

  2. So sánh hiệu quả điều trị của liều thấp PPI với liều cao PPI trong xuất huyết tiêu 

hóa trên cấp về thời gian nằm viện, tái xuất huyết, sự cần thiết phẫu thuật, tử vong. 

II/ PHƯƠNG PHÁP VÀ ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU 

 2.1.Phương pháp nghiên cứu 

  Phương pháp thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên: những bệnh nhân có xuất huyết tiêu 

hóa trên cấp nhập viện khoa Nội Tiêu hóa-huyêt học được cầm máu qua nội soi sẽ chọn 

ngẫu nhiên chia thành hai nhóm, một nhóm được cho sử dụng thuốc PPI với liều cao: 

80mg bolus, sau đó duy trì 8mg/giờ trong 72 giờ tiếp theo, kế đó dùng tiếp 40mg mỗi 

ngày đến khi ra viện; nhóm thứ hai dùng thuốc PPI liều thấp: 40mg bolus, sau đó duy trì 

4mg/giờ trong 72 giờ tiếp theo, dùng tiếp 40mg mỗi ngày đến khi ra viện. Cả hai nhóm 

đều được thu thập dữ liệu theo mẫu và đánh giá thời gian nằm viện, tỉ lệ tái xuất huyết, 

phẫu thuật, tỉ lệ tử vong.  
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 2.2. Đối tượng nghiên cứu 

  2.2.1. Cỡ mẫu: áp dụng công thức tính so sánh 2 tỉ lệ 

2

1
2

)1(
2

d

PPZ
n






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   Chúng tôi lấy kết quả nghiên cứu trước (7) với 12% giảm xuất huyết trong nhóm 

liều cao và 4% trong nhóm liều thấp, α=5% và β=20%. Cỡ mẫu cho mỗi nhóm là 43 bệnh 

nhân. 

   Phương pháp chọn mẫu: ngẫu nhiên theo số chẳn, lẻ, bệnh nhân có số chẳn phân 

vào nhóm I (nhóm dùng PPI liều thấp), có số lẻ phân vào nhóm II (nhóm dùng PPI liều 

cao). 

  2.2.2. Đối tượng nghiên cứu  

   Những bệnh nhân có triệu chứng xuất huyết tiêu hóa trên cấp nhập viện khoa Nội 

Tiêu  hóa-Huyết học sẽ được nội soi dạ dày tá tràng trong vòng 12-24 giờ và can thiệp 

cầm máu nếu có chỉ định. Những bệnh nhân có phân độ Forest từ IIA đến III sẽ đưa vào 

nghiên cứu. 

   Tiêu chuẩn loại trừ: xuất huyết tiêu hóa do giãn tĩnh mạch thực quản, đa ổ loét, 

loét ác tính, bệnh nhân đang dùng corticoid, thuốc kháng viêm non steroid. 

  PHÂN ĐỘ FOREST (4): 

   _ Ia: máu chảy thành tia phún 

   _ Ib: máu chảy  thành dòng, rĩ rả 

   _ IIa: thấy mạch máu lộ ra (nguy cơ tái xuất huyết cao) 

   _ IIb: có cục máu đông (nguy cơ tái xuất huyết trung bình) 

   _ IIc: có cặn máu đen (nguy cơ tái xuất huyết thấp) 

   _ III: đáy ổ loét sạch 

  2.2.3. Phương pháp xử lý số liệu 

   Sử dụng phần mềm thống kê STATA 10  

   Dùng lệnh tab1 khảo sát các biến định tính: giới, hình ảnh nội soi, tái phát, phẫu 

thuật, kết cục, 

   Dùng lệnh sum khảo sát các biến định lượng: tuổi, thời gian nằm viện,  

   Dùng phép kiểm χ2 để đánh giá sự khác biệt về tái phát, phẫu thuật, kết cục của 

nhóm liều cao PPI và nhóm liều thấp PPI. 

   Dùng phép kiểm Wilcoxon rank sum test để đánh giá sự khác biệt về thời gian 

nằm viện của nhóm liều cao PPI và nhóm liều thấp PPI. 

III/ KẾT QUẢ 

 Qua nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng 86 bệnh nhân xuất huyết tiêu hóa trên cấp do loét 

dạ dày-tá tràng được điều trị bằng cầm máu qua nội soi dạ dày tá tràng và dùng thuốc ức 
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chế bơm proton chia làm hai nhóm: nhóm dùng liều cao và nhóm dùng liều thấp trong 

năm 2019 tại khoa Nội Tiêu hóa-huyết học, BVĐKTT An giang, chúng tôi có những kết 

quả như sau 

 3.1. Đặc điểm chung 

  -Tuổi: tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 56.5 ± 14.9, nhỏ nhất 19 tuổi, lớn 

nhất 88 tuổi. Nhận xét tuổi trung bình thuộc nhóm trung niên. 

  -Giới: nam có 50 bệnh nhân chiếm tỉ lệ 58,1%, nữ có 36 bệnh nhân, chiếm tỉ lệ 

42,9%. Nhận xét giới nam nhiều hơn nữ. 

 3.2. Lâm sàng 

Lâm sàng Số BN (n) Tỉ lệ (%) 

Nôn ra máu và tiêu phân đen 58 67,4 

Tiêu phân đen đơn thuần 28 32,6 

Đau thượng vị âm ỉ 66 76,7 

Đau thượng vị từng cơn 20 23,3 

 

Thiếu máu 

Nhẹ 13 15,1 

Trung bình 64 74,4 

Nặng 9 10,5 

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng 

   Nhận xét: nôn ra máu và tiêu phân đen, đau thượng vị âm ỉ và thiếu máu mức độ 

trung bình chiếm tỉ lệ nhiều nhất 

 3.3. Đặc điểm ổ loét dạ dày tá tràng 

Ổ loét Số BN (n) Tỉ lệ (%) 

Loét hang, môn vị 45 52,3 

Loét vùng thân vị 9 10,5 

Loét tá tràng 32 37,2 

 

Phân độ Forest 

IIa 33 38,4 

IIb 29 33,7 

IIc 19 22,1 

III 5 5,9 

Bảng 2. Đặc điểm ổ loét 

   Nhận xét: loét hang môn vị, phân độ forest IIa chiếm tỉ lệ nhiều nhất 
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 3.4. Thời gian nằm viện 

  - Ngày điều trị trung bình là 6,1 ngày ± 1,5, ít nhất là 3 ngày, nhiều nhất là 10 ngày. 

  - Theo phép kiểm Wilcoxon rank sum test so sánh ngày điều trị giữa hai nhóm PPI 

liều cao và PPI liều thấp, ta có P= 0,63. Do đó, sự khác biệt giữa hai nhóm không có ý 

nghĩa thống kê. 

 3.5. Tái phát  

   Tái phát Liều PPI n(%) Tổng n(%) P OR CI 

Liều cao Liều thấp 

Có 2 (4,7) 4 (9,3) 6 (7) 0.34 0.5 0.09 - 

2.58 
Không 41 (95,3) 39(90,7) 86 (100) 

Bảng 3. So sánh tái phát giữa hai nhóm 

   Nhận xét: về tỉ lệ tái phát với P=0.34, OR=0.5 với 95% CI= 0.09-2.58 nên sự 

khác biệt giữa hai nhóm không có ý nghĩa thống kê 

 3.6. Kết cục 

    Kết cục Liều PPI n(%) Tổng n(%) P OR CI 

Liều cao Liều thấp 

Ra viện 42 (97,7) 43 (98,8) 85 (98,8)  

0.31 

 

0.97 

0.93 - 

1.02 Chuyển mổ 1 (2,3) 0 1 (1,16) 

Tử vong 0 0 0 

Chuyển viện 0 0 0 

Bảng 4. So sánh kết cục giữa hai nhóm 

   Nhận xét: với P=0.31, OR= 0.97 với 95% CI= 0.93-1.02 nên sự khác biệt giữa hai 

nhóm không có ý nghĩa thống kê 

IV/BÀN LUẬN 

 Qua nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng 86 bệnh nhân xuất huyết tiêu hóa do loét dạ dày 

tá tràng sau khi nội soi dạ dày tá tràng can thiệp cầm máu được chia thành hai nhóm, một 

nhóm dùng PPI liều cao vá nhóm kia dùng PPI liều thấp, chúng tôi có những kết quả 

tương tự như những nghiên cứu khác. 

 Về giới, chúng tôi có tỉ lệ nam/nữ là 50(58,1%)/30(42,9%), nam chiếm ưu thế. Về tuổi, 

tuổi trung bình là 56,5 ± 14,9 ưu thế tuổi trung niên. Kết quả này tương tự Abdol Rahim 

Masjedizadeh et al, Liam CM et al (2). 

 Về đặc điểm ổ loét dạ dày tá tràng, loét dạ dày chiếm ưu thế, trong đó loét vùng hang 

môn vị gặp nhiều hơn các vị trí khác (52,3%). Loét vùng tá tràng ít gặp hơn loét dạ dày 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Masjedizadeh%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25093061
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Masjedizadeh%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25093061


Hội Nghị Khoa Học Công Nghệ Năm 2019  

 

 

Bệnh Viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang            Trang 207 

 

(37,2%). Nghiên cứu của Abdol Rahim Masjedizadeh et al. có loét tá tràng nhiều hơn loét 

dạ dày khác với kết quả của chúng tôi, có thể do mẫu chúng tôi ít hơn. Phân độ Forest có 

nhóm FIIa chiếm ưu thế, do chúng tôi giới hạn đối tượng nghiên cứu không khảo sát 

nhóm FI để đảm bảo an toàn cho bệnh nhân.  

 Về lâm sàng, 100% bệnh nhân có đau thượng vị. kiểu đau, mức độ khác nhau, đau âm ỉ 

thường gặp nhất 77,7%, một số đau từng cơn. Ói máu và tiêu phân đen chiếm ưu thế hơn 

tiêu phân đen đơn thuần, phù hợp với kết quả nội soi dạ dày tá tràng, nhóm FIIa có tỉ lệ 

cao nhất.   

 Sử dụng PPI kết hợp cầm máu thích hơp qua nội soi dạ dày tá tràng là liệu pháp chuẩn 

điều trị xuất huyết tiêu hóa do loét dạ dày tá tràng (1)(2)(4)(7). Cho đến nay, có rất nhiều 

nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng RCTs cũng như các phân tích gộp, tổng quan hệ thống 

của nhiều trung tâm tiêu hóa trên thế giới khi so sánh hiệu quả của phác đồ dùng PPI liều 

cao và PPI liều thấp đều có chung nhận định kết cục tương tự nhau về thời gian nằm viện, 

tái phát, sự cần thiết phẩu thuật, tỉ lệ tử vong (9). Mục đích của dùng PPI sau nội soi cầm 

máu là duy trì pH dịch vị lớn hơn 6. Ở pH > 6, dịch vị không phá vở kết tập tiểu cầu nơi 

chảy máu và làm ổn định cục máu đông, hạn chế tái xuất huyết sau khi đã cầm máu tự 

nhiên hoặc do can thiệp (3)(4)(8)(9)(10). Vấn đề là với liều thấp PPI, pH dịch vị có còn 

duy trì lớn hơn 6 như liều cao PPI?  

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy giữa những bệnh nhân xuất huyết tiêu hóa 

do loét dạ dày tá tràng, cả hai nhóm dùng PPI liều cao và liều thấp đều có kết cục thời 

gian nằm viện, phẩu thuật, tái phát, tỉ lệ tử vong đều tương tự như nhau. Cụ thể, về thời 

gian nằm viện giữa hai nhóm không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với P=0,63. 

Tương tự, về tiêu chí phẫu thuật, tử vong không khác biệt giữa hai nhóm với P=0,31, 

OR=0,97, 95% CI 0,93-1,02. Tỉ lệ tái phát giữa hai nhóm tương tự nhau với P=0.34, 

OR=0.5,  95% CI= 0.09-2.58. Như vậy, so sánh với những nghiên cứu trước trên thế giới 

cũng có kết luận tương tự. Trong nghiên cứu đã báo cáo, Andriulli et al khảo sát 236 bệnh 

nhân dùng liều cao PPI và 238 bệnh nhân dùng liều thấp PPI, nhận thấy tỉ lệ tái phát 

(P=0,34), số đơn vị máu trung bình cần truyền (P=0,32), thời gian nằm viện (P=0,18) và 

phẫu thuật (P=0.03) không có sự khác biệt giữa hai nhóm (1). Chen et al nghiên cứu 45 

bệnh nhân dùng liều cao và 48 bệnh nhân dùng liều thấp PPI, tỉ lệ tái phát trong 4 thời 

điểm (3, 7, 14 và 28 ngày) kể từ lần xuất huyết đầu tiên thì bằng nhau trong hai nhóm (3). 

Trong nghiên cứu mù đôi thử nghiệm lâm sàng của Abdol Rahim Masjedizadeh et al cả 

hai nhóm dùng pantoprazole liều cao và liều thấp có cùng kết cục như nhau. Tỉ lệ tái phát 

(P=0.30), thời gian nằm viện hơn 5 ngày (P=0,53), số lượng máu truyền hơn 2 đơn vị 

(P=0,15), lượng máu đã truyền (P=0,50), tỉ lệ tử vong (P=0.99) và phẫu thuật (P=0,75) sự 

khác biệt không có ý nghĩa thống kê (2). Hơn nữa, Yao chun et al khảo sát trên 120 bệnh 

nhân, Wang et al làm phân tích gộp 1157 trường hợp, Calver et al và Liu-cheng et al phân 

tích gộp 1345 bệnh nhân đều có cùng phát hiện tỉ lệ tái xuất huyết trên bệnh nhân loét dạ 

dày và loét tá tràng như nhau (P=0.84) (10).  

 Vậy, nghiên cứu của chúng tôi có kết quả tương tự với các nghiên cứu có chất lượng ở 

trên về mục tiêu tỉ lệ tái phát, thời gian nằm viện, phẫu thuật và tử vong. Từ nhận xét này, 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Masjedizadeh%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25093061
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Masjedizadeh%20AR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25093061
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câu hỏi sử dụng PPI liều thấp có duy trì pH dạ dày > 6 hay không đã có câu trả lời: dùng 

PPI liều thấp có tác dụng tương tự như dùng PPI liều cao trong điều trị xuất huyết tiêu 

hóa do loét dạ dày tá tràng. 

V/ KẾT LUẬN 

 Qua nghiên cứu 86 bệnh nhân xuất huyết tiêu hóa do loét dạ dày tá tràng tại khoa Nội 

Tiêu hóa-Huyết học, Bệnh viện đa khoa trung tâm An Giang, chúng tôi nhận thấy sử dụng 

PPI liều thấp có tác dụng tương tự như dùng PPI liều cao về thời gian nằm viện, tỉ lệ tái 

phát, tỉ lệ phẫu thuật và tỉ lệ tử vong. Dùng PPI liều thấp còn có ưu điểm làm giảm chi phí 

điều trị cho bệnh nhân. 
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NGHIÊN CỨU TƯƠNG TÁC THUỐC BẤT LỢI TRONG ĐIỀU TRỊ  

TĂNG HUYẾT ÁP TẠI KHOA KHÁM BỆNH  

BỆNH VIỆN ĐKKV TỈNH AN GIANG NĂM 2019 

 Lê Thị Thủy, Nguyễn Đại Ngân,  

  Nguyễn Thị Kim Thoa, Nguyễn T Hồng Vân 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Tăng huyết áp (THA) là bệnh tim mạch phổ biến trên thế giới cũng như ở Việt Nam, là 

mối đe dọa rất lớn đối với sức khoẻ của con người. Theo điều tra của Hội tim mạch học 

Việt Nam, năm 2016, khoảng 48% người Việt Nam mắc bệnh THA. Đáng lo ngại, THA 

là bệnh dễ dẫn tới nhiều biến chứng nguy hiểm và là nguyên nhân khiến 7 triệu người trên 

Thế giới tử vong mỗi năm. 

 Tương tác thuốc (TTT) là nguyên nhân gây nên tỷ lệ bệnh tật và tử vong đáng kể trên 

thế giới. Tỷ lệ các phản ứng có hại khi kết hợp nhiều loại thuốc sẽ tăng theo cấp số nhân. 

Với các thuốc THA, các TTT bất lợi có thể ảnh hưởng xấu đến việc kiểm soát huyết áp 

của bệnh nhân. Một số nghiên cứu cho thấy tỷ lệ tương tác thuốc có ý nghĩa lâm sàng trên 

bệnh nhân THA khá cao. 

 Xuất phát từ thực tế trên chúng tôi tiến hành thực hiện đề tài: “Nghiên cứu tương tác 

thuốc bất lợi trong điều trị tăng huyết áp tại khoa khám bệnh Bệnh viện Đa khoa Khu vực 

tỉnh An Giang năm 2019” với các mục tiêu sau:  

  1. Nghiên cứu tình hình kê đơn thuốc điều trị THA tại Khoa khám bệnh, Bệnh viện 

Đa khoa Khu vực tỉnh An Giang năm 2019. 

  2. Xác định các cặp TTT bất lợi thường gặp. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 2.1. Đối tượng nghiên cứu: Đơn thuốc điều trị ngoại trú của Khoa khám bệnh Bệnh 

viện ĐKKV tỉnh An Giang 8/2019. 

  - Tiêu chuẩn chọn mẫu: Đơn thuốc ngoại trú điều trị bệnh THA có thẻ BHYT. 

  - Tiêu chuẩn loại trừ: Đơn thuốc phòng khám YHCT, đơn thuốc không có thẻ 

BHYT. 

   - Cỡ mẫu: Theo nghiên cứu của Trần Thị Tuyết Phụng, Nguyễn Thị Ngọc Vân tỷ lệ 

tương tác thuốc bất lợi là 30.6% [7]. 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu [6] 
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 Trong đó: 

   + n: Cỡ mẫu cần cho nghiên cứu 

  + 
2/

Z : Hệ số tin cậy, ngưỡng tin cậy 95% (α=0.05) thì Z=1.96 

   + p: Tỷ lệ mong muốn. Trong nghiên cứu này chúng tôi dự kiến lấy p = 0,306. 

   + q = 1–p = 0,694 

   + d: Độ chính xác mong muốn. Dự kiến d=0.05 (mong muốn kết quả đạt được sai 

khác so với kết quả thật không quá 5%). 

  - Thay các thông số vào công thức tính được n = 326.32.  

  - Như vậy số bệnh nhân cần nghiên cứu tối thiểu là 326 bệnh nhân. 

 2.2. Phương pháp nghiên cứu 

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

  - Xử lý và phân tích số liệu: Thống kê và phân tích số liệu bằng phần mềm SPSS 

16.0. 

  - Tra cứu tương tác thuốc trên trang web: https://www.drugs.com 

  - Các biến số: 

+ Tuổi 

+ Giới tính 

+ Số lượng thuốc/đơn 

+ Bệnh đi kèm 

+ Nhóm thuốc trị bệnh tăng huyết áp 

+ Tương tác thuốc 

III. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 

 3.1. Khảo sát tình hình kê đơn thuốc điều trị THA tại khoa khám bệnh 

Khảo sát các đặc tính của đơn thuốc về giới tính, tuổi và thuốc sử dụng. 

  3.1.1. Giới tính  

   Bảng 3.1. Tỷ lệ đơn thuốc theo giới tính 

Giới tính Số đơn thuốc Tỷ lệ (%) 

Nam 174 53.4 

Nữ 152 46.6 

Tổng cộng 326 100 

 

  

https://www.drugs.com/
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  Nhận xét:  

Kết quả phân tích cho thấy tỷ lệ bệnh nhân nam với 174 đơn thuốc chiếm tỉ lệ 

53.4% cao hơn tỷ lệ bệnh nhân nữ với 152 đơn thuốc chiếm 46.6%.   

 

  3.1.2. Tuổi  

   Bảng 3.2. Tỷ lệ đơn thuốc theo tuổi 

Nhóm tuổi Số đơn thuốc Tỷ lệ (%) 

<60 138 42.3 

≥60 188 57.7 

Tổng cộng 326 100 

 

   Nhận xét:  

  Căn cứ vào 326 đơn thuốc, thống kê theo tuổi. Bệnh nhân được phân chia theo 

2 nhóm tuổi: < 60 tuổi và ≥ 60 tuổi, trong đó nhỏ tuổi nhất là 31 tuổi, lớn nhất 98 tuổi, số 

tuổi trung bình của các bệnh nhân: 64.98. 

  Tỷ lệ bệnh nhân khám bệnh THA độ tuổi từ 60 trở lên chiếm 57.7 % cao hơn 

độ tuổi < 60 chiếm tỷ lệ 42.3%. 

 

  3.1.3. Số lượng thuốc trung bình trong một đơn thuốc 

   Bảng 3.3. Phân bố số lượng thuốc trong một đơn thuốc 

Số thuốc trong một đơn Số lượng đơn Tỷ lệ (%) 

≤2 9 2.8 

>2-4 87 26.7 

>4-7 214 65.6 

>7 16 4.9 

Tổng cộng 326 100 

  Nhận xét: 

   - Số thuốc thấp nhất trên đơn: 1 

   - Số thuốc cao nhất trên đơn:  9 

   - Số thuốc trung bình của các đơn: 5.25 

   - Số thuốc trên đơn > 4-7 chiếm tỷ lệ cao nhất 65.6%, Số thuốc trên đơn ≤ 2 

chiếm tỷ lệ 2.8%. 
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  3.1.4. Tỷ lệ nhóm thuốc điều trị tăng huyết áp được sử dụng 

   Bảng 3.4. Tỷ lệ nhóm thuốc huyết áp được sử dụng 

Nhóm thuốc huyết áp Số lượt kê Tỷ lệ (%) 

Nhóm thuốc ức chế beta 92 28.2 

Nhóm thuốc ức chế men chuyển 108 33.1 

Nhóm thuốc ức chế thụ thể 144 44.2 

Nhóm thuốc chẹn kệnh calci 133 40.8 

Nhóm thuốc lợi tiểu 24 7.4 

Tổng đơn thuốc:    326   

   Nhận xét: Nhóm thuốc ức chế thụ thể được kê nhiều nhất (44.2%), kế đến nhóm 

thuốc chẹn kênh calci (40.8%), nhóm thuốc ức chế men chuyển (33.1%), thấp nhất là 

nhóm thuốc lợi tiểu (7.4%). 

 3.2. Xác định các cặp tương tác thuốc (TTT) thường gặp trên trang web: 

drug.com 

  3.2.1. Tỷ lệ đơn thuốc có tương tác thuốc 

   Số tương tác thuốc trung bình trên đơn = Tổng số TTT/số đơn có TTT 

    Bảng 3.5. Tỷ lệ đơn thuốc có Tương Tác 

Phân loại đơn Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

Có TTT 145 44.5 

Không có TTT 181 55.5 

Tổng cộng 326 100 

    Nhận xét: 

    Trong 326 đơn thuốc ngoại trú xác định được 145 đơn có tương tác (một  

đơn thuốc có thể có nhiều hơn một cặp tương tác) chiếm 44.5%. Kết quả này bao gồm tất 

cả các tương tác bất lợi có thể xảy ra giữa các thuốc điều trị THA và các thuốc điều trị các 

bệnh lý đi kèm; đơn không có tương tác 181 đơn chiếm 55.5%. 

  3.2.2. Tỷ lệ các cặp TTT thường gặp 

   Bảng 3.6. Tỷ lệ các mức độ TTT 

Mức độ tương tác Số lượng Tỷ lệ (%) 

Nghiêm trọng 18 8.49 

Vừa phải 177 83.49 

Nhẹ 17 8.02 

Tổng cộng 212 100 
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  Nhận xét: 

  Trong 145 đơn thuốc có tương tác xác định được 212 cặp tương tác thuốc,  trong 

đó cặp tương tác vừa phải gặp nhiều nhất có 177 cặp (83.49%), mức độ nhẹ có 17 cặp 

(8.02%), tương tác nghiêm trọng có 18 cặp (8.49%).   

  Bảng 3.7. Tác động của các cặp TTT nghiêm trọng: 

Cặp TTT 
Số lượt 

xuất hiện 
Tác động 

Amlodipin, Simvastatin 5 

Dùng đồng thời với Amlodipin có thể làm tăng 

đáng kể nồng độ Simvastatin trong huyết tương 

và chất chuyển hóa có hoạt tính của nó, axit 

simvastatin và làm tăng nguy cơ mắc bệnh cơ do 

statin. Liều dùng Simvastatin không được vượt 

quá 20 mg mỗi ngày khi sử dụng kết hợp với 

Amlodipin.  

Fluvastatin, Pravastatin, và Rosuvastatin có lẽ là 

những lựa chọn thay thế an toàn hơn ở những 

bệnh nhân dùng Amlodipine, vì chúng không 

được chuyển hóa bởi CYP450 3A4. 

  Spironolactone, losartan 

2 

Có thể làm tăng nguy cơ tăng kali máu, đe dọa 

tính mạng và gây tử vong đã được báo cáo xảy ra 

trong vòng vài ngày đến vài tuần sau khi sử dụng 

hai thuốc kết hợp ở những bệnh nhân có các yếu 

tố nguy cơ như suy thận, tiểu đường, tuổi già, 

suy tim nặng hoặc xấu đi, mất nước. Nếu 

Spironolactone được kê đơn sử dụng kết hợp, 

một số nhà nghiên cứu khuyến cáo liều của nó 

không vượt quá 25 mg/ ngày ở những bệnh nhân 

có nguy cơ cao. 

Spironolactone, 

perindopril 

2 

Spironolactone, enalapril 1 

Allopurinol, lisinopril 1 

Có liên quan đến nguy cơ phản ứng quá mẫn 

nghiêm trọng, giảm bạch cầu, mất bạch cầu hạt 

và nhiễm trùng nghiêm trọng, Nên thận trọng 

nếu Allopurinol được kê đơn kết hợp với thuốc 

ức chế men chuyển, đặc biệt ở người già và bệnh 

nhân suy thận 
Allopurinol, perindopril 2 
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Clopidogrel, esomeprazole 2 
Dùng đồng thời với thuốc ức chế bơm proton 

(Esomeprazole, Rabeprazole, Omeprazole) có 

thể làm giảm tác dụng bảo vệ tim mạch của 

Clopidogrel. Nếu cần có PPI, Dexlansoprazole, 

Lansoprazole hoặc Pantoprazole có thể là lựa 

chọn thay thế an toàn hơn. Mặt khác, thuốc đối 

kháng thụ thể H2 hoặc thuốc kháng axit nên 

được kê đơn bất cứ khi nào có thể. 

Clopidogrel, rabeprazole 2 

Clopidogrel, omeprazole 1 

  Bảng 3.8. Tác động của các cặp TTT xuất hiện nhiều: 

Cặp TTT 
Mức 

độ 

Số lượt 

xuất hiện 
Tác động 

Atorvastatin, pantoprazole 
Vừa 

phải 
23 

Có thể làm tăng nồng độ Atorvastatin 

trong huyết tương và nguy cơ mắc 

bệnh cơ 

Amlodipine, bisoprolol 
Vừa 

phải 
10 

Có thể làm giảm nhịp tim, dẫn truyền 

nhĩ thất và co bóp cơ tim, đặc biệt ở 

những bệnh nhân có bất thường về tâm 

thất hoặc dẫn truyền. 

Calcium carbonate, 

bisoprolol 

Vừa 

phải 
8 

Có thể làm giảm sinh khả dụng đường 

uống của Bisoprolol. Sử dụng hai 

thuốc ít nhất 2 giờ 

Losartan, celecoxib 
Vừa 

phải 
7 

Có thể làm giảm tác dụng hạ huyết áp 

của losartan 

 3.3. Mối liên quan giữa số lượng thuốc trên đơn và tương tác thuốc 

Bảng 3.9. Mối liên quan giữa số lượng thuốc và TTT 

SL thuốc 

trong đơn 

Có (TTT) Không có TTT Tổng cộng 

≤3 7 (2.1%) 36 (11.0%) 43 (13.2%) 

>3 138 (42.3%) 145 (44.5%) 283 (86.8%) 

Tổng cộng 44.5 (47.9%) 55.5 (52.1%) 326 (100%) 

    =  15.950,  p<0.001  

  Nhận xét: 

   Số lượng thuốc > 3 có tỷ lệ TTT (42.3%) cao hơn số lượng thuốc ≤ 3 có tỷ lệ 

TTT (2.1%). Số lượng thuốc liên quan đến tỷ lệ TTT có ý nghĩa thống kê (p <0,001). Cho 

thấy, số lượng thuốc sử dụng càng nhiều thì nguy cơ tương tác xảy ra càng cao, do đó tỷ 

lệ TTT cũng tăng theo. 

2

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 3.4. Mối liên quan giữa tuổi và TTT 

  Bảng 3.10. Mối liên quan giữa tuổi và TTT 

Tuổi Có TTT Không có TTT Tổng cộng 

<60 55 (16.9%) 83 (25.5%) 138 (42.3%) 

≥60 90 (27.6%) 98 (30.1%) 188 (57.7%) 

Tổng cộng 181 (55.5%) 145 (44.5%) 326 (100%) 

(    =  2.071,  p=0.150  

  Nhận xét: 

   Nhóm tuổi  ≥ 60 có tỷ lệ TTT (27.6%) cao hơn nhóm tuổi < 60 là (16.9%). Nhóm 

tuổi và tỷ lệ TTT không liên quan nhau, không ý nghĩa thống kê (p >0.05).  

 3.5. Mối liên quan giữa nhóm bệnh đi kèm và TTT 

  Bảng 3.11. Mối liên quan giữa nhóm bệnh đi kèm và TTT 

Nhóm bệnh đi kèm 
Có (TTT) Không có 

TTT 

 
p 

Bệnh tuần hoàn Có 103 (31.6%) 104 (31.9%) 
6.402 0.011 

Không 42 (12,9%) 77 (22.6%) 

Bệnh thận mạn tính Có 6 (1.8%) 1 (0.3%) 
4.926 0.048 

Không 139 (42.6%) 180 (55.2%) 

Bệnh viêm gan 
Có 2 (0.6%) 5 (1.5%) 

0.733 0.468 

Không 143 (43.9%) 176 (54.0%) 

Bệnh nội tiết, dinh 

dưỡng, chuyển hóa 

Có 93 (28.5%) 79 (24.2%) 
13.563 0.001 

Không 52 (16.0%) 102 (31.3%) 

Bệnh hệ thần kinh Có 19 (5.8%) 17 (5.2%) 
1.129 0.288 

Không 126 (38.7%) 164 (50.3%) 

Bệnh rối loạn tiền 

đình 

Có 24 (7.4%) 23 (7.1%) 
0.964 0.326 

Không 121 (37.1%) 158 (48.5%) 

Bệnh hô hấp Có 12 (3.7%) 17 (5.2%) 
0.124 0.725 

Không 133 (40.8%) 164 (50.3%) 

Bệnh tiêu hóa Có 105 (32.2%) 126 (38.7%) 0.306 0.580 

2


2

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  Nhận xét: 

Bệnh tiêu hóa có tỷ lệ TTT cao nhất là 32.2%, kế đến là bệnh tuần hoàn có tỷ lệ 

tương tác thuốc là 31.6, bệnh nội tiết, dinh dưỡng chuyển hóa có tỷ lệ TTT là 28.5%. 

Nhóm bệnh đi kèm có liên quan đến  tỷ lệ TTT là bệnh tuần hoàn, bệnh thận mạn tính, 

bệnh nội tiết, dinh dưỡng, chuyển hóa có p<0.05 có ý nghĩa thống kê. 

III. KẾT LUẬN 

 Kết quả tương tác thuốc trên bệnh nhân cao huyết áp tại khoa khám bệnh, Bệnh viện 

ĐKKV tỉnh tháng 8/2019 với 326 đơn: 

 Phân bố số lượng thuốc trong một đơn thuốc 

  Số thuốc trong đơn > 4-7 chiếm tỷ lệ cao nhất 65.6%, Số thuốc trong đơn ≤ 2 chiếm 

tỷ lệ 2.8%. 

 Tỷ lệ nhóm thuốc huyết áp được sử dụng 

  Nhóm thuốc ức chế thụ thể được kê nhiều nhất (44.2%), kế đến nhóm thuốc chẹn 

kênh calci (40.8%). 

 Tỷ lệ đơn thuốc có tương tác thuốc 
Tương  tác thuốc khá cao  chiếm 44.5% cao hơn nghiên cứu của Trần Thị Tuyết 

Phụng, Nguyễn Thị Ngọc Vân năm 2014 tỷ lệ TTT là 30,6%,  đơn không có tương tác 

181 đơn chiếm 55.5%. 

 Tỷ lệ các mức độ TTT 

Tần suất TTT trong 145 đơn thuốc có tương tác,  xác định được 212 cặp tương tác 

thuốc, trong đó cặp tương tác vừa phải gặp nhiều nhất có 177 cặp  (83.49%), mức độ nhẹ 

có 17 cặp (8.02%), tương tác nghiêm trọng  có 18 cặp (8.49%) cần giám sát/ can thiệp.   

 Mối liên quan giữa số lượng thuốc và TTT: 

Số lượng thuốc >3 có tỷ lệ TTT (42.3%) cao hơn số lượng thuốc ≤3 có tỷ lệ TTT 

(2.1%). Cho thấy, số lượng thuốc sử dụng càng nhiều thì nguy cơ tương tác xảy ra càng 

cao, do đó tỷ lệ TTT cũng tăng theo (p< 0,001). 

 Mối liên quan giữa nhóm bệnh đi kèm và TTT 

Bệnh tuần hoàn có tỷ lệ tương tác thuốc là 31.6, bệnh nội tiết, dinh dưỡng chuyển 

hóa có tỷ lệ TTT là 28.5%, bệnh thận mạn tính có tỷ lệ TTT là 1.8 là có p<0.05 có ý nghĩa 

thống kê. 

 

Không 40 (12.3%) 55 (16.9%) 

Bệnh của xương và 

sụn 

Có 50 (15.3%) 51 (15.6%) 1.497 
0.221 

Không 95 (29.1%) 130 (39.9%) 

Bệnh khác Có 23 (7.1%) 22 (6.7%) 

0.930 0.335 
Không 122 (37.4%) 

159 (48.8

%) 
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IV. KIẾN NGHỊ 

 Với mục tiêu nâng cao tính hợp lý, an toàn, hiệu quả trong điều trị THA tại BVĐKKV 

tỉnh, chúng tôi kiến nghị một số vấn đề sau: 

 Tổ chức các chuyên đề về TTT, giữa các bác sĩ, dược sĩ, điều dưỡng… nhằm phổ biến 

và cập nhật các kiến thức về TTT có thể xảy ra trong điều trị. 

 Từ danh mục thuốc của Bệnh viện xây dựng danh mục tương tác thuốc cần chú ý trong 

thực hành lâm sàng có thông qua ý kiến của hội đồng thuốc và điều trị. 

 Đẩy mạnh đánh giá tư vấn của dược sỹ lâm sàng trong giảm thiểu nguy cơ tương tác 

bất lợi trên thực hành lâm sàng. 

 Cân nhắc lợi ích và nguy cơ khi kê đơn thuốc có tương tác, cần theo dõi dấu hiệu lâm 

sàng hoặc thay thế thuốc nếu buộc phải kê đơn. 

 Tăng cường và duy trì hoạt động bình đơn thuốc nội, ngoại trú định kỳ mỗi tháng, cập 

nhật kịp thời thông tin thuốc, góp phần sử dụng thuốc an toàn, hợp lý. 
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NHÂN MỘT TRƯỜNG HỢP U NANG THÂN RĂNG 

PHÁ HỦY XOANG HÀM DO RĂNG NGẦM DƯỚI HỐC MẮT 

Nguyễn Viết Tuấn 

 

MỞ ĐẦU:  

 Nang thân răng là nang trong xương hàm, liên quan tới thân răng của răng ngầm hoặc 

răng thừa ngầm, nang bao bọc một phần hay toàn bộ thân răng. Lòng nang chứa dịch màu 

vàng chanh hoặc trắng đục do nhiễm khuẩn. Những u nang này thường không có triệu 

chứng, không gây đau. Bệnh nhân chỉ phát hiện khi u phát triển rộng xâm lấn, biến dạng 

gây phồng xương hàm. Hoặc vô tình phát hiện khi chụp X quang vùng lân cận. U nang 

thân răng thường gặp ở độ tuổi 25 đến 35.  

 Mục đích bài báo cáo này là trình bày 1 trường hợp u nang thân răng ở bệnh trẻ 18 tuổi 

do 1 răng thừa và 1 răng ngầm, nằm bờ dưới hốc mắt phá hủy toàn bộ xoang hàm bên (T) 

BÁO CÁO BỆNH ÁN 

 Tóm tắt bệnh án: 

  Họ tên bệnh nhân: ĐINH THỊ KIM NGÂN  

  Giới tính: Nữ  Ngày sinh:16/6/2001  

  Địa chỉ: Xã Vĩnh Hội Đông, Huyện An Phú, Tỉnh An Giang 

  Lí do vào viện: Khối sưng, biến dạng vùng má (T) #3 năm 

  Khám tổng quát, bệnh nhân khỏe mạnh không có tiền sử bệnh lý đáng kể và các xét 

nghiệm huyết học thường quy nằm trong giới hạn bình thường.  

  Khám chuyên khoa: Khối sưng  biến dạng vùng má (T), màu da bình thường. Há 

miệng bình thường. Sưng phồng to vùng hành lang từ răng 22 đến răng 27, pingpong (+). 

Niêm mạc nướu bình thường, không có dấu hiệu viêm. Sưng phồng nền mũi. Răng 23 

không thấy trên lâm sàng. Chụp CLVT ứng dụng phần mềm nha khoa. Hình ảnh nang 

vùng xương hàm trên (T) xâm lấn xoang hàm (T),có dấu hiệu hủy xương, có 1 răng ngầm 

bờ dưới hốc mắt.  
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  Sau khi khám lâm sàng và kết quả CLVT chẩn đoán xác định: U nang xương hàm 

do răng ngầm xâm lấn phá hủy xoang hàm (T) lan đến bờ dưới hốc mắt 

 Hướng điều trị 

Hình ảnh Cắt lớp vi tính 

Hình ảnh Cắt lớp vi tính 
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Hình ảnh phẫu thuật 

 

  Phẫu thuật lấy toàn bộ u nang và răng ngầm. Can thiệp phẫu thuật được thực hiện 

với gây mê toàn thân. Rạch vạt niêm mạc nướu từ răng 11 đến răng 27. Tách bóc vạt, gặm 

xương mặt ngoài xoang hàm tạo đường vào khoang nang. Lấy toàn bộ u nang. Lòng nang 

chứa dịch vàng chanh, đục thối và  1 răng dị 

dạng. Nhổ 1 răng 23 di dạng bờ dưới hốc mắt 

(T). Nhổ từ răng 21 đến răng 26 vì nang xâm 

lấn toàn bộ vùng chóp răng. Vỏ nang được lấy 

làm giải phẫu bệnh.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Kết quả Giải phẫu bệnh: Nang rễ rang kèm viêm bán cấp tính (ngày 20/4/2019 – TT 

Giải phẫu bệnh – tế bào học) 

  Thời gian điều trị: đợt điều trị 17 ngày  

  Bệnh nhân được xuất viện vào ngày thứ 8 hậu phẫu. Bệnh có lịch hẹn tái khám sau 1 

tháng, sau 3 tháng không có dấu hiệu tái phát vùng phẫu thuật. 

 

 

Hình ảnh bao nang được lấy trọn 

Răng nanh được lấy ra ở bờ dưới hốc 

mắt 
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BÀN LUẬN 

 U nang răng là loại u nang phát triển thường gặp nhất gây ảnh hưởng đến răng vĩnh 

viễn. U nang răng vùng hàm trên thường liên quan đến răng cối lớn hoặc 1 răng ngầm. 

Trong trường hợp hiện tại, nguyên nhân là do 1 răng thừa ngầm hình thành u nang, túi 

nang đã đẩy răng nanh lạc chỗ đến bờ dưới hốc mắt. Túi nang đã xâm lấn toàn bộ xoang 

hàm trên (T), tiêu xương toàn bộ chóp răng vĩnh viễn hàm trên (T). 

 U nang răng thường là đơn độc, u nang lành tính không gây ung thư nhưng rất dễ tái 

phát nếu không điều trị triệt để.  

 Nguyên nhân có thể do rối loạn trong quá trình phát triển và hình thành răng, có thể có 

các dạng: 

  - Dạng trong túi (intrafollicular): Do bất thường của bản thân biểu mô men thoái hóa 

hoặc do bất thường bề mặt men răng gây tích tụ dịch. 

  - Dạng ngoài túi (extrafollicular): Do sự có mặt và phát triển của các dòng tế bào 

khác trên biểu mô men thoái hóa như biểu mô sừng hóa, liên bào men…Ngoài ra, còn có 

thể do yếu tố viêm nhiễm: có giả thuyết cho rằng ổ viêm nhiễm ở cuống răng sữa có thể là 

nguyên nhân kích thích hình thành nang thân răng bao quanh mầm răng vĩnh viễn bên 

dưới. 

PHÒNG BỆNH 

 Khi nang có kích thước nhỏ thường không có biểu hiện lâm sàng được phát hiện tình 

cờ khi bệnh nhân được chụp XQ thì thiếu răng vĩnh viễn vì vậy cần khám răng miệng 

định kỳ để phát hiện răng ngầm hoặc phát hiện sớm nang thân răng và điều trị kịp thời. 

KẾT LUẬN: 

 U nang xương hàm thường gặp ở lứa tuổi 25 đến 35. U nang do răng ngầm ở lứa tuổi 

18 tương đối trẻ. Bệnh lý u nang thường không có triệu chứng đau. Trong trường hợp 

hiện tại u nang xâm lấn phá hủy toàn bộ xoang hàm (T), tiêu chóp răng vùng răng liên 

quan túi nang. Túi nang phát triển đẩy làm răng nanh lạc chỗ đến bờ dưới hốc mắt. Những 

phát hiện này thường không phổ biến, không thường gặp ở các trường hợp u nang nên 

trường hợp này được lựa chọn báo cáo. 

 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 
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BIẾN CHỨNG Ở MẮT TRÊN BỆNH NHÂN ĐÁI ĐƯỜNG TẠI KHOA MẮT 

BỆNH VIỆN NHẬT TÂN 

                                          Trương Hoàng Nam, Phạm Thanh Tuấn 

 

TÓM TẮT: Trong số 268 lượt bệnh nhân có bệnh đái đường đến khám mắt, tỉ lệ nam chỉ 

chiếm 18,3% so với nữ. Thời gian trung bình bệnh nhân đến khám sau khi bị đái đường là 

6,4 năm. Số bệnh nhân có thị lực từ mù đến rất kém dưới 3/10 chiếm đến 50%. Tỉ lệ bệnh 

nhân đục thủy tinh thể 61,9% trong đó đã được phẫu thuật 1 hoặc 2 mắt là 35%. Nhiều 

biến chứng đi kèm chủ yếu tập trung ở tuổi từ 50-70 là 65%. Biến chứng bệnh võng mạc 

đái đường là một nguyên nhân gây mù cần điều trị sớm chiếm tỉ lệ  18,3%. 

SUMARY: Eye complications of patients with diabetes mellitus in the Nhat Tan 

ophthalmology department. Among 268 patients with diabetes who came to the eye 

examination, the proportion of men accounted for only 18.3% compared to women. The 

average time a patient came to the hospital after diabetes was 6.4 years. The number of 

patients with vision from blind to very poor under 3/10 accounted for 50%. The 

percentage of cataract patients 61.9% of whom had one or two eyes surgery was 35%. 

Many of the accompanying complications mainly concentrated in the age group from 50-

70 years old is 65%. Complications of diabetic retinopathy was a cause of blindness 

requiring early treatment, accounted for 18.3%. 

TỔNG QUAN: 

 Theo hiệp hội đái tháo đường thế giới, hiện nay Việt Nam có khoảng 3.530.00 người 

mắc đái đường, chủ yếu là Type 2. Bệnh đái đường không được điều trị sẽ gây nhiều biến 

chứng đa cơ quan. Riêng với mắt có nhiều biến chứng võng mạc, dịch kính, thủy tinh thể, 

nhãn áp… trong đó biến chứng võng mạc gây mù cần được theo dõi và điều trị sớm. Bệnh 

võng mạc đái đường tăng sinh chiếm 10% bệnh võng mạc đái đường và gây mù 2 bên ở 

50% sau 5 năm. Bệnh võng mạc đái đường không tăng sinh chiếm 90%, gây mù 15% sau 

5 năm.  

 Theo Arup Das, năm 2016 trên thế giới có 387 triệu bệnh nhân tiểu đường, và dự kiến 

sẽ tăng lên 592 triệu người vào năm 2035. Cứ mỗi 7 giây có một người chết trên thế giới 

vì bệnh tiểu đường. Năm 2014 đái đường giết chết 5 triệu người và tiêu tốn 612 tỉ USD. 

(2)  

 Tỉ lệ biến chứng bệnh võng mạc đái đường (BVMĐĐ) tùy theo thời gian và thể bệnh. 

Theo A. Moreno, M. Lozano and P. Salinas: Biến chứng BVMĐĐ type 1 sau 2 năm là 

2%, sau 15 -20 năm là 98%. Cũng biến chứng này ở type 2 là 20% sau 5 năm và 80% sau 

15 năm (3).   

MỤC TIÊU: Nghiên cứu số bệnh nhân đến khám mắt hằng ngày có bệnh đái đường đi 

kèm, từ đó nhận định tỉ lệ biến chứng một số bệnh tại mắt. Trên cơ sở đó đề xuất phương 

pháp điều trị toàn diện trong tương lai. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Das%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26953017
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ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU:  

 Đối tượng nghiên cứu: Tất cả bệnh nhân đến khám mắt có bệnh đái đường đi kèm, cả 

đái đường type 1 và 2.  

 Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu, ghi nhận bệnh tại mắt trên những 

bệnh nhân có đái đường đến khám mắt hằng ngày. 

 Thời gian nghiên cứu: Thời gian thực hiện 4 tháng, từ 01/02 đến 31/05 2019. 

 Phân tích thống kê: Dùng phần mềm SPSS 16.0 để phân tích số liệu. 

KẾT QUẢ: 

 Số năm bệnh nhân mắc bệnh ĐTĐ trước khi đến khám tại khoa Mắt bệnh viện Nhật 

Tân trung bình là 6,4 năm. 

Bảng 1. Nơi cư trú bệnh nhân 

Nơi cư trú Tổng số Tỷ lệ % Diễn giải 

TP Châu Đốc 

Tân Châu 

Tịnh Biên 

Tri Tôn 

An Phú 

Phú Tân 

Châu Phú 

Các tỉnh khác 

 

Nước ngoài 

73 

28 

26 

5 

57 

22 

43 

11 

 

3 

27,2 

10,4 

9,7 

1,8 

21,2 

8.2 

16,0 

4,10 

 

1.1 

 

 

 

 

 

 

 

TP.HCM, Đồng Tháp, Kiên Giang, Quảng 

Nam, Sóc Trăng 

Kampuchia 

Tổng số  268 100%  
 

 Trong số 268 lượt khám : có 23 ca khám lần 2, 6 ca khám lần 3, trên tổng số 233 bệnh 

nhân khám. Tỉ lệ bệnh nhân thành phố/ nông thôn là: 38%. 

 Số bệnh nhân bị đái đường đến khám mắt trên tổng số bệnh nhân khám trong 4 tháng: 

là 268/5.543 ca, chiếm tỉ lệ 4,8 %. 

Bảng 2. Giới tính 

Giới tính n Có bệnh Tỷ lệ % 

Nữ 219 179 81.7 

Nam 49 9 18.3 

Tỉ lệ lượt khám nam/ nữ : 18,3%  
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 Bảng 3: Thị lực 

Thị lực < 1/10 1/10- 3/10 4/10 – 7/10 8/10–10/10 Tổng 

Mắt phải 61 79 77 51 268 

Mắt trái 51 78 93 47 268 

Trung bình 56(20,8%) 78,5(29,4%) 85(31,7%) 49(18,2%)  

  Số bệnh nhân có đái đường đến khám mắt đạt thị lực từ mù đến thị lực kém  từ 3/10 

trở xuống, 1 hoặc 2 mắt chiếm đến 50%, thị lực tốt 8/10 trở lên chỉ đạt 18,2%. 

 Bảng 4: 4 biến chứng ở mắt thường gặp ở bệnh nhân ĐTĐ (181/268, 67,5%) 

Tuổi Tổng số Lão sớm Bệnh võng mạc Khô mắt Đục sớm 

34-39 3 (1.1%) 2 (66,7%) 0 (0%) 1 (33,3%) 0 (0%) 

40-49 21 (7.8%) 9 (42,9%) 2 (9,5%) 5 (23,8%) 9 (42,9%) 

50-59 93 (34,7%) 1 (1,1%) 18 (19,4%) 26 (28,0%) 27/93 (29,0) 

60-69 93 (34,7%) 3 (3,2%) 17 (18,3%) 18 (19,4%) 11 (11,8%) 

≥70 58 (21,6%) 0 (0%) 12 (20,7%) 10 (17,2%) 10 (17,2%) 

Cộng 268 (100%) 15 (5.6%) 49 (18,3%) 60 (22,4%) 57 (21,3%) 

  Một số biến chứng chính ở mắt trên bệnh nhân đái đường chủ yếu ở lứa tuổi từ 50 

đến 70, chiếm đến 65%.  

 Bảng 5: Phân loại bệnh chung kể cả bệnh nhân đã phẫu thuật. 

Chẩn 

đoán 

Đục 

TTT 

Đục sớm Lão sớm Bệnh võng 

mạc ĐTĐ 

Khô mắt Đã phẫu 

thuật TTT 

Số 

lượt/268 

166 57 15 49 60 94 

Tỉ lệ 61,9% 21,1% 5,5% 18,3% 22,3% 35% 

  Tỉ lệ bệnh nhân bị đục thủy tinh thể, trong đó có đục sớm và đã mổ 1 hoặc 2 mắt là 

61,9%. Tỉ lệ bệnh võng mạc đái đường trên tổng số bệnh nhân đái đường đến khám là 

18,3%. 

BÀN LUẬN: 

 1. Đục thủy tinh thể trên người già thường xuất hiện sau tuổi 60. Trong  nghiên cứu 

này chúng tôi ghi nhận đục sớm là trước tuổi 50. Ngoại trừ những trường hợp bệnh lý 

khác gây đục như chấn thương hay bẩm sinh... Trong nghiên cứu này tỉ lệ đục thủy tinh 

thể sớm trước tuổi 50 do biến chứng đái đường đến 21,1% là biến chứng rất cao. Một 

phần do bệnh đái đường xuất hiện trên bệnh nhân còn trẻ, một phần do điều trị không đạt 

mức đường huyết như mong muốn gây đục TTT sớm. 



Hội Nghị Khoa Học Công Nghệ Năm 2019  

 

 

Bệnh Viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang            Trang 225 

 

 2. Lão thị trên người bình thường sẽ xuất hiện sau tuổi 40. Lão sớm trong  nghiên cứu 

này chúng tôi ghi nhận trên những bệnh  có nhân lão thị dưới 38 tuổi với độ lão từ 1 diop 

trở lên, biến chứng này đến 5,5%. Đây là một rối loạn chuyển hóa trong thủy tinh thể dẫn 

đến lão sớm. 

 3. Bệnh võng mạc đái đường trong khuôn khổ nghiên cứu này chúng tôi không phân 

loại các thể bệnh tăng sinh, không tăng sinh… mà chỉ xác định có bệnh võng mạc đái 

đường bằng soi đáy mắt kèm chụp hình võng mạc. Hiện tại bệnh viện chưa có máy OCT 

để chụp cắt lớp võng mạc, khi có OCT chúng tôi sẽ phân tích đầy đủ biến chứng võng 

mạc và có hướng điều trị tốt hơn.. 

 4. Thời gian từ lúc bị đái đường đến khi khám mắt trong nghiên cứu này bình quân là 

6,4 năm, cũng tương đối lâu nên tỉ lệ biến chứng bệnh võng mạc tương đối cao 18,28%.  

Tỉ lệ này cũng tương đương nghiên cứu ở bệnh viện Mắt Tiền Giang năm 2018 là 17,05% 

và so với một số nghiên cứu khác là thấp (4)(5)(1) 

 5. Đường huyết trung bình tại thời điểm khám trong số 268 bệnh nhân là 169.33/dl. 

Chứng tỏ việc điều trị của bênh nhân đái đường cũng chưa được tuân thủ đúng mức, 

chính mức đường huyết cao gây nhiều biến chứng ở mắt nặng nề hơn. 

 6. Biến chứng khô mắt chiếm đến 22,3%. Biến chưng này cao vì đôi khi một bệnh cảnh 

do nhiều nguyên nhân gây ra, ví dụ như khô mắt do đaí đường mà cũng có thể do sau mổ 

đục thủy tinh thể. Đây là một biến chứng khó chịu và đeo bám dai dẳng với người bệnh 

gây phiền hà và tốn kém vì có khi phải điều trị suốt đời. 

KẾT LUẬN: 

 Đái đường gây ra nhiều biến chứng tại mắt, trong đó biến chứng đục thủy tinh thể cao 

làm bệnh nhân phải mổ sớm nhưng có khi không đạt thị lực tối ưu, biến chứng bệnh võng 

mạc do đái đường là biến nặng dễ gây mù, bệnh nhân cần được theo dõi và điều trị kịp 

thời, bệnh viện cần trang bị đủ phương tiện chẩn đoán để có chỉ định điều trị đúng và sớm 

biến chứng này, nhằm giảm mù lòa cho người bệnh.   
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TỶ LỆ ĐAU ĐAI CHẬU VÀ YẾU TỐ LIÊN QUAN 

Ở THAI PHỤ 3 THÁNG CUỐI THAI KỲ 

Phạm Phước Vinh 

TÓM TẮT  

MỤC TIÊU : 

 Xác định tỷ lệ đau đai chậu ở thai phụ 3 tháng cuối thai kỳ.  

 Khảo sát các yếu tố liên quan đến bệnh lý đau đai chậu 3 tháng cuối thai kỳ. 

PHƯƠNG PHÁP : nghiên cứu cắt ngang. ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU : Thai phụ từ 18 

tuổi trở lên mang thai từ tuần lễ thứ 29 đến tuần 40 của thai kỳ  trong thời gian 09/2018 

đến 04/2019, thoả các tiêu chuẩn chọn mẫu. 

KẾT QUẢ : Trong 323 trường hợp có 168 đau đai chậu (52%), mức độ đau nhẹ 57,1%, 

trung bình 41,1%, nặng 1,8 %. 

 Trong nghiên cứu chúng tôi tìm thấy 02 yếu tố liên quan và có ý nghĩa thống kê : 

  - Nhóm có tiền căn đau đai chậu trước khi mang thai đau gấp 4,47 lần so với nhóm 

không có tiền căn đau đai chậu (p < 0,001). 

  - Nhóm có tiền căn đau thắt lưng khi mang thai đau đai chậu gấp 9,41 lần so với 

nhóm không có tiền sử đau thắt lưng (p < 0,001). 

KẾT LUẬN:  

 Tỷ lệ đau đai chậu ở 3 tháng cuối thai kỳ: 52% (KTC 95%:46,4-57,3). 

 Các yếu tố liên quan tới đau đai chậu ở 3 tháng cuối thai kỳ: tiền căn đau đai chậu 

trước khi mang thai, tiền căn đau thắt lưng khi mang thai . 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ: 

 Đau đai chậu liên quan đến thai kỳ đã được mô tả từ thời Hyppocrates (460-377 trước 

công nguyên). Ông cho rằng do khung chậu giãn rộng không hồi phục xảy ra với lần 

mang thai đầu tiên làm mất ổn định của các khớp cùng chậu dẫn đến triệu chứng viêm [4]. 

Đau đai chậu liên quan đến thai kỳ cho tới hiện tại vẫn là sự thách thức cho các nhà lâm 

sàng cũng như các nhà nghiên cứu trong y học. Theo Wu và cộng sự đề xuất thuật ngữ 

“đau đai chậu liên quan đến thai kỳ” và “đau lưng dưới liên quan đến thai kỳ”, bằng 

chứng hiện nay cho thấy cả hai cộng thêm vào cơn “đau lưng-chậu”, và cả hai là các thực 

thể khác nhau (dù các cơ chế nền có thể tương tự)[11]. 

 Tỷ lệ gặp phải đau đai chậu thai kỳ dao động từ 4% đến 76,4% tùy thuộc vào định 

nghĩa hay chẩn đoán được sử dụng và thiết kế  nghiên cứu[1]. 

 Triệu chứng lâm sàng cũng thể hiện nhiều mức độ khác nhau đôi khi thai phụ không đi 

lại được, ảnh hưởng đến tinh thần, vận động, ảnh hưởng đến sức khỏe chung và phần nào 

liên quan đến phương thức sinh con sinh ngả âm đạo hay mổ lấy thai. 
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 Các vấn đề về đau đai chậu trong thai kỳ đặc biệt là ba tháng cuối thai kỳ, cơ chế bệnh 

sinh chưa đồng thuận cao, còn nhiều tranh luận. Chính vì vậy, những nghiên cứu lĩnh vực 

này kết quả được công bố rất khác nhau về tần suất bệnh, tần suất tái phát bệnh cũng được 

công bố (Wu và cộng sự 2004): 44-77%. 

 Cho đến nay cũng có nhiều nghiệm pháp để chẩn đoán đau đai chậu liên quan đến thai 

kỳ và đáng tin cậy: P4, FABER, ASLR, Gaenslen, Trendelenburg cải tiến. Ở nước ta, việc 

nghiên cứu đau đai chậu liên quan đến thai kỳ còn ít. Vì vậy chúng tôi tiến hành khảo sát 

đau vùng chậu trong 3 tháng cuối  thai kỳ  2018- 2019. 

 Câu hỏi nghiên cứu:  

  Tỷ lệ đau đai chậu ở thai phụ 3 tháng cuối thai kỳ  là bao nhiêu - các yếu tố liên 

quan nào liên quan đến bệnh lý đau đai chậu trên đối tượng này. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU: 

 2.1. Đối tượng nghiên cứu: 

  Thai phụ từ 18 tuổi trở lên mang thai từ tuần lễ thứ 29 đến tuần 40 của thai kỳ đến 

khám thai trong thời gian 09/2018 đến 04/2019, thoả các tiêu chuẩn chọn mẫu. 

  2.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn : 

   Tất cả các thai phụ đủ từ 18 tuổi trở lên, tuổi thai từ 29 đến 40 tuần đến khám thai  

từ 09/2018 đến 04/ 2019 có đủ khả năng nói, viết tiếng việt, đối với người dân tộc Khơ 

me trong nhóm nghiên cứu có thành viên biết tiếng Khomer là bác sĩ và đồng ý tham gia 

nghiên cứu. 

  2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ: 

   Thai phụ có bất kỳ bệnh lý nào xuất hiện khi mang thai gây ảnh hưởng đến thai 

kỳ như tiền sản giật, sản giật, tim sản, bệnh hệ thống. 

   Thai phụ đang bị chấn thương hoặc phẫu thuật cột sống, vùng chậu, chi dưới. 

   Thai phụ có tiền căn bị chấn thương vùng chậu, cột sống, di chứng sốt bại liệt gây 

giới hạn vận động trước khi mang thai. 

 2.2. Phương pháp nghiên cứu: 

  2.2.1. Thiết kế nghiên cứu : cắt ngang 

  2.2.2. Phương tiện nghiên cứu: 

   - Bảng đồng thuận  

   - Bảng thu thập số liệu  

   - Phòng khám và tư vấn (bàn khám, ghế khám, đèn gù), dụng cụ khám (thước 

dây, vòng tính tuổi thai, máy đo huyết áp, máy nghe tim thai, thước đo chiều cao, cân, mỏ 

vịt, kẹp hình tim) 

   - Thang đo mức độ đau VAS  
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   - Bảng câu hỏi PGPQ  

   - Biểu đồ cơ thể 

  2.2.3. Cách tiến hành nghiên cứu: 

   Thai phụ 3 tháng cuối thai kỳ đến khám 

        

   Tư vấn và mời thai phụ tham gia nghiên cứu 

                                        đồng ý ký giấy đồng thuận 

   Phỏng vấn trực tiếp bằng bảng câu hỏi 

        

   Biểu đồ cơ thể, các nghiệm pháp chẩn đoán đau vùng chậu 

        

   Ghi nhận kết quả 

        

              Nhóm không đau vùng chậu        nhóm đau vùng chậu 

                             chấm dứt nghiên cứu             VAS  PGPQ 

                                          

   ghi nhận số liệu, khám thai định kỳ                              

                                                      nhóm PPGP cần điều trịKhoa CTCH 

                                                                           chấm dứt nghiên cứu 

 Phân tích, xử lý số liệu, viết báo cáo 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU: 

 3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

  Tuổi trung bình của thai phụ 28,86 ± 5,52, thấp nhất là 18 tuổi và cao nhất là 45 

tuổi. Đa phần các thai phụ đều nằm trong nhóm tuổi dưới 30 tuổi chiếm 54,8%, trên 35 

tuổi là 10,2%. 

  Nghề nghiệp nội trợ và lao động chân tay chiếm đa số với tỷ lệ lần lượt là 55,1% và 

24,5%, thấp nhất là lao động trí óc 20,4%. 

  Trình độ học vấn chủ yếu là trung học và đại học(62,5%, 20,1%), tiểu học chiếm tỷ 

lệ thấp nhất 17,3%. 

  Đa số đối tượng trong nghiên cứu là người dân tộc Kinh 95,3% , chỉ số nhỏ thuộc 

dân tộc Kherme 2,2%,dân tộc khác 2,5%. 
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  Về phân độ BMI, đa phần thai phụ tham gia nghiên cứu có chỉ số BMI béo phì 

58,2%, nhóm trung bình là 19,2%, thừa cân là 22,6% và không có nhóm thiếu cân. 

 3.2. Đặc điểm về  sản khoa của đối tượng nghiên cứu 

  Tỷ lệ thai phụ sanh con lần chiếm đa số 47,1%, tiếp theo là con so là 40,2%, thấp 

nhất là có ba con 12,7%. 

  Tiền căn không sanh non chiếm đa phần 93,2%, sanh non 01 lần 4,3%, sanh non 2 

lần 1,9%, sanh non 03 lần trở lên chiếm ít nhất 0,6%. 

  Tỷ lệ thai phụ mang song thai thấp 0,6%, đơn thai là  99,4% và không có trường hợp 

nào tam thai trở lên. 

  Tỷ lệ có đau đai chậu của thai kỳ trước là 20,4%. 

  Tỷ lệ mẹ, chị, em gái có đau đai chậu khi mang thai lần lượt là 10,5%, 8,0% thấp 

hơn không có đau vùng chậu khi mang thai. 

  Tỷ lệ có đau thắt lưng trước khi mang thai chiếm tỷ lệ thấp 18,0% hơn không có đau 

thắt lưng trước khi mang thai 82,0%. 

  Tỷ lệ sanh con trên 3500gram của lần mang thai trước chỉ là 20,7%. 

  Tỷ lệ tăng cân trong thai kỳ này trong giới hạn bình thường chiếm đa số  74,6%, còn 

02 nhóm tăng cân ít và nhiều tương đương nhau 13%, 12,4%. 

 3.3. Đặc điểm về thai kỳ này của đối tượng nghiên cứu 

  Tuổi thai trung bình trong nghiên cứu của chúng tôi là 34,97 ± 2,92 trong đó tuổi 

thai nhỏ nhất là 29 tuần và lớn nhất là 40 tuần. 

  Chiều cao trung bình của thai phụ trong nhóm tham gia nghiên cứu của chúng tôi là 

1,56 ± 0,05, trong đó thấp nhất là 1,40 m và cao nhất là 1,70m. 

  Tăng cân trong thai kỳ này trung bình là 11,76 ± 4,38 kg ,tăng cân nhỏ nhất là 2kg 

và nhiều nhất là 30kg. 

  Cân nặng trung bình của thai phụ là 63,03 ± 8,51kg, nặng nhất là 100kg và nhỏ nhất 

là 44kg. 

 3.4. Tỷ lệ đau đai chậu ở thai phụ 3 tháng cuối thai kỳ 

  Đau đai chậu ở thai phụ 3 tháng cuối thai kỳ khi có ít nhất 2 nghiệm pháp 

dương. 
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Biểu đồ 1: Phân bố tỷ lệ đau vùng chậu ở thai phụ 3 tháng cuối thai kỳ (KTC 95%). 

 

Biểu đồ 2: Phân loại theo vị trí đau 
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Biểu đồ 3: Phân bố mức độ đau đai chậu theo VAS 

 3.5. Khảo sát mối liên quan giữa đau đai chậu và một số các yếu tố 

   Phân tích hồi quy đa biến mối liên quan giữa đau đai chậu và các biến số 

Đặc điểm 

Đau vùng chậu 

PR KTC 95% p*
 Không 

(n=155) 

Có  

(n=168) 

Dân tộc 

Kinh 

Khác 

 

145 (47,1) 

10 (66,7) 

 

163 (52,9) 

5 (33,3) 

 

1 

0,37 

 

 

0,09-1,52 

 

 

0,170 

BMI 

Trung bình 

Thừa cân 

Béo phì 

 

37 (59,7) 

34 (46,6) 

84 (44,7) 

 

25 (40,3) 

39 (53,4) 

104 (55,3) 

 

1 

1,44 

1,13 

 

 

0,66-3,14 

0,56-2,27 

 

 

0,348 

0,719 

Số lần sanh non  

0 lần 

≥ 1 lần 

 

150 (49,8) 

5 (22,7) 

 

151 (50,2) 

17 (77,3) 

 

1 

3,12 

 

 

0,99-9,80 

 

 

0,051 

Đau vùng chậu lần 

mang thai trước 
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Đặc điểm 

Đau vùng chậu 

PR KTC 95% p*
 Không 

(n=155) 

Có  

(n=168) 

Không 

Có 

146 (56,8) 

9 (13,6) 

111 (43,2) 

57 (86,4) 

1 

4,47 

 

1,92-10,37 

 

<0,001 

Chị, em gái có đau vùng 

chậu khi mang thai 

Không 

Có 

 

 

 

153 (51,5) 

2 (7,7) 

 

 

 

144 (48,5) 

24 (92,3) 

 

 

 

1 

3,51 

 

 

 

 

0,71-17,43 

 

 

 

 

0,124 

Mẹ có đau vùng chậu 

khi mang thai 

Không 

Có 

 

 

151 (52,2) 

4 (11,8) 

 

 

138 (47,8) 

30 (88,2) 

 

 

1 

3,18 

 

 

 

0,90-11,27 

 

 

 

0,072 

Trước khi mang thai có 

đau thắt lưng chậu 

Không 

Có 

 

 

150 (56,6) 

5 (8,6) 

 

 

115 (43,4) 

53 (91,4) 

 

 

1 

9,41 

 

 

 

3,48-25,46 

 

 

 

<0,001 

Tăng cân thai kỳ này  

< 8 kg 

8-16 kg 

> 16 kg 

 

22 (52,4) 

118 (49,0) 

15 (37,5) 

 

20 (47,6) 

123 (51,0) 

25 (62,5) 

 

1 

0,78 

1,21 

 

 

0,37-1,65 

0,41-3,51 

 

 

0,527 

0,728 

(*) Poisson đa biến 

IV. BÀN LUẬN: 

 4.1.Tỷ lệ đau đai chậu thai kỳ 

  Nghiên cứu của chúng tôi có tổng số 323 thai phụ tham gia nghiên cứu, có 168 thai 

phụ đau đai chậu chiếm tỷ lệ 52%. Kết quả này cũng khá phù hợp với một số nghiên cứu 

trên thế giới. Tác giả Charlotte Waters và cộng sự năm 2018[10] tần suất đau vùng chậu 

thai kỳ là 4-84%, còn theo tác giả Stuge Britt và cộng sự 2011[6] là 4-76%. 

  Tỷ lệ đau vùng chậu thai kỳ của chúng tôi cao hơn một số tác giả năm 2003-2009: 

W.W.K.To và M.W.N.Wong, Era Vermani và cộng sự có sự chênh lệch này do thời điểm 

nghiên cứu, cách chọn mẫu, thiết kế nghiên cứu. 
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Bảng. Tỷ lệ đau đai chậu thai kỳ ở các nước trên thế giới 

Tác giả Năm Các vùng Tỷ lệ (%) 

Dragana Ceprnja và cs[1] 2017 Western Sydney 7-84 

Jan M.A.Mens và cs[5] 2012 Netherlands 60,4 

Era Vermani và cs[8] 2010 Anh 45 

Andry Veeling và cs[9] 2008 Châu âu 20 

Cecile C.M.Rost và cs[3] 2004 Netherlands 48-56 

W.H.Wu và cs[11] 2004 Trung Quốc 45 

  So với các nghiên cứu trên thế giới thì tỷ lệ đau đai chậu khi mang thai có phần khác 

nhau giữa các nước, điều này có lẽ cách chọn mẫu, cỡ mẫu, chăm sóc y tế, tập quán, cách 

thiết kế nghiên cứu, thuật ngữ chưa thống nhất. 

 4.2.Mối liên quan giữa đau đai chậu thai kỳ và một số biến số 

  Sau khi phân tích hồi quy đơn biến và đa biến chúng tôi tìm ra được có ba yếu tố 

ảnh hưởng đến tỷ lệ thiếu máu thiếu sắt thai kỳ: 

  4.2.1. Đau đai chậu lần mang thai trước 

   Trong nghiên cứu, đau đai chậu lần mang thai trước có đau chiếm tỷ lệ thấp 

20,9% so với những trường hợp không có tiền căn đau đai chậu lần mang thai trước 

79,6%. Trong 168 trường hợp đau đai chậu có tới 57 trường hợp thuộc nhóm có tiền căn 

đau đai chậu lần mang thai trước chiếm tỷ lệ 86,4%. Sau khi tiến hành phân tích hồi quy 

đơn biến và đa biến thì chúng tôi nhận thấy có mối liên hệ giữa tiền căn đau đai chậu 

mang thai trước và đau đai chậu thai kỳ này. Nhóm có tiền căn đau đai chậu khi mang thai 

trước gấp 4,47 lần so với nhóm không có tiền căn đau vùng đai mang thai trước. Sự khác 

biệt này có ý nghĩa thống kê (PR= 4,47; KTC:1,92-6,77; p < 0,001). 

   Kết quả này cũng phù hợp với các nghiên cứu của các tác giả trên thế 

giới[2],[7],[9]. 

  4.2.2. Đau thắt lưng trước khi mang thai 

   Trong nghiên cứu, đau thắt lưng trước khi mang thai có chiếm tỷ lệ thấp 18% so 

với những trường hợp không có tiền căn đau thắt lưng trước khi mang thai trước 82%. 

Trong 168 trường hợp đau đai chậu có tới 53 trường hợp thuộc nhóm có tiền căn đau thắt 

lưng trước khi mang thai chiếm tỷ lệ 91,4%. Sau khi tiến hành phân tích hồi quy đơn biến 

và đa biến thì chúng tôi nhận thấy có mối liên hệ giữa tiền căn đau thắt lưng trước khi 

mang thai và đau đai chậu thai kỳ này. Nhóm có tiền căn đau thắt lưng trước khi mang 

thai  gấp 9,41 lần so với nhóm không có tiền căn đau thắt lưng trước khi mang thai. Sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê (PR= 9,41; KTC:3,48-25,46; p < 0,001). Kết quả này 

phù hợp với các nghiên cứu trên thế giới[7], [9]. 
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V. KẾT LUẬN: 

 Qua nghiên cứu trên 323 thai phụ tới khám thai từ 09/2018- 04/2019 chúng tôi có một 

số kết luận như sau: 

 Tỷ lệ đau đai chậu ở 3 tháng cuối thai kỳ: 52% (KTC 95%:46,4-57,3). 

 Các yếu tố liên quan tới đau đai chậu ở 3 tháng cuối thai kỳ: 

  - Nhóm có tiền căn đau đai chậu trước khi mang thai đau gấp 4,47 lần so với nhóm 

không có tiền căn đau đai chậu (p < 0,001). 

  - Nhóm có tiền căn đau thắt lưng khi mang thai đau đai chậu gấp 9,41 lần so với 

nhóm không có tiền sử đau thắt lưng (p < 0,001). 
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NGHIÊN CỨU THỰC TRẠNG NHIỄM KHUẨN BỆNH VIỆN  

TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA KHU VỰC TỈNH AN GIANG NĂM 2019 

Nghiêm Thị Mỹ Hạnh, Nguyễn Thanh Hồng,  

Nguyễn Thị Loan, Nguyễn Tấn Huy 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Nhiễm khuẩn bệnh viện (NKBV) được định nghĩa là những nhiễm khuẩn liên quan tới 

chăm sóc y tế (Healthcare Associated Infection -HAI) là các nhiễm khuẩn xảy ra trong 

quá trình người bệnh được chăm sóc, điều trị tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh mà không 

hiện diện hoặc ủ bệnh khi nhập viện. Các nhiễm khuẩn xảy ra sau nhập viện 48 giờ (2 

ngày) được coi là NKBV [1]. 

 NKBV làm tăng tỉ lệ tử vong, kéo dài thời gian nằm viện, tăng chi phí điều trị, tăng 

việc sử dụng kháng sinh và tăng đề kháng kháng sinh. 

Nhiễm khuẩn bệnh viện hiện đang là thách thức lớn của hệ thống chăm sóc y tế không 

chỉ ở Việt Nam mà của toàn thế giới. Theo thống kê của Hoa Kỳ mỗi năm có đến 88.000 ca 

tử vong được xác định do nhiễm khuẩn bệnh viện. Năm 2017 Bộ Y tế công bố tỷ lệ 

NKBV ở Việt Nam từ 5%-10%. Các loại NKBV thường gặp là viêm phổi bệnh viện (bao 

gồm viêm phổi thở máy), nhiễm khuẩn huyết, nhiễm khuẩn vết mổ, nhiễm khuẩn tiết niệu 

[1] 

NKBV thường biểu hiện chủ yếu dưới dạng dịch lưu hành (endemicrate), là tỷ lệ 

thường xuyên xuất hiện NKBV trong một quần thể xác định. Có khoảng 5%-10% NKBV 

biểu hiện ở dạng dịch hoặc bùng phát dịch (epidemic)[1]. Chính vì vậy điều tra về nhiễm 

khuẩn bệnh viện là một công việc vô cùng cần thiết nhằm đánh giá tỉ lệ NKBV hiện tại 

của bệnh viện, từ đó có những biện pháp can thiệp kịp thời nhằm góp phần nâng cao chất 

lượng điều trị, nâng cao nhận thức về công kiểm soát NKBV của nhân viên trong thực 

hành khám chữa bệnh. Trên cơ sở đó, chúng tôi tiến hành thực hiện đề tài Chính vì lý do 

đó chúng tôi tiến hành thực hiện đề tài “Nghiên cứu thực trạng nhiễm khuẩn bệnh viện tại 

bệnh viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh AN Giang năm 2019” nhằm hai mục tiêu sau: 

1. Xác định tỉ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện ở các khoa trọng đểm tại bệnh viện ĐKKV 

tỉnh An Giang năm 2019. 

2. Tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến tỉ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện ở các khoa trọng 

đểm tại bệnh viện ĐKKV tỉnh An Giang năm 2019. 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 2.1. Đối tượng nghiên cứu. 

  2.1.1. Đối tượng nghiên cứu. 

 - Dân số đích: Bệnh nhân tại khoa hồi sức tích cực  
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 - Dân số nghiên cứu: Các trường hợp bệnh nhân nhập viện tại khoa Hồi sức tích 

cực của Bệnh viện Đa khoa khu vực tỉnh An Giang trong 6 tháng từ tháng 5 /2019 đến 

tháng 10 /2019 

 - Dân số chọn mẫu: Bệnh nhân nhập viện sau 48h vào khoa Hồi sức tích cực 

Bệnh viện Đa khoa khu vực tỉnh An Giang. 

  2.1.2. Tiêu chuẩn chọn mẫu, tiêu chuẩn loại trừ 

 Tiêu chuẩn chọn vào 

  - Bệnh nhân nhập viện sau 48h vào khoa Hồi sức tích cực 

 Tiêu chuẩn loại trừ 

  - Bệnh nhân nhập viện trước 48h vào khoa Hồi sức tích cực 

  2.1.3. Địa điểm và thời gian nghiên cứu 

   - Thời gian: 05/2019 đến 10/2019. 

   - Địa điểm nghiên cứu: khoa hồi sức tích cực bệnh viện ĐKKV tỉnh  

An Giang 

 2.2. Phương pháp nghiên cứu 

  2.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

 Nghiên cứu được thiết kế theo phương pháp nghiên cứu mô tả cắt ngang phân 

tích. 

  2.2.2. Cỡ mẫu 

   Tất cả bệnh nhân trong khoa ICU phù hợp với tiêu chuẩn chọn mẫu tại thời điểm 

nghiên cứu. 

  2.2.3. Phương pháp chọn mẫu 

- Tuyển chọn những bệnh nhân trong tiêu chuẩn chọn mẫu vào nghiên cứu. Dữ 

kiện được thu thập qua quan sát, khám lâm sàng, xem hồ sơ bệnh án và ghi lại trong một 

mẫu điều tra được thiết kế sẳn.  

  2.2.4. Nội dung nghiên cứu 

   Liệt kê và định nghĩa biến số 

    Bảng 2.1: Biến số và định nghĩa biến số 

STT CÁC BIẾN SỐ ĐỊNH NGHĨA BIẾN 
PHÂN 

LOẠI BIẾN 

1 Nhiễm khuẩn ngay 

lúc vào viện 

Các nhiễm khuẩn xảy ra trước khi vào viện 

hoặc sau khi nằm viện 48h. 

Biến định 

tính, nhị giá 

2 Bệnh kèm theo Các bệnh lý như hô hấp mạn tính, tim 

mạch, ung thư, thận mãn tính, gan man 

Biến định 



Hội Nghị Khoa Học Công Nghệ Năm 2019  

 

 

Bệnh Viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang            Trang 237 

 

STT CÁC BIẾN SỐ ĐỊNH NGHĨA BIẾN 
PHÂN 

LOẠI BIẾN 

tính, HIV/AIDS, đái tháo đường, tăng 

huyết áp. 

tính, nhị giá 

3 Thủ thuật xâm lấn  Gồm có những thủ thuật như: catheter 

ngoại biên, catheter trung tâm, đạt thông 

tiểu, thở máy, thở CPAP, mở khí quản, nội 

khí quản. 

Biến định 

tính, nhị giá 

4 Phẫu thuật Là các thủ thuật trong ngoại khoa dùng để 

chữa bệnh hoặc chẩn đoán bệnh. 

Biến định 

tính, nhị giá 

5 Dẫn lưu  Là quá trình nhằm chuyển các chất dịch có 

tính chất bệnh lý hay có khả năng gây hại 

cho các hoạt động sinh lý của các cơ quan 

từ trong các khoang của cơ thể ra bên ngoài 

cơ thể. 

Biến định 

tính, nhị giá 

6 Biểu hiện tại vết 

mổ 

Các dấu hiệu tại vết mổ như: sưng, nóng, 

đỏ, chảy dịch mủ, bục vết mổ tự nhiên… 

Biến định 

tính, nhị giá 

7 Kháng sinh điều trị Kháng sinh là những chất kháng khuẩn 

được tạo ra bởi các vi sinh vật, có tác dụng 

ức chế sự phát triển của các vi sinh vật 

khác 

Biến định 

tính, nhị giá 

8 Nhiễm khuẩn bệnh 

viện 

Các nhiễm khuẩn liên quan đến chăm sóc y 

tế, xảy ra sau 48h nằm viện. 

Biến định 

tính, nhị giá 

 

  2.2.5. Thu thập dữ liệu 

   Phương pháp thu thập dữ liệu 

    -Tra cứu bệnh án điện tử, kết hợp với khai thác bệnh sử thăm khám lâm sàng 

sau đó điền vào mẫu thông tin điều tra nhiễm khuẩn bệnh viện theo mẫu của Bộ Y Tế. 

    - Điều tra viên là bác sĩ khoa Kiểm Soát Nhiễm Khuẩn. 

    - Các bước tiến hành: Trình kế hoạch chương trình giám sát nhiễm khuẩn bệnh 

viện với Lãnh đạo bệnh viện, thông qua Hội đồng Kiểm Soát Nhiễm Khuẩn, thông báo 

với khoa ICU về chương trình giám sát nhiễm khuẩn bệnh viện. Truy cập danh sách bệnh 

nhân khoa ICU trên hệ thống giám sát bệnh án điện tử cuả bệnh viện. Tổ chức tập huấn 

cho điều tra viên, tiến hành điều tra thử 20 mẫu để phát hiện những khó khăn và sai sót 

kịp thời điều chỉnh hợp lý. 
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   Công cụ thu thập số liệu 

    Sử dụng phiếu điều tra nhiễm khuẩn bệnh viện theo mẫu của Bộ Y Tế, kết hợp 

bệnh án của bệnh viện. 

  2.2.6. Hạn chế của nghiên cứu, sai số và biện pháp khắc phục. 

   Hạn chế của nghiên cứu và sai số 

    - Chưa có đầy đủ kết quả cấy vi sinh hổ trợ việc xác định case bệnh. 

   Biện pháp khắc phục 

    - Bám sát vào hướng dẫn xác định case nhiễm khuẩn bệnh viện của Bộ Y Tế, 

của tổ chức y tế thế giới. 

    - Tập huấn cẩn thận và chi tiết cho điều tra viên trước khi điều tra 

    - Giám sát chặt chẽ quá trình điều tra. 

   2.2.7. Phương pháp phân tích và xử lý số liệu 

    Nhập liệu bằng phần mềm Epdata 3.1. Xử lý số liệu theo phương pháp thống 

kê mô tả tần số và tỷ lệ phần trăm bằng phần mềm SPSS 20.0. Áp dụng các phương pháp 

thống kê mô tả về (tần số, tỷ lệ) phù hợp cho từng biến số; sử dụng các test thống kê như: 

kiểm định χ2, OR.  

 2.3. Đạo đức nghiên cứu 

Mọi thông tin của đối tượng nghiên cứu được sử dụng cho mục đích nghiên cứu và 

được giữ bí mật, các thông tin của đối tượng được  mã hóa dưới dạng số liệu và tất cả các 

thông tin của đối tượng chỉ có người nghiên cứu mới được tiếp cận. 

Kết quả điều tra được báo cáo kịp thời, góp phần phục vụ cho công tác khám chữa bệnh 

cho bệnh nhân. Nghiên cứu được Hội đồng bệnh viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang, 

Khoa Kiểm Soát Nhiễm Khuẩn chấp nhận cho phép tiến hành nghiên cứu. 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

   Bảng 3.1. Phân bố tuổi của đối tượng nghiên cứu 

Tuổi Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

50  tuổi 47 15,1 

> 50 tuổi 265 84,9 

Tổng 312 100,0 

 Nhận xét: Đối tượng nghiên cứu nằm trong độ tuổi lớn hơn 50 tuổi chiếm tỷ lệ 

nhiều nhất (84,9%), các đối tượng nhỏ hơn bằng 50 tuổi chiếm 15,1%.  
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   Bảng 3.2. Phân bố giới tính của đối tượng nghiên cứu 

Giới tính  Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

Nam 158 50,6 

Nữ 154 49,4 

Tổng 312 100,0 

 Nhận xét: ĐTNC là nam chiếm 50,6% nhiều hơn nữ 49,4%. 

   Bảng 3.3. Tỷ lệ nhiễm khuẩn lúc vào viện 

Nhiễm khuẩn lúc vào Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

Không 177 56,7 

Có 135 43,3 

Tổng 312 100,0 

   Nhận xét: Phần lớn đối tượng nghiên cứu không có nhiễm khuẩn lúc vào (56,7%).  

   Bảng 3.4. Phân bố loại nhiễm khuẩn lúc vào 

Loại nhiễm khuẩn 

 lúc vào 
Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

NK hô hấp 106 78,5 

NK máu 5 3,7 

NK tiết niệu 4 3 

NK tiêu hóa 12 8,9 

NK da mô mềm 7 5,2 

Tổng 132 100 

      Nhận xét: Trong các loại nhiễm khuẩn lúc vào thì nhiễm trùng hô hấp chiếm tỷ lệ 

cao nhất 78,5%, kế đó là nhiễm trùng tiêu hóa chiếm 8,9%; nhiễm trùng máu và nhiễm 

trùng tiết niệu chiếm tỷ lệ hơn 3%.  

   Bảng 3.5. Tỷ lệ bệnh nền của đối tượng nghiên cứu 

Bệnh nền Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

 Không 109 35,2 

Có 201 64,8 
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Tổng 312 100,0 

 Nhận xét: Đa số đối tượng nghiên cứu có bệnh nền kèm theo chiếm 64,8%. 

   Bảng 3.6. Sử dụng thủ thuật xâm lấn 

Thủ thuật xâm lấn Tần số (n) Tỷ lệ % 

Không  59 19,0 

Có 251 80,1 

Tổng 310 100,0 

 Nhận xét: Đối tượng nghiên cứu có sử dụng thủ thuật xâm lấn chiếm 80,1% 

   Bảng 3.7. Loại thủ thuật xâm lấn 

Loại thủ thuật xâm lấn Tần số (n) Tỷ lệ (%) 
 Tổng số  

ngày đặt  

Catheter mạch máu trung tâm 9 2 43 

Catheter mạch máu ngoại biên 253 58,5 2215 

Sonde tiểu 1 0,2 5 

    Thở máy 77 17,8 693 

Thở CPAP 8 1,8 19 

Mở khí quán 5 1,2 26 

Nội khí quản 78 18,1 699 

    Thủ thuật khác 1 0,2 15 

Tổng 432 100,0 3715 

 Nhận xét: Catheter mạch máu ngoại biên chiếm đa số các thủ thuật xâm lấn, tiếp 

theo là thở máy và nội khí quản chiếm 17,8% và 18,1%. 

   Bảng 3.8. Tỷ lệ phẫu thuật 

Phẩu thuật Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

Không 307 98,4 

Có 5 1,6 

Tổng 312 100,0 

 Nhận xét: Tỷ lệ ĐTCN có phẫu thuật là 1,6%. 
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   Bảng 3.9. Tỷ lệ sử dụng kháng sinh điều trị 

Sử dụng kháng sinh điều trị Tần số (n) Tỷ lệ(%) 

Không 103 33.0 

Có 209 67,0 

Tổng 312 100,0 

   Nhận xét: Tỷ lệ sử dụng kháng sinh điều trị là 67%.  

   Bảng 3.10. Ngày sử dụng kháng sinh 

Ngày sử dụng kháng sinh Tần số (n) Tỷ lệ(%) 

≤ 14 161        77,0        

>14 48        23,0       

Tổng 312 100,0 

   Nhận xét: Tỷ lệ ngày sử dụng kháng sinh điều trị trên 14 ngày là 23%. 

   Bảng 3.11. Số loại kháng sinh sử dụng ngày điều tra 

Số loại kháng sinh Tần số (n) Tỷ lệ (%) 

1 loại 81 38,8 

2 loại 118 56,5 

3 loại 10 4,78 

Tổng 209 100,0 

   Nhận xét: Trong tất cả trường hợp sử dụng kháng sinh điều trị thì sử dụng 2 loại 

kháng sinh chiếm tỷ lệ cao nhất 56,5%. 

   Bảng 3.12. Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện 

Nhiễm khuẩn bệnh viện Tần số (n) Tỷ lệ(%) 

Không 281 90,6 

Có 29 9,35 

Tổng 310 100,0 

 Nhận xét: Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện ghi nhận là 9,35% 

 3.2. Một số yếu tố liên quan đến nhiễm khuẩn bệnh viện 
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   Bảng 3.13. Mối liên quan giữa một số đặc điểm của ĐTNC với nhiễm khuẩn 

bệnh viện 

Đặc điểm 
NKBV OR 

(KTC 95%) 
P 

có không 

Giới tính 

Nam 12(7,8) 141(99,2) 0,701 

(0,294-1.622) 
0,367 

Nữ 17(10,8) 140(89,2) 

Nhóm tuổi 
≤50 24(9,0)          239 (99,1)  0,843 

(0,293-2.990) 
0,743 

>50 5(10,6)             42(89,4) 

Bệnh nền 
Có 17(8,5)         183(91,5)  0,743 

(0,319-1.782) 
0.454 

Không 12(11,1)            96(88,9) 

Thủ thuật xâm 

lấn 

Có  26(10,4)            223(89,6) 2.176   

  (0,630-1.608) 
0,205 

Không   3(5,1)             56(94,9) 

Ngày sử dụng 

kháng sinh 

≤14 Ngày 23(14,3)          138(85,7)   1.138   

  (0,273-2,418) 
0,791 

>14 Ngày 6(12,8)           41(87,2) 

   Nhận xét: 

    Chưa tìm thấy mối liên quan giữa giới tính của ĐTNC với nhiễm khuẩn bệnh 

viện. Tỷ lệ nữ có nhiễm khuẩn bệnh viện cao hơn 1,427 lần tỷ lệ người nam có nhiễm 

khuẩn bệnh viện nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p= 0,367).  

    Chưa tìm thấy mối liên quan giữa nhóm tuổi của ĐTNC với nhiễm khuẩn bệnh 

viện. Tỷ lệ ĐTCN ở nhóm tuổi >50 có nhiễm khuẩn bệnh viện cao hơn 1,186 lần tỷ lệ 

nhóm ≤50 có nhiễm khuẩn bệnh viện nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê 

(p= 0,743).  

    Chưa tìm thấy mối liên quan giữa bệnh nền của ĐTNC với nhiễm khuẩn bệnh 

viện. Tỷ lệ ĐTCN không có bệnh nền thì nhiễm khuẩn bệnh viện cao hơn 1,345 lần tỷ lệ 

nhóm không có bệnh nền nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p= 0,454). 

    Chưa tìm thấy mối liên quan giữa việc sử dụng thủ thuật xâm lấn của ĐTNC 

với nhiễm khuẩn bệnh viện. Tỷ lệ có sử dụng thủ thuật xâm lấn có bệnh nền thì nhiễm 

khuẩn bệnh viện cao hơn 2,176 lần tỷ lệ nhóm không có thủ thuật xâm lấn nhưng sự khác 

biệt này không có ý nghĩa thống kê (p= 0,454). 
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    Chưa tìm thấy mối liên quan giữa ngày sử dụng kháng sinh của ĐTNC với 

nhiễm khuẩn bệnh viện. Tỷ lệ người sử dụng kháng sinh≤14 ngày có nhiễn khuẩn bệnh 

viện cao gấp 1,138 lần những người sử dụng kháng sinh>14 ngày. Sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê (p= 0,791). 

IV. BÀN LUẬN 

 4.1. Đặc điểm chung của ĐTNC 

Nghiên cứu là một nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích tại khoa ICU bệnh 

viện ĐKKV tỉnh An Giang năm 2017. Nhằm mục tiêu xác định tỷ lệ nhiễm khuẩn 

bệnh viện và tìm một số yếu liên quan đến nhiễm khuẩn bệnh viện tại khoa ICU. 

Nghiên cứu được chọn mẫu theo phương pháp chọn mẫu toàn bộ gồm 312 đối 

tượng. 

 Khoa Hồi sức tích cực- ICU bệnh viện ĐKKV Tỉnh AN Giang là nới điều trị 

và chăm sóc các bệnh nhân trong tình trang nặng, phức tạp, tai biến mạch máu não, 

ngộ độc cấp tính…Các bệnh nhân với nhiều sự can thiệp xâm lấn trên người như: 

đặt nội khí quản, thở máy, các đường truyền trung tâm và ngoại biên…nguy cơ 

nhiễm trùng nội sinh và ngoại sinh rất cao. 

ĐTNC (Đối tượng nghiên cứu) nằm trong độ tuổi lớn hơn 50 tuổi chiếm tỷ lệ nhiều 

nhất (84,9%), các đối tượng nhỏ hơn bằng 50 tuổi chiếm 15,1%.  

ĐTNC là nam chiếm 50,6% nhiều hơn nữ 49,4% kết quả phù hợp với mô hình dân 

số chung của khu vực. 

Đối tượng nghiên cứu không có nhiễm khuẩn lúc vào (56,7%) cho thấy 43,3% bệnh 

nhân có bệnh nhiễm khuẩn trước đó, con số này chiếm gần nửa số bệnh nhân trong khoa 

cho thấy nguy cơ lây nhiễm chéo giữa các bệnh nhân trong khoa là khá cao.  

Trong các loại nhiễm khuẩn lúc vào thì nhiễm trùng hô hấp chiếm tỷ lệ cao nhất 

78,5%, kế đó là nhiễm trùng tiêu hóa chiếm 8,9%; nhiễm trùng máu và nhiễm trùng tiết 

niệu chiếm tỷ lệ hơn 3%. Đây cũng là 1 trong những yếu tố nguy cơ, giải thích tại sao 

trong 29 ca nhiễm trùng bệnh viện ghi nhân tại khoa thì hầu hết là nhiễm trùng hô hấp. 

Đa số đối tượng nghiên cứu có bệnh nền kèm theo chiếm 64,8%. Đều này phù hợp 

với đặc điểm của khoa Hồi sức tích cực, tập trung những bệnh nhân nặng, lớn tuổi mắc 

cùng lúc nhiều bệnh khác nhau. 

Đối tượng nghiên cứu có sử dụng thủ thuật xâm lấn chiếm 80,1%, Catheter mạch máu 

ngoại biên chiếm đa số các thủ thuật xâm lấn. Đều này cũng có thể lý giải do đặc điểm 

của khoa hồi sức tích cực. 

Tỷ lệ sử dụng kháng sinh điều trị là 67%. Trong tất cả trường hợp sử dụng kháng 

sinh điều trị thì sử dụng 2 loại kháng sinh chiếm tỷ lệ cao nhất 56,5%. Tương tự như 

nghiên cứu của Trần Hà Phương cho thấy tỷ lệ sử dụng kháng sinh là 64%,và sử dung 

phối hợp 2 loại kháng sinh lên đến 57,1%[7]. 
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Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện ghi nhận là 9,35%, đây là con số khá cao so với tỷ lệ 

lưu hành chung của Bộ Y Tế là 5%, nhưng có thể do Khoa chọn nghiên cứu là khoa trọng 

điểm, có nguy cơ lây nhiễm cao là khoa ICU nên tỷ lệ này thu được cao hơn. So sánh với 

một số nguyên cứu khác ta thấy có nghiên cứu của Trần Hà Phương và cộng sự năm 2014 

tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện tại khoa ICU là 12,2%[7]. Một nghiên cứu thực hiện tại 8 

bệnh viện có quy mô 700 giường tại Iran cũng cho kết quả tương với tỷ lệ nhiễm khuẩn 

bệnh viện là 9,4% [9]. 

 4.2. Một số yếu tố liên quan đến nhiễm khuẩn bệnh viện 

Theo kết quả cho thấy nữ có nhiễm khuẩn bệnh viện cao hơn 1,427 lần tỷ lệ người 

nam có nhiễm khuẩn bệnh viện nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p= 

0,367). Một nghiên cứu tại một bệnh biện trường đại học tại Iran phân tích mối liên quan 

cho thấy nữ có tỷ lệ nhiễm trùng cao gấp 1,56 lần nam [9]. Lý giải vấn đề trên có thể do 

bệnh nhân nữ thường có sức khỏe yếu hơn nam và các bệnh nhân nữ cũng có tỷ lệ mắc 

những bệnh nền như đái tháo đường, hội chứng chuyển hóa cao hơn nam đó cũng là một 

trong những yếu tố làm tăng nguy cơ nhiễm khuẩn bệnh viện đối với các bệnh nhân nữ 

Tỷ lệ ĐTCN ở nhóm tuổi >50 có nhiễm khuẩn bệnh viện cao hơn 1,186 lần tỷ lệ 

nhóm ≤50 có nhiễm khuẩn bệnh viện nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê 

(p= 0,743). Tương tư như nguyên cứu của Trần Hà Phương cho thấy nhóm tuổi trên 60 

tuổi tỷ lệ nhiễm khuẩn bện viện cao gấp 1,32 lần nhóm dứoi 60 tuổi[7]. Đều này cho thấy 

độ tuổi càng cao nguy cơ nhiễm khuẩn càng nhiều, liên quan đến nhiều yếu tố như: bệnh 

nền, yếu tố đề kháng cơ thế. 

 Chưa tìm thấy mối liên quan giữa bệnh nền của ĐTNC với nhiễm khuẩn bệnh viện. 

Tỷ lệ ĐTCN  có bệnh nền thì nhiễm khuẩn bệnh viện cao hơn 1,345 lần tỷ lệ nhóm  

không có bệnh nền nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p= 0,454). 

Kết quả thu được cho thấy có sử dụng thủ thuật xâm lấn có bệnh nền thì nhiễm 

khuẩn bệnh viện cao hơn 2,176 lần tỷ lệ nhóm không có thủ thuật xâm lấn, con số này ở 

một nghiên cứu tương tự được thực hiện bởi Trần Hà Phương năm 2014 là 4,28 lần[7]. 

Tương tự như nghiên cứu của Mai Thị Tiết cho thấy có mối liên quan giữ sử dụng thủ 

thuật xâm lấn với NKBV (p<0,05)[8]. Những đều này nói lên việc sử dụng thủ thuật xâm 

lấn gây ra nguy cơ  nhiễm khuẩn bệnh viện rất lớn. Do vậy việc tuân thủ đúng các quy 

định vô khuẩn trong thực hiện đặt cũng như chăm sóc các thiết bị xâm lấn rất quan trọng.  

V. KẾT LUẬN 

 Qua kết quả điều tra cắt ngang nhiễm khuẩn bệnh viện tại khoa ICU bệnh viện ĐKKV 

tỉnh An Giang. Chúng tôi có được những kết quả sau: 

 1. Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện  

Tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện là 9,35% 

 2. Các yếu tố liên quan đến nhiễm khuẩn bệnh viện 
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Phân tích mối liên quan giữa giới tính của ĐTNC với nhiễm khuẩn bệnh viện thì tỷ 

lệ nữ có nhiễm khuẩn bệnh viện cao hơn 1,427 lần tỷ lệ người nam có nhiễm khuẩn bệnh 

viện nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p= 0,367).  

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ ĐTCN ở nhóm tuổi >50 có nhiễm khuẩn bệnh 

viện cao hơn 1,186 lần tỷ lệ nhóm ≤50 có nhiễm khuẩn bệnh viện nhưng sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê (p= 0,743).  

Phân tích mối liên quan giữa bệnh nền của ĐTNC với nhiễm khuẩn bệnh viện. Tỷ lệ 

ĐTCN không có bệnh nền thì nhiễm khuẩn bệnh viện cao hơn 1,345 lần tỷ lệ nhóm không 

có bệnh nền nhưng sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê (p= 0,454). 

Qua nghiên cứu thấy rằng việc có sử dụng thủ thuật xâm lấn thì nhiễm khuẩn bệnh 

viện cao hơn 2,176 lần tỷ lệ nhóm không có thủ thuật xâm lấn nhưng sự khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê (p= 0,454). 

Ta thấy có mối liên quan giữa ngày sử dụng kháng sinh của ĐTNC với nhiễm 

khuẩn bệnh viện. Tỷ lệ người sử dụng kháng sinh ≤14 ngày có nhiễn khuẩn bệnh viện 

cao gấp 1,138 lần những người sử dụng kháng sinh>14 ngày. Nhưng khác biệt này 

không có ý nghĩa thống kê (p= 0,791) 

VI. KIẾN NGHỊ 

 1. Khoa lâm sàng 

- Đảm bảo vô khuẩn khi tiến hành các thủ thuật xâm lấn. 

- Tuân thủ vệ sinh tay theo 5 cơ hội của WHO: Trước khi tiếp xúc với bệnh nhân, 

trước khi thực hiện thủ thuật vô khuẩn, sau khi tiếp xúc với dịch cơ thể, sau khi tiếp xúc 

bênh nhân, sau khi tiếp xúc với môi trường xung quanh bệnh nhân. 

- Chăm sóc bệnh nhân thở máy phòng ngừa viêm phổi thở máy như: Nằm đầu cao 

30 độ khi không có chống chỉ định, vệ sinh răng miệng cho bệnh nhân tối thiểu một ngày 

1 lần. 

 2. Lãnh đạo bệnh viện, khoa kiểm soát nhiễm khuẩn 

- Ban lãnh đạo bệnh viện, hội đồng kiểm soát nhiễm khuẩn, quan tâm đến công tác 

chống nhiễm khuẩn trong bệnh viện. 

- Tăng cường giáo dục ý thức về kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh viện cho cán bộ công 

nhân viên bệnh viện, bệnh nhân và thân nhân người bệnh. 

- Giám sát chặt chẽ việc tuân thủ các quy trình kỹ thuật đảm bảo vô khuẩn khi tiến 

hành các thủ thuật xâm lấn. 

- Giám sát chặt chẽ các quy trình khử khuẩn, tiệt khuẩn đối với các dụng cụ, vật tư y 

tế sử dụng cho bệnh nhân. 

- Tăng cường phương tiện trang thiết bị, cũng như giám sát việc vệ sinh tay của nhân 

viên y tế tại khoa. 
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NGHIÊN CỨU GIÁ TRỊ CHẨN ĐOÁN VÀ TIÊN LƯỢNG CỦA 

PROCALCITONIN TRONG SỐC NHIỄM KHUẨN 

Hồ Ngọc Điệp- Trần Minh Quang 

     Nguyễn Thị Ngọc Ánh - Cao Thị Hợp 

TÓM TẮT: 

Chúng tôi hồi cứu 115 bệnh nhân, tuổi ≥15, được chẩn đoán là sốc nhiễm khuẩn, nhập 

vào khoa Cấp cứu, ICU từ 01/09/2017 đến 01/09/2019, để đánh giá vai trò của 

Procalcitonin trong chẩn đoán và tiên lượng sốc nhiễm khuẩn. 

Nồng độ Procalcitonin huyết thanh trung bình của nhóm nghiên cứu là 

28.01±3.83ng/ml. Có mối liên hệ có ý nghĩa thống kê giữa nồng độ Procalcitonin và tiên 

lượng sốc nhiễm khuẩn. Điểm cắt dự báo tử vong là 33ng/ml , với độ nhạy là 60% và độ 

đặc hiệu là 75%. 

Tỉ lệ tử vong là 46.1%. 

Procalcitonin là marker có giá trị trong chẩn đoán và tiên lượng sốc nhiễm khuẩn  

ABSTRACT: 

We realized a retrospective study on 115 adult patients, hospitalized in Department of 

Emergency and Intensive Care Unit 01/09/2017 - 01/09/2019 with septic shock, to 

investigate the diagnostic and prognostic effect of Procalcitonin level  in serum. 

The mean value of Procalcitonin was 28.01±3.83ng/ml. There was a significantly 

statistical correlation between Procalcitonin value and patient outcome. 

The mortality was 46.1%. 

Procalcitonin was a potential biomarker of diagnosis and prognostic of septic shock. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ: 

 Sốc nhiễm khuẩn là bệnh nhiễm khuẩn toàn thân nặng thường gặp. Các trường hợp đến 

bệnh viện muộn, điều trị không cải thiện sẽ dẫn đến suy đa tạng, nguyên nhân của tỉ lệ tử 

vong cao. Cho đến nay, kết quả của các nhà điều tra dịch tễ học cho thấy rằng sốc nhiễm 

khuẩn là nguyên nhân chính gây tử vong ở các khoa cấp cứu và hồi sức tích cực, kể cả 

những khoa điều trị tích cực hiện đại. Ở Úc, tỉ lệ tử vong do sốc nhiễm khuẩn là 22% 

(Kaukonen et al 2014), ở Đức là 60.5% (Heublein et al), ở New Zeland là 60% (Klein 

Kloưenberg et al, 2012). Ở Việt Nam, theo thống kê của Nguyễn Xuân Vinh tỉ lệ này là 

43.8% [6]. 

 Trong thực hành lâm sàng, đòi hỏi cần phải có chẩn đoán sớm và chính xác sốc nhiễm 

khuẩn. Tuy nhiên đây là vấn đề khó khăn vì triệu chứng lâm sàng thường không đặc hiệu, 

kết quả cấy máu thường muộn và không phải lúc nào cũng dương tính. Để giải quyết vấn 

đề chẩn đoán sớm sốc nhiễm khuẩn đã có nhiều xét nghiệm được đề ra. 

 Hội nghị về nhiễm khuẩn lần 5 ở Canada (tháng 10 năm 2000) đã đưa ra các marker 

được sử dụng trong chẩn đoán và tiên lượng sốc nhiễm khuẩn, trong đó Procalcitonin 
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được xem là có nhiều ưu điểm, hơn hẳn các yếu tố khác: Interleukine 6, Endotoxin, 

CRP… 

 Procalcitonin là một tiền hormon của calcitonin, gồm 116 acide amine, được tiết bởi 

các tế bào thần kinh nội tiết (các tế bàoo C) của tuyến giáp, phổi và ruột. Trong huyết 

thanh Procalcitonin có thời gian bán hủy từ 19 đến 24 giờ. So với các marker khác, 

Procalcitonin có tính đặc hiệu cao khi đáp ứng với nhiễm khuẩn toàn thân nặng. 

 Để đánh giá đầy đủ vai trò của Procalcitonin trong chẩn đoán và tiên lượng sốc nhiễm 

khuẩn, chúng tôi tiến hành nghiên cứu: “Nghiên cứu giá trị chẩn đoán và tiên lượng 

của Procalcitonin trong sốc nhiễm khuẩn” với các mục tiêu: 

  1. Đánh giá vai trò chẩn đoán và tiên lượng của Procalcitonin trong sốc nhiễm 

khuẩn.  

  2. Đánh giá tỉ lệ tử vong do sốc nhiễm khuẩn tại BV ĐKKV Tỉnh An Giang. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ  PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU: 

 2.1 ĐỐI TƯỢNG NGHIÊN CỨU: 

  - Chúng tôi thực hiện nghiên cứu trên tất cả bệnh nhân, tuổi từ 15 trở lên, nhập vào 

BV ĐKKV Tỉnh An Giang từ 01/09/2017 đến 01/09/2019 

  - Được chẩn đoán sốc nhiễm khuẩn theo tiêu chuẩn chẩn đoán của  ACCP/ SCCM 

năm 2001. 

  - Có  xét nghiệm Procalcitonin tại thời điểm chẩn đoán sốc.  

  - Loại trừ những trường hợp: 

   + Phẫu thuật lớn trong vòng 30 ngày 

   + Chấn thương nặng 

   + Bỏng nặng 

   + Suy thận mạn đang chạy thận 

   + Carcinoma tuyến giáp 

 2.2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU: 

  Phương pháp mô tả, hồi cứu. 

 2.3. PHƯƠNG PHÁP TIẾN HÀNH: 

  Tất cả bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn chọn bệnh sẽ được thu thập số liệu về tuổi, giới, 

tiền sử bệnh, đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng trong đó có xét nghiệm Procalcitonin và  

kết quả điều trị sốc nhiễm khuẩn. 

 2.4. PHƯƠNG PHÁP XỬ LÝ VÀ PHÂN TÍCH SỐ LIỆU: 

  - Xử lý số liệu: dùng phần mềm SPSS 20.0 

  - Các biến định lượng được biểu thị bằng trung bình ± độ lệch chuẩn. 

  - Các biến định tính được biểu thị bằng tỉ lệ phần trăm 

  - So sánh 2 tỉ lệ: dùng phép kiểm chi bình phương. 

  - So sánh 2 trung bình: dùng phép kiểm T- student. 

  - Tìm mối tương quan giữa 2 yếu tố: Phương pháp hồi quy logístic 

  - Xác định độ nhạy và độ đặc hiệu: Sử dụng đường cong ROC 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU: 

 3.1. Đặc điểm dân số nghiên cứu: 

  Từ 01/09/2017 đến 01/09/2019 chúng tôi thu thập được 115 trường hợp sốc nhiễm 

khuẩn thỏa tiêu chuẩn nghiên cứu, trong đó tử vong 53 trường hợp, chiếm tỉ lệ 46.1%. 
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Bảng 1: ghi nhận một số đặc điểm của dân số nghiên cứu như sau: 

 Sống(%) Tử vong(%) P 

Nam(N,%)(47, 40.9%) 24 23 0.61 

Nữ(N,%)(68, 59.1%) 38 30  

Tuổi(M, SD)(63.92±16.29) 61.73±15.76 66.49±16.67 0.00 

TSTHA(N,%) 

     Không 

     Có 

 

35 

27 

 

34 

19 

0.40 

TSĐTĐ(N,%) 

Không 

Có 

 

41 

21 

 

32 

21 

 

0.52 

TSTBMMN(N,%) 

Không 

Có 

 

57 

5 

 

47 

6 

 

 

0.55 

TSNMCT(N,%) 

Không 

Có 

 

58 

4 

 

53 

0 

 

0.06 

Procalcitonin(M,SD) 

(28.01±3.83) 

19.62±34.43 37.83±40.63 0.01 

qSOFA(M, SD) 

(2.42±0.495) 

2.32±0.47 2.55±0.53 0.01 

  Bảng 1: Đặc điểm dân số nghiên cứu  

 

  3.2. Các yếu tố liên quan đến tiên lượng của sốc nhiễm khuẩn:   

 OR KTC 95% P 

Procalcitonin  0.13 1.003 – 1.023 0.01 

Tuổi 0.02 0.995 – 1.043 0.12 

Bạch cầu 0.05 1.009 – 1.100 0.01 

qSOFA 0.93 1.18 – 5.42 0.02 

Bảng 2: Các yếu tố liên quan đến tiên lượng sốc nhiễm khuẩn   
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 3.3. Độ nhạy và độ đặc hiệu của xét nghiệm Procalcitonin trong tiên lượng sốc 

nhiễm khuẩn: 

 AUC P 

Procalcitonin  67% 0.01 

Bảng 3: Độ nhạy và độ đặc hiệu của Procalcitonin trong tiên lượng sốc nhiễm khuẩn   

Điểm cắt Độ nhạy(%) Độ đặc hiệu(%) 

30 58 73 

33 60 75 

36 40 77 

Bảng 4: Độ nhạy và độ đặc hiệu của Procalcitonin trong tiên lượng sốc nhiễm khuẩn   

  
IV. BÀN LUẬN:  

 Khi bệnh nhân nhập viện trong tình trạng sốc, việc chẩn đoán sớm có phải là sốc nhiễm 

khuẩn hay không có ý nghĩa rất quan trọng vì nếu chúng ta lạm dụng kháng sinh hay bỏ 

sót một bệnh lý nhiễm khuẩn đều có thể dẫn đến những hậu quả nghiêm trọng.   

 Hội nghị về nhiễm khuẩn huyết tại Canada lần thứ 5(tháng 10 năm 2000) khi đánh giá 

các marker sinh học được sử dụng để chẩn đoán nhiễm khuẩn thì Procalcitonin được đánh 

giá cao nhất trên cả ba tiêu chuẩn về chẩn đoán, tiên lượng và theo dõi nhiễm khuẩn. 
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  Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy rằng Procalcitonin có giá trị trong chẩn 

đoán sốc nhiễm khuẩn. Nồng độ Procalcitonin trung bình trong dân số nghiên cứu của 

chúng tôi là 28.01±3.83ng/ml, cao hơn nhiều so với trị số lý thuyết được đưa ra để chẩn 

đoán sốc nhiễm khuẩn (Procalcitonin > 10ng/ml, theo khuyến cáo của Hiệp hội nhiễm 

khuẩn Đức 2006). Nhiều nghiên cứu khác cũng có cùng kết quả như chúng tôi. Trong 

nghiên cứu của Nguyễn Việt Phương[3], nồng độ Procalcitonin trung bình của nhóm bệnh 

nhân sốc nhiễm khuẩn là 26.78±44.56ng/ml, nghiên cứu của Lê Xuân Trường[5] là 

43.19ng/ml, nghiên cứu của Nguyễn Xuân Vinh[6] là 35.21±35.1ng/ml. Các tác giả nước 

ngoài cũng ghi nhận tương tự. Trong nghiên cứu của Iram Yunus[7], nồng độ 

Procalcitonin trung bình của nhóm bệnh nhân sốc nhiễm khuẩn là 32.7±52.2ng/ml, nghiên 

cứu của N Cui[9] là 21.3ng/ml. 

 Nghiên cứu của chúng tôi cũng ghi nhận mối tương quan có ý nghĩa thống kê giữa 

nồng độ Procalcitonin và tiên lượng của sốc nhiễm khuẩn. Nồng độ Procalcitonin trung 

bình của nhóm tử vong cao hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm còn sống(19.62±34.43 

so với 37.83±40.63, P=0.01). Phân tích hồi quy logistique cũng ghi nhận mối tương quan 

có ý nghĩa thống kê giữa nồng độ Procalcitonin và tiên lượng sốc nhiễm khuẩn (OR= 

0.13, KTC 95% = 1.003-1.023, P=0.01). Nhận định này phù hợp với lý thuyết và với các 

nghiên cứu khác trong và ngoài nước. Lê thị Việt Hoa và cs[2] nghiên cứu trên 109 bệnh 

nhân sốc nhiễm khuẩn ghi nhận có mối tương quan giữa nồng độ Procalcitonin và điểm 

SOFA(r= 0.389, P=0.01). N Cui và cs [9]nghiên cứu trên 59 trường hợp cũng ghi nhận 

nồng độ Procalcitonin của nhóm bệnh nhân tử vong cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 

nhóm còn sống(53.60±40.73 so với 8.36±22.98, P=0.0001). Iram Yunus[7] không ghi 

nhận mối tương quan có ý nghĩa thống kê giữa nồng độ Procalcitonin tại thời điểm nhập 

viện với tiên lượng bệnh, nhưng khi phân tích về động học của Procalcitonin trong thời 

gian nằm viện thì lại thấy có sự tương quan chặt giữa Procalcitonin và tỉ lệ tử vong. 

 Về độ nhạy và độ đặc hiệu của Procalcitonin, trong nghiên cứu của chúng tôi, nếu lấy 

điểm cắt là 33ng/ml thì diện tích dưới đường cong là 67%, (P=0.01), độ nhạy là 60%, độ 

đặc hiệu là 75%. Nghiên cứu của Nguyễn thị Việt Hoa lấy điểm cắt là 97.9ng/ml, độ nhạy 

là 88.7%, độ đặc hiệu là 82.9%. 

 Ngoài ra, cũng như các nghiên cứu khác[2,6,8], tử vong do sốc nhiễm khuẩn trong 

nghiên cứu của chúng tôi còn cao (46.1%). Ngoài Procalcitonin, các yếu tố ảnh hưởng 

đến tiên lượng của bệnh là điểm q SOFA và số lượng bạch cầu. 

 Hạn chế của nghiên cứu là nghiên cứu hồi cứu, nên còn thiếu một số yếu tố quan trọng 

có thể góp phần xác định vai trò của xét nghiệm Procalcitonin trong chẩn đoán và tiên 

lượng sốc nhiễm khuẩn: cấy máu, đánh giá số tạng suy, xét nghiệm Procalcitonin nhiều 

lần trong thời gian nằm viện. 

V. KẾT LUẬN: 

 Sốc nhiễm khuẩn là bệnh nhiễm khuẩn toàn thân nặng, tử vong cao. Chẩn đoán sớm, sử 

dụng kháng sinh thích hợp sẽ cải thiện đáng kể tiên lượng bệnh. 

 Procalcitonin chứng tỏ là một marker đáng tin tưởng trong chẩn đoán, đánh giá tiên 

lượng và diễn biến bệnh. 
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 Tuy nhiên, cần lưu ý rằng  kết quả  xét nghiệm Procalcitonin có thể bị ảnh hưởng bởi 

những bệnh lý kèm theo như suy tim, suy thận mạn…Do đó, cần phối hợp với bệnh cảnh 

toàn thân khi phân tích  kết quả. 
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NHÂN MỘT TRƯỜNG HỢP NHỒI MÁU NÃO TUẦN HOÀN SAU  

ĐƯỢC CỨU SỐNG 

Phạm Lý Chí Hùng, Hà Minh Đức Và Cs  

TÓM TẮT 

 Chúng tôi mô tả một trường hợp nhồi máu não cấp do tắc hoàn toàn động mạch thân 

nền được điều trị thành công với tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch kết hợp với đặt stent nội 

sọ. Bệnh nhân nam 57 tuổi vào viện giờ thứ 2 với các triệu chứng lâm sàng  ban đầu 

giống với một trường hợp tắc động mạch não giữa phải, liệt ½ người trái, NIHSS: 20 

điểm và GCS 5 điểm. CTscan sọ não không cản quang trong 2 giờ đầu chưa ghi nhận 

hình ảnh tổn thương, bệnh nhân được sử dụng thuốc tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch, 

đồng thời chuyển chụp CTA . Sau liều bolus thuốc tiêu sợi huyết khoảng 30 phút, bệnh 

nhân tỉnh hoàn toàn GCS 15 điểm, NIHSS 4 điểm, sức cơ ½ người trái 3/5, ngày hôm sau 

bệnh nhân hồi phục hoàn toàn sức cơ. Bệnh nhân được xuất viện vào ngày thứ 6, điều trị 

với ức chế kết tập tiểu cầu kép 2 tuần, sau đó chúng tôi tiến hành chụp DSA mạch máu 

não với kết quả hẹp 90% động mạch thân nền và kết hợp đặt stent … . Thời gian từ khởi 

phát triệu chứng đến nhập viện trước 3 giờ, nhận định đánh giá lâm sàng chính xác, kết 

hợp với bolus tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch nhanh chóng là những yếu tố dẫn tới sự 

thành công trong trường hợp này. 

 Từ khóa: nhồi máu não tuần hoàn sau, tắc thân nền. 

SUMMARY 

 We describe a case of acute cerebral infarction due to complete obstruction of the 

basilar artery successfully treated with intravenous fibrinolytic associated with 

intracranial stent placement. A 57-year-old male patient was admitted to the hospital in 

the second hour with initial clinical symptoms similar to a case of right-sided cerebral 

artery occlusion, ½ left person with paralysis, NIHSS: 20 points and GCS 5 points. Brain 

scans with no contrast during the first 2 hours have not been shown. The patient was 

given intravenous fibrinolytic drug and also underwent CTA scan. After bolus fibrinolytic 

bolus about 30 minutes, patients fully awake GCS 15 points, NIHSS 4 points, muscle 

strength ½ left 3/5, the next day the patient fully recovered muscle. The patient was 

discharged on day 6, treated with dual platelet aggregation inhibition for 2 weeks, then 

we performed a DSA scan of cerebral vessels with 90% stenosis of the basal artery and 

combination stent ... . The time from symptom onset to hospitalization before 3 hours, 

accurate clinical judgment, combined with rapid intravenous fibrinolytic bolus are the 

factors leading to success in this case. 

 Key words: posterior cerebral infarction, basilar oclussion 

I. TỔNG QUAN 

 Đột quỵ do tắc động mạch thân là một dạng đột quỵ ít gặp. bệnh nhân tử vong và tàn 

tật lâu dài nếu không được điều trị tái thông kịp thời.  
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 Động mạch thân nền là động mạch sinh mạng của cơ thể, có nhiệm vụ cấp máu cho 

phần lớn thân não, thùy chẩm, tiểu não và đồi thị. Nhồi máu do tắc động mạch thân nền 

chiếm khoảng 1-4% tổng số trường hợp đột quỵ nhồi máu não nhưng lại có tiên lượng rất 

nặng, tỷ lệ tử vong và tàn tật lên đến trên 80% nếu không được điều trị kịp thời. 

 Thăm khám và định khu lâm sàng có vai trò quan trọng trong chẩn đoán sớm, tiên 

lượng cũng như đưa ra chiến lược điều trị. Trong đó một số triệu chứng có thể giúp gợi ý 

nhồi máu tuần hoàn sau như rối loạn ý thức, yếu liệt hoặc rối loạn cảm giác 2 bên, liệt 

thần kinh sọ, thất điều hay rung giật nhãn cầu. Biểu hiện lâm sàng của tắc động mạch thân 

nền khác nhau tùy thuộc vào vị trí tắc mà thường chia ra làm 3 đoạn: đầu, giữa và xa. Mỗi 

vị trí tắc thường liên quan đến một nguyên nhân cụ thể và tiên lượng cũng khác nhau. 

 Đối với nhồi máu tuần hoàn sau cụ thể là tắc động mạch thân nền, nghiên cứu BASICS 

là nghiên cứu ngẫu nhiên có đối chứng duy nhất cho đến hiện tại vẫn đang trong quá trình 

thực hiện. Tuy nhiên trong các phương pháp điều trị tái tưới máu não, chưa có phương 

pháp nào được cho là tối ưu nhất cho bệnh nhân đột quỵ do tắc động mạch thân nền. 

II. BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP LÂM SÀNG 

 Bệnh nhân nam 57 tuổi có tiền căn tăng huyết áp vào viện vì liệt ½ người phải sau đó 

mê được đưa vào Bệnh Viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang giờ thứ 2. Bệnh nhân 

được chụp CTscan sọ não không thuốc cản quang tại phòng cấp cứu sau đó chuyển khoa 

can thiệp nội mạch           

 Khám lâm sàng ghi nhận: 

- Bệnh mê GCS 5 điểm, đồng tử đường kính 3,5 mm đáp ứng ánh sáng tốt đều 2 

bên, thở phì phò. Huyết áp 160/90 mmHg, Mạch 80 l/p, SpO2: 98%, kích thích đau không 

đáp ứng, NIHSS 20 điểm, Tim đều tần số 80 l/p. Glucose mao mạch: 128 mg%, TQ: 12,7 

giây, TCK: 27,9 giây, INR: 0,88, Tiểu cầu: 286.000/mm3. 

- CTscan sọ não không cản quang không thấy hình ảnh xuất huyết và dấu hiệu nhồi 

máu não cấp.( Hình 1) 

 - Bệnh nhân được chỉ định điều trị tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch với Alteplase 

liều 0,9 mg/kg. Sau liều bolus 30 phút, triệu chứng lâm sàng bắt đầu cải thiện, bệnh nhân 

mở mắt đáp ứng với các kích thích. Sau 1 giờ kết thúc truyền tiêu sợi huyết đường tĩnh 

mạch bệnh nhân tỉnh hoàn toàn GCS 15 điểm, NIHSS giảm còn 4 điểm, sức cơ tay trái và 

chân trái 3/5.  

- Bệnh nhân được chụp CTA sau đó, trên dựng hình CTA động mạch thân nền đã 

được tái thông nhưng vẫn còn hẹp khoảng 90% ( hình 2). Chúng tôi quyết định tiếp tục 

điều trị nội với kháng kết tập tiểu cầu kép bao gồm aspirin và clopidogrel, statin liều cao 

và đặt stent nội sọ…..động mạch thân nền sau 2 tuần. 
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                         Hình 1: CT thường               Hình 2:CTA bệnh nhân lúc vào viện  

  

  
 

Hình 3: Hình DSA trước và sau can thiệp đặt stent nội sọ 

 

III. BÀN LUẬN 

 Với trường hợp lâm sàng này, bệnh nhân vào viện vì hôn mê bệnh cảnh đột quỵ không 

rõ ràng. Nhưng bằng việc hỏi bệnh sử trước đó bệnh nhân đã có khởi phát triệu chứng 

giống với đột quỵ cấp, do bệnh nhân mê nên việc thăm khám lâm sàng khó khăn không 

đánh giá được các dấu hiệu thần kinh khu trú khác, hình ảnh CTscan không xuất huyết 

não. Sau khi loại trừ các nguyên nhân hôn mê có thể xảy ra, chúng tôi nghi ngờ đây là 
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một trường nhồi máu não cấp tuần sau. Điều trị với thuốc tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch 

nhanh là yếu tố quan trọng nhất quyết định sự thành công ở trường hợp này.  

 Hướng dẫn điều trị bằng thuốc tiêu sợi huyết đường tĩnh mạch Alteplase của Hiệp Hội 

Tim Mach Hoa Kỳ 2015 khuyến cáo nhồi máu não cấp đến sớm trước 3 giờ, phụ thuộc 

thời gian sử dụng càng sớm bệnh nhân nhồi máu não cấp càng hưởng nhiều lợi ích. Vì 

vậy đứng trước một bệnh nhân hôn mê nghi ngờ nhồi máu não cấp đến sớm, tái thông 

bằng thuốc đường tĩnh mạch càng sớm bệnh nhân sẽ có kết cục và tiên lượng tốt hơn 

những bệnh nhân chậm trễ hay không được sử dụng. Đối với tắc động mạch thân nền hiện 

nay chưa có đồng thuận nào về điều trị tái thông, các lựa chọn như thuốc tiêu sợi huyết 

đường tĩnh mạch, can thiệp nội mạch và hút huyết khối có giá trị tương đương trong một 

nghiên cứu quan sát đa trung tâm gần đây. 
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ BAN ĐẦU CỦA PHẪU THUẬT NỘI SOI  

ĐIỀU TRỊ U ĐẠI TRỰC TRÀNG 

Nguyễn Hữu Tuấn, Đặng Minh Triết 

Nguyễn Thanh Long, Chau Đô 

ĐẶT VẤN ĐÊ 

 Theo GLOBOCAN 2018 có khoảng 1,8 triệu ca mới mắc chiếm 10,2% và khoảng 880 

nghìn ca tử vong chiếm 9,2% tổng số ca tử vong do ung thư đại trực tràng. Ghi nhận ung 

thư 2018 tại Việt Nam, ung thư đại trực tràng phổ biến nhất ở cả hai giới với số ca mắc 

mới là 14.733 và 7.856 trường hợp tử vong. Cũng theo thống kê của WHO, với nhóm 

bệnh nhân phát hiện bệnh giai đoạn sớm có tỷ lệ sống sau 5 năm đạt 90%, bệnh nhân phát 

hiện ở giai đoạn muộn thì chỉ khoảng 10%, ung thư có xu hướng gia tăng và trẻ hóa[2], có 

nhiều phương pháp điều trị nhưng phẫu thuật vẫn là chính, hóa xạ trị chỉ mang tính hỗ trợ. 

Mổ mở vẫn là phương pháp điều trị chính, kể từ 1987 khi phẫu thuật nội soi ra đời áp 

dụng thành công, và áp dụng vào cắt đại tràng đầu thập niên 90[7], [8]. Ở Việt Nam nhiều 

trung tâm trong cả nước đã áp dụng thành công và triển khai rộng rãi nhờ tính an toàn 

hiệu quả và đảm bảo về thẩm mỹ, về mặt ung thư học phẫu thuật nội soi có thể cắt đại 

tràng đủ xa như mổ mở lấy nhiều hạch và mạch máu đại tràng tận gốc[1], [3-5], [7].  

 Ở Châu Đốc đã áp dụng phẫu thuật cắt đại tràng nội soi từ cuối năm 2017 đến nay đã 

áp dụng thành công kỹ thuật này. Bài báo cáo này nhằm mục đích “ Đánh giá kết quả ban 

đầu của phẫu thuật nội soi điều trị u đại trực tràng.” 

I. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 1.1. Đối tượng nghiên cứu 

  Bệnh nhân tại khoa ngoại tổng hợp bị ung thư đại tràng, trực tràng có chỉ định mổ 

chương trình từ tháng 8/2017 đến tháng 9/2019. 

  1.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

   - Các bệnh nhân được chẩn đoán là ung thư đại tràng-trực tràng. 

   - Thể trạng bệnh nhân có thể chịu đựng được cuộc mổ lớn kéo dài. 

  1.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

   - Bệnh nhân có chống chỉ định của phẫu thuật nội soi 

   - Bênh nhân đã hóa xạ trị trước đó 

   - Bệnh nhân có bệnh nội khoa đi kèm ASA>3 

   - U đại trực tràng có biến chứng tắc ruột hoặc vỡ. 

   - Ung thư giai đoạn cuối, di căn xa. 

 1.2. Phương pháp nghiên cứu 

  1.2.1. Thiết kế nghiên cứu 
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   Đây là nghiên cứu hồi cứu, mô tả, cắt ngang áp dụng kỷ thuật mới điều trị ung 

thư đại tràng-trực tràng. 

  1.2.2. Phương tiện nghiên cứu 

   Các số liệu được thu thập theo mẫu thống nhất.  

  1.2.3. Các chỉ tiêu nghiên cứu 

   *Thu thập số liệu về 

  - Tuổi, giới tính, chỉ số BMI, thời gian phát bệnh, nghề nghiệp. 

  - Triệu chứng nhập viện: đau bụng, táo bón, tiêu nhày máu. 

   *Kỹ thuật[9], [11] 

 Kỹ thuật cắt đại tràng 

      Phẫu thuật nội soi cắt đại tràng tiêu chuẩn. Phần đại tràng cắt trên u 

10cm, bờ dưới cách u ít nhất 5cm. Lấy tất cả hạch dọc theo mạch máu nuôi phần đại tràng 

được cắt và hạch chung quanh nghi ngờ di căn. Sau khi chọn đại tràng có bướu được giải 

phóng chúng tôi mở đường nhỏ đưa đại tràng ra ngoài làm miệng nối tận tận hoặc bên-

bên bằng khâu tay hay dụng cụ cắt nối tự động. Ruột được đưa vào trong khâu lại mạc 

treo.  

 Kỹ thuật cắt trực tràng 

      Phẫu thuật nội soi cắt trực tràng tiêu chuẩn. Phần trực tràng cắt bờ trên u 

10cm, bờ dưới u ít nhất 2cm. Lấy tất cả hạch dọc theo động mạch mạc treo tràng dưới và 

những hạch chung quanh nghi ngờ di căn, cắt toàn bộ mạc treo trực tràng bắt buộc cho 

ung thư trực tràng giữa và dưới. Phẫu thuật nội soi chỉ định khi u còn cắt được, khi mổ 

cần sử dụng dụng cụ cắt nối tự động để nối đại tràng và trực tràng. 

   *Đánh giá kết quả sớm sau mổ: thời gian phẫu thuật, tai biến trong mổ. biến 

chứng sau mổ, thời gian nằm viện. 

  1.2.4. Phương pháp xử lý số liệu 

 - Sử dụng phần mềm SPSS 16.0 phân tích số liệu.    

 - Kết quả được trình bày dưới dạng bảng . 

 - Thống kê mô tả cung cấp thông tin về số lượng, tỉ lệ phần trăm, số trung bình. 

II. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 2.1. Đặc điểm chung 

  2.1.1. Tuổi, giới, nghề nghiệp, chỉ số khối cơ thể (BMI) 

   - Số bệnh nhân 22 bệnh,nam 12 (54,5%), nữ 10 (45,5%). Tỉ lê nam/nữ 1.2 

   - Tuổi nhỏ nhất 28 tuổi, lớn nhất 88 tuổi, trung bình 55 tuổi ± 13.4 

   Bảng 1: Đặc điểm nghề nghiệp  
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Nghề nghiệp N Tỉ lệ % 

Nông dân 4 18,2 

Nội trợ 18 81,8 

    Nhận xét: Bệnh nhân nội trợ 18 trường hợp chiếm 81.8%, còn lại là nông dân 4 

trường hợp 18.2%, không có tầng lớp trí thức 

   Bảng 2: Phân loại BMI 

Chỉ số  Thể trạng  N Tỉ lệ % 

<18 Gầy 4 18,2 

18-<25 Trung bình 18 81,8 

Tổng cộng 22 100 

    Nhận xét: Có 18 trường hợp chiếm 81.8% bệnh nhân có thể trạng trung bình, 

còn lại 4 bênh nhân chiếm 18.2% có thể trạng gầy, không có bệnh nhân thừa cân. 

  2.1.2. Đặc điểm tiền sử bệnh 

   Bảng 3: Triệu chứng vào viện 

Dấu hiệu N Tỉ lệ % 

Đau bụng 16 72,7 

Tiêu lỏng 2 9,1 

Tiêu nhày máu 3 13,6 

Táo bón 1 4,5 

    Nhận xét: Đau bụng khiến bệnh nhân vào viện nhiều chiếm 16 trường hợp 

chiếm 72.7%, 6 trường hợp còn lại là rối loạn đi tiêu: tiêu lỏng, tiêu nhầy máu, táo bón. 

  2.1.3. Thời gian từ khi bệnh đến lúc nhập viện 

   Thời gian có triệu chứng đến nhập viện: thấp nhất 1 ngày, nhiều nhất 365 ngày, 

trung bình 46,5 ngày  

  2.1.4.Đặc điểm lâm sàng 

   Bảng 4: Vị trí khối u được mô tả  

Vị trí khối u N Tỉ lệ % 

Manh tràng-đại tràng lên 10 45,5 

Đại tràng góc gan 2 9,1 

Đại tràng ngang 4 18,2 

Đại tràng xuống 2 18,2 
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Trực tràng giữa 1 4,5 

Trực tràng dưới 3 13,6 

Tổng cộng 22 100 

    Nhận xét: Khối u có thể nằm bất cứ đâu đại tràng, manh tràng và đại tràng lên 

cao nhất 10 trường hợp chiếm 45.5%. 

  2.1.5.Đặc điểm kỹ thuật PTNS 

   Bảng 5: Phương pháp phẫu thuật nội soi đã áp dụng 

Phương pháp phẫu thuật đã áp dụng N Tỷ lệ % 

PTNS cắt đại tràng phải  11 50 

PTNS cắt dại tràng trái 4 18,2 

PT Miles 2 9,1 

PTNS cắt toàn bộ mạc treo trực tràng 

TME 

2 9,1 

Tổng cộng 19 86,4 

    Nhận xét: Có nhiều cách cắt đại tràng khác nhau, PTNS cắt đại tràng phải 

chiếm tỉ lệ cao chiếm 11 trường hợp chiếm 50% 

 2.2 Kết quả sau phẫu thuật 

  2.2.1 Kết quả trong phẫu thuật 

   2.2.1.1 Thời gian phẫu thuật 

    Bảng 5: Thời gian phẫu thuật 

 Thời gian mổ trung bình-phút 

BV Bình Dân 153 

BV Đa khoa trung tâm An Giang 178  

BV Đại học y Dược 155 

BV Châu Đốc 175 

    Nhận xét: do đây là kỹ thuật mới nên thời gian còn lâu hơn trung tâm khác. 

   2.2.1.2 Tai biến trong phẫu thuật 

    Tai biến trong mổ có 1 trường hợp chiếm tỉ lệ 4,5% rách tĩnh mạch mạc treo 

tràng trên 

   2.2.1.3 Tỉ lệ chuyển mổ hở 
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    Chuyển mổ mở 3 ca (13,6%) do 1 trường hợp bị tai biến rách tĩnh mạch mạc 

treo tràng trên, 1 trường hợp còn lại của đại tràng phải có khối u to xâm lấn tá tràng phải 

cắt hình chiêm, 1 trường hơp k hạch to dính chặt tá tràng nhưng mổ mở tách ra được. 

  2.2.2 Kết quả sớm sau phẫu thuật 

   2.2.2.1 Thời gian điều trị 

    Bảng 6: Thời gian điều trị 

 Thời gian hậu phẫu trung bình-ngày 

BV Bình Dân 8,48 

BV Đa khoa trung tâm An Giang 7 

BV Đại học y Dược 6 

BV Châu Đốc 10,5 

    Nhận xét: thời gian nằm viện hậu phẫu kéo dài hơn các trung tâm khác. 

   2.2.2.2 Giai đoạn trong phẫu thuật 

    Đánh giá giai đoạn theo TNM là giai đoạn IIIC 

   2.2.2.3 Thời gian trung tiện  

    Thời gian trung tiện sau phẫu thuật trung bình là 42 giờ (±17,4 giờ) 

   2.2.2.4 Biến chứng sớm sau phẫu thuật 

    Bảng 7: Biến chứng sớm sau phẫu thuật 

Biến chứng N Tỷ lệ % 

Không nhiễm trùng 18 81,8 

Nhiễm trùng vết mổ 4 18,2 

Tổng cộng 22 100 

    Nhận xét: Biến chứng gặp là nhiễm trùng hậu phẫu có 4 trường hợp chiếm 

18.2% 

   2.2.2.5 Kết quả giải phẫu bệnh 

    Bảng 8: Kết quả giải phẫu bệnh 

Kết quả Giải phẫu bệnh N Tỷ lệ % 

Carcinom 21 95,5 

Lao 1 4,5 

Tổng cộng  22 100 
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    Nhận xét: kết quả giải phẫu bệnh có 21 trường hợp là carcinoma chiếm 95.5%, 

1 trường hợp bị lao chiếm 4.5% 

III. BÀN LUẬN 

 Ung thư đại tràng gây tử vong cao thứ tư trên thế giới sau ung thư phổi, ung thư dạ 

dày và ung thư gan[10].Về triệu chứng cơ năng đau bụng thường gặp nhất trên 90%, 

ngoài ra còn có táo bón tiêu lỏng, phân nhày máu. Trong đó ung thư đại tràng trái có các 

triệu chứng như đi cầu phân nhày máu và táo bón hay gặp hơn so với ung thư đại tràng 

phải, có thể do đặc điểm giải phẫu, mô học chức năng sinh lý khác nhau. Đại tràng trái có 

chức năng sinh lý chứa phân, tiết nhầy bôi trơn lòng ống, u có xu hướng phát triển vào 

lòng ruột kiểu vòng nhẫn làm bít lòng ống nên rất hay gặp đi ngoài phân nhày và táo bón. 

Đại tràng phải có chức năng hấp thu nước, khối u có thể gây rối loạn chức năng gây tiêu 

chảy, u có xu hướng ra ngoài lòng ruột nên hay gặp hội chứng bán tắc ruột nhiều hơn. Các 

khối u đại tràng phải phát triển theo kiểu loét bề mặt gây mất máu rỉ rả kèm theo mất các 

yếu tố vi lượng do rối loạn tiêu hóa kéo dài. 

 Chỉ số CEA (Carcinoma Embryonic Antigen) đóng vai trò tiên lượng trong ung thư đại 

tràng. Trong nghiên cứu chúng tôi còn thiều sót do yếu tố khách quan. Xét nghiệm này 

không dùng để tầm soát như y văn khuyến cáo vì chỉ số dấu ấn ung thư CEA không nhạy 

và không đặc hiệu cho ung thư đại trực tràng giai đoạn sớm, CEA tăng khi có di căn nên 

dành theo dõi sau mổ phát hiện tái phát[6]. 

 Về mô học, trong nghiên cứu có 95,5 % là ung thư biểu mô tuyến, phù hợp với y văn, 

thể nhày và kém biệt hóa gặp nhiều ở ung thư đại tràng phải là yếu tố tiên lượng xấu, một 

số nghiên cứu cho thấy tỉ lệ ung thư biểu mô nhầy cao hơn thường liên quan đến tỷ lệ cao 

của di căn hạch, di căn phúc mạc[6]. 

 Khi đánh giá về giai đoạn, do bệnh nhân thuộc tầng lớp nội trợ chủ yếu và lớn tuổi nên 

bệnh phát hiện giai đoạn muộn, hầu hết bệnh nhân không có tầm soát trước đó. 

Thời gian của phẫu thuật ung thư đại tràng phải ngắn hơn đại tràng trái do cắt mạc treo 

đại tràng phức tạp hơn, đại tràng chậu hông dài và dính nhiều hơn. 

 Chúng tôi không có trường hợp nào bị xì miệng nối, có 2 trường hợp cần mở hồi tràng 

ra da do cắt nối trực tràng thấp để bảo vệ miệng nối, có 4 trường hợp nhiễm trùng vết mổ 

do bệnh giai đoạn có biến chứng áp xe hóa và thể trạng bệnh nhân gầy. 

 Cắt đại tràng nội soi có thể thực hiện cho mọi đoạn của đại tràng, cho các vị trí u khác 

nhau. Trong cắt đại tràng phải và cắt đại tràng phải mở rộng chúng tôi đều sử dụng 2 

stapler 35mm để cắt nối ruột, thường rất nhanh hơn khâu nối tay nhiều lần. Với những 

khối u trực tràng có thể cắt nối được chúng tôi thường dùng ít nhất 1 stapler thẳng kích 

thước 35mm và 1 stapler vòng kích thước 29 mm. trong đó có 1 trường hợp chúng tôi 

dùng 2 stapler thẳng do khẩu kính trực tràng lớn và khung chậu hẹp nên stapler gặp nhiều 

khó khăn với khung chậu nam. Trong phẫu thuật nội soi cắt toàn bộ mạc treo trực tràng có 

nhiều lợi điểm hơn mổ mở kinh điển do phẫu trường tốt hơn, nhìn rõ cấu trúc hơn và có 

thể lách vị trí hẹp trong khi mổ mở vùng này là vùng tối, bóc tách khó khăn dễ chảy máu 
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nhất là chảy máu trước xương cùng. Chúng tôi có 2 ca phẫu thuât Miles do trường hợp u 

thấp sát rìa hậu môn , đại trực tràng kèm u được lôi ra đường dưới, đường trên chỉ mở lổ 

nhỏ vừa đủ để làm hậu môn nhân tạo, đoạn còn lại được luồn dưới phúc mạc để tránh 

dính ruột. Có 3 trường hợp chuyển sang mổ mở. Trong đó có 1 trường hợp khối u đại 

tràng góc gan xâm lấn vào tá tràng chúng tôi mổ mở để cắt tá tràng hình chiêm khâu lại 2 

lớp, 1 trường u to đai tràng giữa chúng tôi hạ đại tàng góc gan và góc lách , do u to khi 

kéo khối u qua vết mổ 5cm trên thành bụng không khéo đã rách tĩnh mạch mạc treo tràng 

trên nên phải chuyển mổ mở để khâu lại mạch máu bằng prolen 5.0, trường hợp còn lại 

hạch to dính tụy tá tràng nên mổ mở gỡ dính. 

IV. KẾT LUẬN 

 Cắt đại trực tràng nội soi tuy có khó về mặt kỹ thuật nhưng vẫn có thể thực hiện được 

khi phẫu thuật viên có kinh nghiệm. Phẫu thuật nội soi đảm bảo các yêu cầu về an toàn 

thẩm mỹ và yêu cầu ung thư học mặc dù giai đoạn đầu vẫn có tai biến nhưng có thể khắc 

phục được. chính vì vậy bệnh viện sẽ tiếp tục triển khai trong thời gian tới. 
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ĐÁNH GIÁ TÌNH HÌNH SỬ DỤNG THUỐC DẠNG UỐNG TRONG ĐIỀU TRỊ 

ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TYPE 2 TRÊN BỆNH NHÂN NGOẠI TRÚ BHYT 

Ngô Thị Ánh Loan, Lữ Thị Kim Ngọc 

Trần Kim Sơn, Nguyễn Trường Sơn 

 

TÓM TẮT 

Đặt vấn đề: Khảo sát tình hình sử dụng thuốc đái tháo đường (ĐTĐ) trên bệnh nhân bảo 

hiểm y tế điều trị ngoại trú tại Bệnh viện đa khoa Khu Vực tỉnh An Giang. 

Mục tiêu nghiên cứu: Khảo sát tình hình sử dụng thuốc điều trị đái tháo đường. 

Kết quả: Tỉ lệ bệnh nhân ĐTĐ type 2 tăng dần theo độ tuổi, tuổi càng cao thì tỉ lệ bệnh 

nhân mắc bệnh ĐTĐ type 2 càng nhiều, có 59,8% bệnh nhân >60 tuổi mắc bệnh ĐTĐ. Tỉ lệ 

mắc bệnh giữa 2 giới không chênh lệch nhiều. Trong phác đồ 1 thuốc, Metformin chiếm tỷ 

lệ cao nhất 40,57% nhưng vẫn còn thấp so với hướng dẫn của Hiệp Hội Đái Tháo Đường 

Hoa Kỳ (ADA).  Tương tác thuốc đa số ở mức độ trung bình.     

Bàn luận: Bệnh nhân ĐTĐ type 2 ở người cao tuổi chiếm tỉ lệ cao, tỉ lệ bệnh tăng theo độ 

tuổi, nhất là đối tượng bệnh nhân từ 50 tuổi trở lên. Metformin chiếm tỉ lệ cao vì đây là 

phác đồ đầu tay trong điều trị ĐTĐ. Người cao tuổi thường nhiều bệnh mạn tính nên 

thường phải dùng nhiều thuốc cùng lúc; vì vậy dễ bị tương tác thuốc, làm tăng hoặc giảm 

tác dụng của thuốc, tăng tác dụng phụ và có thể gây ngộ độc. 

Từ khóa: bệnh nhân cao tuổi, bệnh ĐTĐ, tim mạch, tương tác thuốc.  

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Trong thời kỳ hiện đại hóa, mọi người đều nhắc đến công nghệ 4.0, tất cả mọi việc đều 

tiến bộ hóa từng ngày. Đồng thời tri thức, tư duy, hiểu biết của con người ngày càng được 

nâng lên cao, mối quan tâm ý thức đến chất lượng cuộc sống ngày càng được đề cao hơn. 

Trong đó vấn đề sức khỏe là một trong những vấn đề được quan tâm hàng đầu. Bên cạnh 

những tiến bộ vượt bậc thì con người cũng đứng trước những nguy cơ bệnh tật mà tỉ lệ mắc 

bệnh ngày càng tăng. Đái tháo đường là một trong những căn bệnh mãn tính với tỉ lệ mắc 

bệnh tăng dần và được quan tâm hàng đầu trong công tác chăm sóc sức khỏe cộng đồng. 

 Đái tháo đường là tình trạng tăng đường huyết mạn tính đặc trưng bởi những rối loạn 

chuyển hóa carbohydrat, có kèm theo rối loạn chuyển hóa lipid và protein do giảm tuyệt đối 

hoặc tương đối tác dụng sinh học của insulin và hoặc tiết insulin.  Bệnh nhân ĐTĐ nếu 

không được điều trị tốt và quản lý chặt chẽ sẽ xuất hiện nhiều biến chứng trên các cơ quan 

như tim, mạch máu, thận, mắt và thần kinh. 

  Theo Liên đoàn Đái tháo đường Thế giới (IDF), năm 2017 toàn thế giới có 425 triệu 

người (trong độ tuổi 20-79) bị bệnh đái tháo đường (ĐTĐ), tương đương cứ 11 người có 1 

người bị ĐTĐ, ước tính đến năm 2045 con số này sẽ là 629 triệu, tương đương cứ 10 người 

có 1 người bị ĐTĐ ở cùng độ tuổi trên. Tuy nhiên, có tới 70% trường hợp ĐTĐ type 2 có 

thể dự phòng hoặc làm chậm diễn tiến bệnh bằng cách tuân thủ lối sống lành mạnh, dinh 
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dưỡng hợp lý và tăng cường luyện tập thể lực. 

 Hiện nay, Bệnh viện đa khoa Khu Vực Tỉnh An Giang đang điều trị ngoại trú cho số 

lượng lớn bệnh nhân ĐTĐ type 2, vì vậy, để góp phần nâng cao chất lượng điều trị cho 

bệnh nhân, chúng tôi đã tiến hành thực hiện đề tài: “Đánh giá tình hình sử dụng thuốc dạng 

uống trong điều trị đái tháo đường type 2 cho bệnh nhân ngoại trú tại Bệnh viện đa khoa 

Khu Vực Tỉnh An Giang” với các mục tiêu sau: 

 - Xác định tỷ lệ bệnh nhân đái tháo đường trên bệnh nhân khám ngoại trú. 

 - Xác định tình hình sử dụng thuốc điều trị ĐTĐ đường uống. 

 - Tương tác thuốc trên các đơn thuốc khảo sát. 

 - Khảo sát các bệnh lý kèm theo trên bệnh nhân ĐTĐ. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU  

Đối tượng nghiên cứu  

Bệnh nhân ĐTĐ có BHYT được điều trị ngoại trú tại Bệnh viện ĐKKV tỉnh An Giang - 

từ ngày 01/06/2019 00:00:00 đến ngày 30/06/2019 23:59:59  

• Tiêu chí lựa chọn: Bệnh nhân mắc bệnh ĐTĐ type 2. Trong tổng số 5.314 bệnh nhân 

BHYT khám tại BV, có 754 bệnh nhân mắc bệnh ĐTĐ type 2, chiếm 14,19%. 

Phương pháp nghiên cứu    

• Nghiên cứu cắt ngang mô tả có phân tích.  

• Cỡ mẫu 754 bệnh nhân.  

• Cách tiến hành:  

- Khảo sát các thông tin về sử dụng thuốc điều trị ĐTĐ thông qua mẫu khảo sát: họ tên 

bệnh nhân, năm sinh, giới tính, chẩn đoán, chỉ định, cận lâm sàng, ghi chú...  

- Đánh giá tình hình sử dụng thuốc điều trị ĐTĐ  

- Phát hiện và phân tích những tương tác thuốc tiềm tàng dựa vào cài đặt tương tác 

thuốc tại BV, các website: medscape.com, drugs.com.  

• Xử lý số liệu:  

- Thống kê, lấy số liệu trung bình và tỷ lệ % (sử dụng phần mềm HIS tại BV).  

- Dựa trên kết quả thống kê đưa ra nhận xét, đánh giá và đề xuất về việc sử dụng thuốc 

một cách hợp lý và an toàn trên bệnh nhân ĐTĐ.  

KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN  

Kết quả  

Đặc điểm bệnh nhân  
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Khảo sát cho thấy bệnh nhân có đặc điểm về tuổi và giới tính được biểu thị như sau:  

- Bệnh nhân trên 60 tuổi: 451 người chiếm 59.81%. 

- Bệnh nhân từ 50 đến 60 tuổi: 222 người chiếm 29.44%. 

           - Bệnh nhân từ 40 đến 50 tuổi: 63 người chiếm 8.37%. 

           - Bệnh nhân dưới 40 tuổi: 18 người chiếm 2,38% 

 

Nhận xét 

Bệnh nhân trên 60 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất chiếm 59.81%, tiếp đến là từ 50 đến 

60 tuổi chiếm 29.44%, độ tuổi từ 40 đến 50 chiếm 8.37%, độ tuổi dưới 40 chiếm tỷ 

lệ thấp nhất 2.38%. 

- Giới tính nam: 338 chiếm 44.83%. 

- Giới tính nữ: 416 chiếm 55.17%. 

         Kết quả cho thấy 44.8% là nam, 55.2% là nữ. Tỷ lệ nữ cao khoảng 1.23 so với nam 

Tình hình bệnh lý khác kèm theo  

 

STT ICD Bệnh theo ICD Số lượng Tỉ lệ % 

1 E78.2 Tăng lipid máu hỗn hợp 666  12.83%  

2 I10 Tăng huyết áp 643  12.39%  

3 I20 Cơn đau thắt ngực 474  8.77%  
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4 I25 Bệnh tim thiếu máu cục bộ 386  7.44%  

5 K25 Loét dạ dày 366  7.05%  

6 N18 Bệnh thận mạn tính 202 3.89%  

7 

 
K77* 

Rối loạn chức năng gan 

trong bệnh phân loại nơi 

khác 

187 3.6%  

8 M47 Thoái hóa cột sống 180 3.47%  

9 E58 Thiếu calci do chế độ ăn 168 3.24%  

10 
K21 

Bệnh trào ngược dạ dày 

thực quản 
141 2.72%  

11 Các ICD 

khác 
Các bệnh khác 1777 34.34%  

 

           Nhận xét  

   Bệnh kèm E78.2 chiếm tỷ lệ cao nhất, thứ 2 là I10, tiếp đến là I20, I25, K25, N18, E58, 

M47, K77*, K21... 

            Xét nghiệm  

STT Xét nghiệm 
Số 

lượng 
Tỷ lệ  

1 Định lượng Glucose [Máu]  413  42%  

2 

Tổng phân tích tế bào máu ngoại vi bằng máy đếm 

tự động  
141  14%  

3 Định lượng Creatinin (máu).  139  14%  

4 Đo hoạt độ AST (GOT) [Máu]  133  14%  

5 Đo hoạt độ ALT (GPT) [Máu]  132  13%  

6 Định lượng Urê máu [Máu]  130  13%  

7 

Đo hoạt độ GGT (Gama Glutamyl Transferase) 

[Máu]  
126  13%  

8 Định lượng Triglycerid (máu) [Máu]  119  12%  

9 Định lượng Cholesterol toàn phần (máu).  116  12%  

10 

Định lượng HDL-C (High density lipoprotein 

Cholesterol) [Máu]  
113  12%  
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11 Định lượng HbA1c [Máu]  83  8%  

12 Định lượng Acid Uric [Máu]  53  5%  

13 Điện giải đồ (Na, K, Cl) [Máu]  38  4%  

14 Định lượng Calci toàn phần [Máu]  35  4%  

15 Tổng phân tích nước tiểu.  33  3%  

16 

Định lượng LDL - C (Low density lipoprotein 

Cholesterol) [Máu]  
29  3%  

17 HBsAg miễn dịch tự động  18  2%  

18 HCV Ab miễn dịch tự động.  18  2%  

19 HBeAg miễn dịch tự động.  10  1%  

20 
Định lượng AFP (Alpha Fetoproteine) [Máu]  8  1%  

21 Co cục máu đông (Tên khác: Co cục máu)  8  1%  

22 Thời gian máu chảy phương pháp Duke  8  1%  

23 

Định lượng TSH (Thyroid Stimulating hormone) 

[Máu]  
7  1%  

24 Định lượng FT4 (Free Thyroxine) [Máu]  7  1%  

25 
Định lượng FT3 (Free Triiodothyronine) [Máu]  5  1%  

26 Anti-HBs miễn dịch bán tự động/tự động  5  1%  
 

 

Nhận xét: Định lượng Glucose được theo dõi trên bệnh nhân chưa cao (42%). Các xét 

nghiệm chức năng gan thận, lipid máu được thực hiện trên một số bệnh nhân có biến 

chứng gan-thận, bệnh lý gan-thận, rối loạn lipid máu. HbA1C được khuyến cáo thực hiện 

3 tháng/lần, nhưng chỉ có 8% bệnh nhân làm xét nghiệm này. Có thể số liệu lấy trong 1 

tháng không rơi vào thời điểm bệnh nhân được xét nghệm kiểm tra lại HbA1C. 

Tình hình sử dụng thuốc  

 

 

 

 

- Đơn trị liệu: 
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Thuốc điều trị n 
Tỷ lệ trên tổng số bệnh 

nhân (%) 

Gliclazid 40 37,74 

Glimepirid 10 9,43 

Metformin 43 40,57 

Sitagliptin 9 8,49 

Vildagliptin 4 3,77 

Tổng cộng 106 10,82 

 

Nhận xét:  Có khoảng 10,82% bệnh nhân hiện đang được điều trị bằng 1 thuốc. Trong đó, 

Metformin được sử dụng nhiều nhất chiếm 40,57% trong phác đồ đơn trị liệu, tương 

đương 4,39% so với tất cả các phác đồ khác. Điều này chưa phù hợp với khuyến cáo điều 

trị của ADA 2019. 

- Phác đồ kết hợp nhiều thuốc 

- Metformin + DPP-4 

- Metformin + Sulfonylurea 

- Metformin + Sulfonylurea + DPP-4 

Nhận xét:  Có 652 bệnh nhân điều trị phối hợp thuốc tương đương 93,61% so với tất cả 

các phác đồ khác.  

Tương tác thuốc 

Thuốc gây 

tương tác 

Thuốc chịu 

tương tác 

Mức độ tương 

tác 

Mô tả tương tác Biện pháp khắc 

phục 

Tài liệu 

tham 

khảo 

- Levofloxacin 

- Ciprofloxacin 

Glimepiride Nghiêm trọng Làm tăng hoặc hạ 

thấp đường huyết. 

Có nguy cơ hôn 

mê hoặc tử vong 

ở các báo cáo. 

Thay thế thuốc 

tránh tương tác, 

theo dõi đường 

huyết hoặc điều 

chỉnh liều. 

Drugs.c

om 

- Aspirin 

- Celecoxib 

- Meloxicam 

- Ibuprofen 

- Enalapril 

- Pentoxifylline 

- Bisoprolol 

Glimepiride Trung bình Làm tăng tác 

dụng hạ đường 

huyết của thuốc  

Giám sát nguy cơ, 

theo dõi lượng 

đường trong máu 

hoặc điều chỉnh 

liều lượng có thể 

được yêu cầu khi 

bắt đầu  

Medsca

pe.com 

Drugs.c

om 
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- Lisinopril 

- Metformin 

- Sitagliptin 

- Carvedilol 

- Fenofibrate 

- Furosemide 

- Prednisolon 

- Amitriptyline   

- 

Hydrochlorothia

zide 

- Indapamide 

- Salmeterol 

- 

Spironolactone 

Glimepiride Trung bình Làm giảm tác 

dụng hạ đường 

huyết 

Giám sát nguy cơ, 

theo dõi lượng 

đường trong máu 

hoặc điều chỉnh 

liều lượng có thể 

được yêu cầu khi 

bắt đầu 

 

- Ciprofloxacin 

- Levofloxacin 

- Amlodipine 

- Amitriptyline 

- Perindopril 

Metformin Trung bình Làm tăng tác 

dụng hạ đường 

huyết của thuốc 

Giám sát nguy cơ, 

theo dõi lượng 

đường trong máu 

hoặc điều chỉnh 

liều lượng có thể 

được yêu cầu khi 

bắt đầu 

Drugs.c

om 

- Felodipine 

- Ciprofloxacin 

- Levofloxacin 

- Prednisolon 

- Lisinopril 

- Salmeterol 

Metformin Trung bình Làm giảm tác 

dụng hạ đường 

huyết của thuốc 

Giám sát nguy cơ, 

theo dõi lượng 

đường trong máu 

hoặc điều chỉnh 

liều lượng có thể 

được yêu cầu khi 

bắt đầu 

Drugs.c

om 

- Enalapril 

- Furosemide 

- 

Hydrochlorothia

zide 

 

 

Metformin Trung bình Làm tăng tác 

dụng hạ đường 

huyết, nguy cơ 

gây nhiễm acid 

lactic 

Sử dụng thận trọng 

và tăng cường giám 

sát trên bệnh nhân 

Medsca

pe.com 

Drugs.c

om 

- Ibuprofen  

- Meloxicam 

(nhóm  

Metformin Trung bình Có nguy cơ 

nhiễm acid lactic 

cao 

Nên thận trọng và 

theo dõi chức năng 

thận, hoặc điều 

chỉnh liều ở bệnh 

Drugs.c

om 
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NSAIDs) 

 

nhân suy thận 

- Indapamide  

- 

Spironolactone 

Metformin Trung bình Làm tăng nồng độ 

đường trong máu, 

nguy cơ nhiễm 

acid lactic. 

 Drugs.c

om 

- Carvedilol 

 

Metformin Trung bình Tăng nguy cơ, 

mức độ nghiêm 

trọng và / hoặc 

thời gian hạ 

đường huyết  

thuốc chẹn beta 

có thể che giấu 

một số triệu 

chứng hạ đường 

huyết. 

   Drugs.c

om 

- Ciprofloxacin 

- Amitriptyline 

Vildagliptin  

 

Trung bình Làm tăng tác 

dụng hạ đường 

huyết của thuốc. 

Giám sát nguy cơ, 

theo dõi lượng 

đường trong máu 

hoặc điều chỉnh 

liều lượng có thể 

được yêu cầu khi 

bắt đầu 

Medsca

pe.com 

- Ciprofloxacin 

- Furosemide 

- Prednisolone 

- 

Hydrochlorothia

zide 

- Indapamide 

- Salmeterol  

- Levofloxacin 

Sitagliptin Trung bình Làm giảm tác 

dụng hạ đường 

huyết của thuốc 

 

Giám sát nguy cơ, 

theo dõi lượng 

đường trong máu 

hoặc điều chỉnh 

liều lượng có thể 

được yêu cầu khi 

bắt đầu 

Drugs.c

om 

- Ciprofloxacin 

- Glimepiride 

- Levofloxacin  

 

Sitagliptin Trung bình Làm tăng tác 

dụng hạ đường 

huyết của thuốc 

Giám sát nguy cơ, 

theo dõi lượng 

đường trong máu 

hoặc điều chỉnh 

liều lượng có thể 

được yêu cầu khi 

bắt đầu 

Drugs.c

om 

- Enalapril 

- Sitagliptin  

- Perindopril 

Sitagliptin Trung bình Có thể gây phù 

mạch và tăng 

nguy cơ hạ đường 

huyết 

Nên điều chỉnh 

liều, theo dõi 

thường xuyên tác 

dụng phụ, ngừng sử 

Drugs.c

om 
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 dụng nếu bị phù 

mạch 

Nhóm NSAIDs Gliclazide Trung bình Tăng tác dụng hạ 

huyết áp của 

thuốc 

Theo dõi thường 

xuyên hoặc điều 

chỉnh liều 

Dược 

thư 

Quốc 

gia 

 

 Nhận xét: Qua kiểm tra tương tác có đa số là tương tác trung bình, có 4% có tương tác 

cao. Tuy nhiên, do cỡ mẫu nhỏ nên những tương tác được chúng tôi ghi nhận dưới đây chỉ 

mang tính chất tham khảo và khách quan. 

KẾT LUẬN VÀ KIẾN NGHỊ 

KẾT LUẬN 

 - Đề tài được tiến hành khảo sát trên đối tượng bệnh nhân bảo hiểm y tế ngoại trú tại 

phòng khám người lớn tháng 06/2019. 

 - Tỉ lệ bệnh nhân đái tháo đường type 2 tăng dần theo độ tuổi, tuổi càng cao thì tỉ lệ 

bệnh nhân mắc bệnh đái tháo đường type 2 càng nhiều, có 59.81% bệnh nhân >60 tuổi 

mắc bệnh ĐTĐ. 

 - Các xét nghiệm kiểm soát đường huyết tương đối trung bình. 

 - Trong phác đồ đơn trị liệu thì Metformin chiếm tỷ lệ cao nhất 40,57%. Tuy nhiên 

theo hướng dẫn của Hiệp Hội Đái Tháo Đường Hoa Kỳ. 

 - Tương tác thuốc đa số các tương tác ở mức độ trung bình. 

KIẾN NGHỊ 

 - Cần phải tầm soát để phát hiện sớm, từ giai đoạn tiền đái tháo đường các đối tượng từ 

30 tuổi trở lên để phòng ngừa sự phát triển thành đái tháo đường lâm sàng cũng như các 

biến chứng của bệnh. 

 - Cần làm đầy đủ các xét nghiệm glucose huyết, HbA1C, xét nghiệm chức năng gan, 

thận và lipid máu trong quá trình điều trị. 

 - Tiếp tục duy trì và đẩy mạnh hơn nữa công tác tư vấn và tuyên truyền cho người bệnh 

các kiến thức liên quan đến bệnh đái tháo đường để mỗi bệnh nhân có thể tự theo dõi và 

phối hợp tốt với thầy thuốc trong việc kiểm soát đường huyết và các biến chứng đái tháo 

đường gây ra.  

 - Tư vấn trực tiếp cho bệnh nhân, giúp họ không chỉ biết được những thông tin chính 

xác và rõ ràng về căn bệnh ĐTĐ và biến chứng của bệnh để từ đó bệnh nhân sẽ có 

phương thức sinh hoạt hàng ngày nhằm kiểm soát được ĐTĐ và chất lượng cuộc sống của 

bản thân. Các vấn  đề cần tư vấn như:  

        + Tăng cường vận động thể lực: Tập thể dục, chạy bộ hoặc vận động ở mức độ vừa 

phải, đều đặn 30 – 60 phút mỗi ngày.  
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         + Trực tiếp hướng dẫn bệnh nhân cách dùng thuốc đúng thời gian, đúng cách và 

tuân thủ cách điều trị. Bệnh nhân nên tái khám đúng định kỳ. 

     - Tuân thủ phác đồ điều trị ĐTĐ tại cơ sở để tăng cường tính hợp lý, an toàn trong sử 

dụng thuốc theo khuyến cáo của Bộ Y tế và các khuyến cáo của Hiệp hội ĐTĐ Hoa Kỳ 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 

Bộ Y tế (2017), Dược thư quốc gia Việt Nam, Hội đồng dược điển Việt Nam. 

Bộ Y tế (2012), Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh nội khoa, Nhà xuất bản Y học, tr. 

409-432. 

American Diabetes Association (2019), Standard of Medical care in Diabetes. 

http://www.drugs.com/drug_interactions.html. 

http://reference.medscape.com/drug-interactionchecker. 

 

 

 

http://www.drugs.com/drug_interactions.html
http://reference.medscape.com/drug-interactionchecker
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NGHIÊN CỨU ĐẶC ĐIỂM DỊCH TỂ, LÂM SÀNG, CẬN LÂM SÀNG  

VÀ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ BỆNH LÝ TAY CHÂN MIỆNG  

TẠI BỆNH VIỆN  ĐKKV TỈNH AN GIANG NĂM 2019 

        

        Dương Hoài Phương, Hồ Thị Thanh Thủy 

        Lê Tuyết Ngân, Nguyễn Ngọc Hiếu 

TÓM TẮT 

 - Mục tiêu: Mô tả đặc điểm dịch tể học, đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng, đánh giá 

kết quả điều trị của bệnh tay chân miệng tại khoa Nhi Bệnh viện Đa khoa khu vực tỉnh An 

Giang năm 2019. 

 - Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Gồm 305 bệnh nhi dưới 5 tuổi đã được điều 

trị tại khoa Nhi Bệnh viện Đa khoa khu vực tỉnh An Giang từ 01/2019 đến 30/10/2019. 

 - Kết quả :  

  + Tỷ lệ nam/nữ là 1,54/1. Độ tuổi dưới 3 tuổi chiếm 72,8%. Trẻ ở nông thôn chiếm 

tỷ lệ cao 89,8%; Lý do vào viện là loét miệng 38,7% , bóng nước 31,5%, sốt cao 12,1%.  

  + Triệu chứng sốt cao 21,6%, sốt vừa 35,4%. Ngày xuất hiện ban, ngày thứ 2 chiếm 

tỷ lệ cao 47,2%.  

  + Vị trí phát ban ở miệng 45,2%, lòng bàn tay 10,5%, lòng bàn chân 11,5%; triệu 

chứng giật mình 99,2% 

  + Tỷ lệ bạch cầu máu tăng 54,8%; tỷ lệ xét nghiệm EV71 dương tính 11,6%, CRP 

không tăng chiếm tỷ lệ 96,7%. 

 - Kết luận: 

  + Đa số trẻ mắc bệnh độ 2a chiếm tỷ lệ 94,1%. 

  + Thời gian điều trị trung bình: 6 ngày 

  + Kết quả điều trị khỏi 100%, không để lại di chứng. 

 - Từ khóa: Bệnh tay chân miệng. 

I – ĐẶT VẤN ĐỀ:  

 Bệnh tay chân miệng (TCM) ở trẻ em đang là vấn đề sức khỏe gây quan tâm hàng đầu 

ở nhiều nước châu Á – Thái Bình Dương. Tác nhân gây bệnh thường gặp nhất là 

Coxsackievirus A16 (CA16). Bệnh cũng có thể do một số tác nhân khác như Enterovirus 

71 (EV71); Coxsackieviruses A (CA) 5, 7, 9, 10 và Coxsackieviruses B 2 và 5. Trong đó, 

EV71 là tác nhân đáng quan tâm nhất vì có thể gây ra các bệnh cảnh trầm trọng đưa đến 

tử vong nhanh chóng, đặc biệt là ở trẻ nhỏ [4]. 
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 Bệnh tay chân miệng (TCM) là một bệnh truyền nhiễm có thể gây dịch thường gặp trẻ 

sơ sinh và trẻ nhỏ. Bệnh có thể gây biến chứng nguy hiểm như Viêm não – màng não, 

Viêm cơ tim, Phù phổi cấp và dẫn tới tử vong nếu không được phát hiện và điều trị kịp 

thời. 

 Vì những lý do trên chúng tôi tiến hành nghiên cứu đề tài: “Nghiên cứu đặc điểm dịch 

tể, lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả điều trị bệnh lý tay chân miệng tại Bệnh viện đa 

khoa khu vực Tỉnh An Giang năm 2019” với các mục tiêu sau: 

  1. Mô tả đặc điểm dịch tể, lâm sàng, cận lâm sàng bệnh tay chân miệng tại khoa Nhi 

Bệnh viện Đa khoa khu vực tỉnh An Giang. 

  2. Đánh giá kết quả điều trị bệnh tay chân miệng tại khoa Nhi Bệnh viện Đa khoa 

khu vực tỉnh An Giang. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU:  

Tất cả bệnh nhi nhập viện chẩn đoán bệnh tay chân miệng tại khoa Nhi Bệnh viện Đa 

khoa khu vực tỉnh An Giang từ tháng 01/2019 –  30/10/2019. 

 2.1. Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân vào mẫu nghiên cứu: 

  Các bệnh nhi được chẩn đoán bệnh tay chân miệng theo tiêu chuẩn chẩn đoán của 

Bộ Y tế. 

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

 2.3. Phương pháp chọn mẫu và cỡ mẫu: Tiến hành theo phương pháp chọn mẫu 

thuận tiện và cỡ mẫu là toàn bộ bệnh nhi được chẩn đoán mắc bệnh tay chân miệng nằm 

điều trị nội trú tại khoa Nhi Bệnh viện đa khoa khu vực Tỉnh An Giang từ 01/2019 – 

30/10/2019. 

 2.4. Thu thập số liệu 

  Mỗi bệnh nhân được làm 1 hồ sơ bệnh án thăm khám lâm sàng, xét nghiệm huyết 

học, định lượng CRP-Test EV71, tham khảo kết quả điều trị từ Bảng theo dõi của Bác sĩ 

và Điều dưỡng khoa Nhi bệnh viện Đa khoa khu vực tỉnh An Giang. 

 2.5. Phương pháp xử lý số liệu: Sử dụng phần mềm SPSS 18.0 

III. KẾT QUẢ: 

 3.1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

  3.1.1. Giới tính 
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60.70%

39.30%

Nam Nữ

 

Biểu đồ 1. Phân bố theo giới 

 

   Nhận xét: Trong số 305 trẻ bệnh tay chân miệng Nam chiếm tỷ lệ 60,7%, Nữ 

chiếm tỷ lệ 39,3% 

  3.1.2. Nhóm tuổi 

   Bảng 1. Nhóm tuổi 

Nhóm tuổi Số ca Tỷ lệ % 

< 1 tuổi 10 3,3 

1 – <3 tuổi 212 69,5 

3 - <5 tuổi 61 20 

≥ 5 tuổi 22 7,2 

Tổng cộng 305 100 

   Nhận xét: Phần lớn nhóm tuổi từ 1 - <3 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 69,5%; 3 – 5 

tuổi chiếm tỷ lệ 20%. 

  3.1.3. Nơi sống 

 

Biểu đồ 2. Phân bố theo địa chỉ  

 

 

 

 

 

   Nhận xét: Thành thị chiếm tỷ lệ thấp 10,2%, nông thôn 89,8%. 

10,20%

89,80%

Thành thị Nông thôn
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  3.1.4. Tiền sử tiếp xúc 

   Bảng 2. Tiền sử tiếp xúc của đối tượng nghiên cứu 

Tiền sử tiếp xúc Số ca Tỷ lệ % 

Có 75 24,7 

Không rõ 230 75,3 

Tổng cộng 305 100 

   Nhận xét: Tiền sử có tiếp xúc chiếm tỷ lệ 24,7%; không rõ tiền sử chiếm tỷ lệ 

75,3% 

  3.1.5. Lý do vào viện 

   Bảng 3. Lý do vào viện 

Lý do vào viện Số ca Tỷ lệ % 

Sốt cao 37 12,1 

Phát ban 50 16,4 

Loét miệng 118 38,7 

Nôn và tiêu chảy 4 1,3 

Bóng nước 96 31,5 

Tổng cộng 305 100 

    Nhận xét: Bệnh nhân thường nhập viện vì loét miệng 38,7, %; Bóng nước 

31,5%; phát ban 16,4% 

 3.2. Đặc điểm lâm sàng 

  3.2.1. Triệu chứng sốt 

   Bảng 4. Biểu hiện sốt của bệnh 

Triệu chứng sốt Số ca Tỷ lệ % 

Sốt cao 66 21,6 

Sốt vừa 108 35,4 

Sốt nhẹ 131 43 

Tổng cộng 305 100 

    Nhận xét: Phần lớn bệnh nhân có biểu hiện sốt nhẹ 43%, sốt vừa 35,4% 

 

 

 



Hội Nghị Khoa Học Công Nghệ Năm 2019  

 

 

Bệnh Viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang            Trang 278 

 

  3.2.2. Ngày xuất hiện ban 

   Bảng 5. Ngày xuất hiện ban 

Ngày xuất hiện Số ca Tỷ lệ % 

Ngày 1 40 13,1 

Ngày 2 144 47,2 

Ngày 3 82 26,9 

Ngày 4 30 9,8 

Ngày 5 9 3 

Tổng cộng 305 100 

   Nhận xét: Ngày xuất hiện ban vào ngày 2 chiếm tỉ lệ 47,7%; ngày 3 chiếm tỷ lệ 

26,9% 

  3.2.3. Tính chất ban 

   Bảng 6. Tính chất của ban 

Tính chất của ban Số ca Tỷ lệ % 

Mụn nước 282 92,4 

Dát sẩn 10 3,3 

Mụn nước và dát sẩn 13 4,3 

Tổng cộng 305 100 

    Nhận xét: Phần lớn tính chất của ban là mụn nước chiếm tỷ lệ 92,4%. 

  3.2.4. Vị trí phát ban 

   Bảng 7. Vị trí phát ban 

Vị trí phát ban Số ca Tỷ lệ % 

Miệng 138 45,2 

Lòng bàn tay 32 10,5 

Lòng bàn chân 35 11,5 

Mông 0 0 

Gối 0 0 

Toàn thân 100 32,8 

Tổng cộng 305 100 

 



Hội Nghị Khoa Học Công Nghệ Năm 2019  

 

 

Bệnh Viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang            Trang 279 

 

    Nhận xét: Vị trí phát ban phần lớn ở miệng 45,2%, kế đến lòng bàn chân 

11,5% và lòng bàn tay 10,5%. 

  3.2.5. Triệu chứng thần kinh 

   Bảng 8. Triệu chứng thần kinh 

Triệu chứng thần kinh Số ca Tỷ lệ % 

Không có 175 57,4 

Có 130 42,6 

Tổng cộng 305 100 

    Nhận xét: Phần lớn không có triệu chứng thần kinh 57,4% 

   Bảng 9. Triệu chứng thần kinh 

Triệu chứng thần kinh Số ca Tỷ lệ % 

Giật mình 129 99,2 

Co giật 1 0,8 

Hội chứng màng não 0 0 

Rối loạn ý thức 0 0 

Dây thần kinh khu trú 0 0 

Tổng cộng 130 100 

    Nhận xét: Triệu chứng giật mình chiếm tỷ lệ cao 99,2%. 

  3.2.6. Triệu chứng tuần hoàn 

   Bảng 10. Triệu chứng tuần hoàn 

Triệu chứng tuần hoàn Số ca Tỷ lệ % 

Không có 301 98,7 

Có 4 1,3 

Tổng cộng 305 100 

   Nhận xét: Triệu chứng tuần hoàn chiếm tỷ lệ thấp 4 trường hợp chiếm tỷ lệ 1,3%. 

   Bảng 11. Triệu chứng tuần hoàn 

Triệu chứng tuần hoàn Số ca Tỷ lệ % 

Mạch nhanh 3 75 

Thở nhanh 0 0 

Co lõm lồng ngực 1 25 
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Huyết áp tăng 0 0 

Da xanh tái 0 0 

Tổng cộng 4 100 

    Nhận xét: Triệu chứng mạch nhanh xảy ra ở ¾ trường hợp chiếm tỷ lệ 75%. 

  3.2.7. Triệu chứng hô hấp 

   Bảng 12. Triệu chứng về hô hấp 

Triệu chứng về hô hấp Số ca Tỷ lệ % 

Không có 12 3,9 

Có 293 96,1 

Tổng cộng 305 100 

    Nhận xét: Phần lớn bệnh nhi có biểu hiện về hô hấp chiếm tỷ lệ 96,1%. 

   Bảng 13. Triệu chứng về hô hấp 

Triệu chứng về hô hấp Số ca Tỷ lệ % 

Đau họng 94 32,1 

Ho 92 31,4 

Chảy máu 102 34,8 

Phổi có ran 5 1.7 

Thở nhanh 0 0 

Tổng cộng 293 100 

    Nhận xét: Triệu chứng hô hấp nổi bật là chảy mũi chiếm tỷ lệ 34,8%, đau họng 

32,1%, ho 31,4%. 

  3.2.8. Triệu chứng tiêu hóa 

   Bảng 14. Triệu chứng tiêu hóa 

Triệu chứng tiêu hóa Số ca Tỷ lệ % 

Không có 12 3,9 

Có 293 96,1 

Tổng cộng 305 100 

    Nhận xét: Phần lớn bệnh nhi có biểu hiện về tiêu hóa 96,1% 
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   Bảng 15. Triệu chứng tiêu hóa 

Triệu chứng tiêu hóa Số ca Tỷ lệ % 

Chán ăn 169 56,3 

Tiêu chảy 20 6,7 

Nôn 111 37 

Tổng cộng 300 100 

   Nhận xét: Tỷ lệ trẻ chán ăn ở bệnh nhi có triệu chứng tiêu hóa chiếm tỷ lệ 56,3%. 

  3.2.9. Phân độ lâm sàng 

   Bảng 16. Phân độ lâm sàng 

Phân độ lâm sàng Số ca Tỷ lệ % 

Độ 1 10 3,3 

Độ 2a 287 94,1 

Độ 2b 7 2,3 

Độ 3 1 0,3 

Tổng cộng 305 100 

    Nhận xét: Phân độ lâm sàng: Độ 2a chiếm tỷ lệ 94,1% 

 3.3. Đặc điểm cận lâm sàng 

  3.3.1. Xét nghiệm huyết học 

   Bảng 17. Xét nghiệm huyết học 

Xét nghiệm huyết học Số ca Tỷ lệ % 

Tăng bạch cầu 167 54,8 

Giảm hồng cầu 2 0,7 

Giảm Hb 16 5,2 

Tăng hoặc giảm tiểu cầu 8 2,6 

Khác 112 36,7 

Tổng cộng 305 100 

    Nhận xét: Thay đổi công thức máu chủ yếu tăng bạch cầu 54,8% 
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  3.3.2. Xét nghiệm CRP và EV71 

   Bảng 18. Xét nghiệm CRP  

Xét nghiệm CRP  Số ca (N=305) Tỷ lệ % 

Tăng CRP 10 3,3 

Không tăng CRP 295 96,7 

Tổng cộng 305 100 

    Nhận xét: Phần lớn không tăng CRP 96,7%, tỷ lệ tăng CRP rất thấp 3,3%. 

   Bảng 19. Xét nghiệm EV71 

Xét nghiệm EV71 Số ca Tỷ lệ % 

Không làm 73 23,9 

Có làm 232 76,1 

Tổng cộng 305 100 

    Nhận xét: Số bệnh nhân làm xét nghiệm EV71 chiếm tỷ lệ 76,1% 

   Bảng 20. Xét nghiệm EV71 

Xét nghiệm EV71 Số ca Tỷ lệ % 

Dương tính 27 11,6 

Âm tính 205 88,4 

Tổng cộng 232 100 

    Nhận xét: Tỷ lệ xét nghiệm EV71 dương tính chiếm tỷ lệ 11,6%. 

 3.4. Kết quả điều trị 

  Bảng 21. Thời gian nằm viện 

Thời gian nằm viện Số ca Tỷ lệ % 

3 ngày 14 4,6 

4 ngày 63 20,6 

5 ngày 92 30,1 

6 ngày 62 20,3 

7 ngày 42 13,7 

> 7 ngày 32 10,7 

Tổng cộng 305 100 

  Nhận xét: Thời gian điều trị trung bình 4 ngày 20,6%, 5 ngày 30,1%, 6 ngày 20,3%. 
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  Bảng 22. Kết quả điều trị 

Kết quả điều trị Số ca Tỷ lệ % 

Sống 305 100 

Di chứng 0 0 

Tử vong 0 0 

Nặng xin về + Tử vong 0 0 

Tổng cộng 305 100 

    Nhận xét: 100% bệnh nhân điều trị khỏi, không di chứng, không ca nào tử 

vong hay xin về trong tình trạng nặng. 

IV. BÀN LUẬN 

 Qua nghiên cứu 305 trẻ bệnh TCM vào điều trị tại khoa Nhi bệnh viện Đa khoa khu 

vực tỉnh An Giang năm 2019 chúng tôi nhận thấy: 

 4.1. Đặc điểm dịch tể: 

- Tỷ lệ nam/nữ là nam 60,7%; nữ 39,3%; theo Y văn bệnh TCM gặp ở nam nhiều 

hơn nữ, tại Bệnh viện Nhi Trung ương tỷ lệ này là 1,9/1; nghiên cứu của Trương Thị 

Chiết Ngự là 1,5/1 [7]. Nguyên nhân sự khác biệt này còn chưa được sáng tỏ, có thể do 

nam hiếu động dễ tiếp xúc với nguồn lây hơn. 

- Tuổi: Nhóm tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 1 tuổi đến 3 tuổi chiếm tỷ lệ 69,5%; dưới 1 

tuổi chiếm tỷ lệ 3,3%. Theo Y văn bệnh TCM gặp chủ yếu trẻ dưới 3 tuổi phù hợp với 

nghiên cứu của Trần Đỗ Hùng 90,5% [5] ; Nguyễn Thị Thiểu 82,5% [9] và một số nghiên 

cứu Đài Loan cũng cho kết quả tương tự. Có lẽ đây là lứa tuổi khó triển khai biện pháp 

phòng bệnh. 

- Thành thị chiếm tỷ lệ thấp 10,2%; khi đó nông thôn chiếm tỷ lệ 89,8% giống như 

nghiên cứu của Trần Đỗ Hùng 10,2% [5]; và các nghiên cứu khác nhận thấy có lẽ sự xuất 

hiện và lan truyền bệnh TCM không phụ thuộc vào mật độ dân số, giả thuyết đặt ra là có 

thể do điều kiện vệ sinh và ý thức vệ sinh cá nhân có thể là yếu tố quan trọng cho việc 

xuất hiện và lan truyền bệnh. 

- Tiền sử tiếp xúc: Nghiên cứu của chúng tôi 24,7% có tiền sử tiếp xúc và 75,3% 

không rõ tiền sử tiếp xúc.  

- Lý do vào viện: Phần lớn do loét miệng 38,7% có lẽ phương tiện truyền thông 

giáo dục sức khỏe hiệu quả nên bà mẹ không đem con vào viện vì sốt mà thường thấy có 

viêm họng mụn nước hoặc có loét miệng  là bà mẹ đem bé vào nhập viện. 

 4.2. Đặc điểm lâm sàng: 

- Sốt: Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi, sốt cao chiếm tỷ lệ 21,6%; sốt vừa 

35,4%; sốt nhẹ 43%. Kết quả này cũng tương tự tác giả Chế thanh Đoan [2], Chang L.Y 

[11]. 
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- Ngày xuất hiện ban thường ngày 2, ngày 3 giống như nghiên cứu khác, sóm nhất 

là ngày 1, muộn nhất là ngày 5. 

- Tính chất ban: Chủ yếu mụn nước chiếm tỷ lệ 92,4% cũng giống như nghiên cứu 

của Lương Hà Mai Phương là 93,35% [8]. 

- Trong số 175 ca có triệu chứng thần kinh thì giật mình chiếm tỷ lệ 99,2% phù 

hợp với nghiên cứu của Chế Thanh Đoan 96,2% [2] và Trần Kim Hảo 97,5% [3], nhưng 

lại cao hơn nghiên cứu của Trương Thị Chiết Ngự 66,7% [7]. Trong nhiều nghiên cứu 

giật mình là yếu tố tăng nguy cơ trong trường hợp so sánh trong nhóm có biến chứng nói 

chung, nhưng trong khi đó lại là yếu tố bảo vệ khi so sánh với nhóm có biến chứng nặng 

[6]. 

- Loét miệng: chiếm tỷ lệ 45,2% điều này có thể giải thích được tại sao độ lâm 

sàng bệnh của các ca trong nghiên cứu của chúng tôi đa số là độ 2a chiếm tỷ lệ 94,1%. 

Theo các nghiên cứutrong và ngoài nước bệnh nhân TCM có dấu hiệu loét miệng diễn 

tiến lâm sàng thường nhẹ hơn các trường hợp không loét miệng [6]. 

- Chán ăn là triệu chứng nổi bật trong các triệu chứng tiêu hóa trong lô nghiên cứu 

của chúng tôi (56,3%) phù hợp với nghiên cứu Lương Hà Mai Phương [8], có lẽ do loét 

miệng, họng đau làm trẻ khó chịu khi ăn, nuốt. Nôn chiếm tỷ lệ (37%)cũng là triệu chứng 

gặp trong nghiên cứu của Thái Quang Hùng [6] ( 28,4%). 

- Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 4/305 có triệu chứng tuần hoàn, trong đó 

có 3 trường hợp có biểu hiện mạch nhanh, nghiên cứu tương đồng với các nghiên cứu của 

Thái Quang Hùng [6] và nghiên cứu của Lương Hà Mai Phương [8]. Tỉ lệ triệu chứng 

tuần hoàn thấp nên tỉ lệ chuyển độ nặng trong nghiên cứu của chúng tôi thấp. 

- Dấu hiệu đau họng chiếm tỷ lệ 32,1%; Ho 31,4%; Chảy mũi 34,8%; phù hợp với 

kết quả nghiên cứu của Lương Hà Mai Phương (27,9% và 34,83%) [8] cũng như của 

Trương Thị Chiết Ngự (22,6% và 29,3%) [7]. 

- Sang thương ở da và niêm mạc: Phần lớn phát ban ở niêm mạc miệng chiếm tỷ lệ 

45,2%, toàn thân 32,8%. Kết quả này tương tự như các tác giả khác như Ngô Thị Hoa là 

53,9% [4] và Thái Quang Hùng [6]. 

 4.3. Đặc điểm cận lâm sàng: 

- Chỉ số huyết học: Số lượng bạch cầu tăng (54,8%) trường hợp giống như nghiên 

cứu của Thái Quang Hùng [6]và Nguyễn Thị Thiểu [9]. Một số nghiên cứu cho thấy tăng 

số lượng bạch cầu máu tăng có liên quan đến độ nặng của bệnh TCM. 

- Do điều kiện kỹ thuật, Bệnh viện chỉ làm EV71 và CRP, kết quả tỷ lệ EV71 

dương tính 11,6%. Tỷ lệ EV71 dương tính cũng tương đồng với độ nặng và tỷ lệ tử vong 

của bệnh. Vì vậy mà trong lô nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy đa phần độ 2a, có có 1 

ca độ 3.  

- Sự tăng CRP trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ thấp 3,3% phù hợp với nghiên 

cứu của Thái Quang Hùng [6] và Nguyễn Thị Thiểu [9]. 
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 4.4. Kết quả điều trị: 

- Thời gian điều trị trung bình 6 ngày phù hợp với nghiên cứu của Ngô Thị Hoa [4] 

và các nghiên cứu khác. 

- 100% bệnh nhân được điều trị khỏi không để lại di chứng có lẽ trong nghiên cứu 

của chúng tôi chỉ có 1 ca độ 3 (0,3%) còn lại độ 2a (94,1%), độ 2b (2,3%) và độ 1 (3,3%). 

V. KẾT LUẬN 

 Qua kết quả nghiên cứu 305 bệnh nhân TCM được điều trị tại khoa Nhi Bệnh viện Đa 

khoa khu vực Tỉnh An Giang chúng tôi rút ra kết luận sau: 

 - Tỷ lệ nam/nữ là: 1,54/1 

 - Độ tuổi dưới 3 tuổi chiếm:72,8% 

 - Trẻ ở nông thôn chiếm tỷ lệ cao 89,8%. 

 - Lý do vào viện là loét miệng: 38,7%. 

 - Triệu chứng sốt cao (21,6%), sốt vừa 35,4%. 

 - Ngày xuất hiện ban chủ yếu ngày 2 (47,2%), ngày 3 (26%). 

 - Tính chất ban đa số là mụn nước 92,4%. 

 - Sang thương chủ yếu ở dạng bóng nước (31,5%), loét miệng chiếm tỷ lệ 38,7%. 

 - Giật mình chiếm tỷ lệ 99,2%. 

 - Đa số trẻ mắc bệnh độ 2a (94,1%). Chỉ có 01 trường hợp độ 3. 

 - Tỷ lệ bạch cầu máu tăng 54,8%. 

 - 96,7% không tăng CRP. 

 - Tỷ lệ EV71 dương tính 11,6%. 

 - Thời gian điều trị trung bình: 6 ngày. 

 - 100% chữa khỏi không để lại di chứng. 

VI. KIẾN NGHỊ 

 Hướng dẫn bú mẹ cách chăm sóc nuôi dưỡng trẻ khi ốm và phát hiện các dấu hiệu sốt 

như sốt cao liên tục, giật mình, chới với, loét miệng, viêm họng mụn nước để đưa trẻ đến 

cơ sở y tế kịp thời. 

 Các bác sĩ tuyến y tế cơ sở, nơi không đủ điều kiện để xác định tác nhân gây bệnh, lưu 

ý các dấu hiệu liên quan đến khả năng mắc TCM nặng để chuyển tuyến kịp thời. 

 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 

1. Bộ Y tế (2012), Hướng dẫn chẩn đoán, điều trị bệnh tay chân miệng Quyết định số 

1003/QĐ-BYT ngày 30 tháng 3 năm 2012 của Bộ trưởng Bộ Y tế. 



Hội Nghị Khoa Học Công Nghệ Năm 2019  

 

 

Bệnh Viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang            Trang 286 

 

2. Chế Thanh Đoan và Cs (2008), “Đặc điểm lâm sàng và kết quả điều trị 

immunoglobulin trên bệnh nhân tay chân miệng nặng tại Khoa Nhiễm BV Nhi Đồng 2”, 

Y học TP. Hồ Chí Minh, Vol. 12-Supplement of No 4, tr 24-30. 

3. Trần Kim Hảo và Cs (2012), “Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và kết quả điều trị 

immunoglobulin bệnh tay chân miệng thể nặng tại Khoa Nhi, Bệnh viện Trung ương 

Huế”, tạp chí Y học Lâm sàng Bệnh viện trung ương Huế, (7), tr 16-18. 

4. Ngô Thị Hoa, Phạm Thị Minh Khoa (2012), “Nghiên cứu đặc điểm dịch tễ, lâm sàng, 

cận lâm sàng và điều trị bệnh tay chân miệng do enterovirus 71 tại Trung tâm Nhi khoa 

Bệnh viện trung ương Huế”, tạp chí Y học Lâm sàng Bệnh viện trung ương Huế. 

5. Trần Đỗ Hùng và CS (2011), “Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của trẻ 

bệnh tay chân miệng nhập viện điều trị tại Bệnh viện Nhi Đồng Cần Thơ năm 2011”, Tạp 

chí Y học TP. Hồ Chí Minh, (15), tr. 84-86. 

6. Thái Quang Hùng (2017), “Nghiên cứu đặc điểm dịch tễ học bệnh tay chân miệng tại 

tỉnh Đắk Lắk và các yếu tố liên quan đến tình trạng nặng của bệnh”,  

7. Trương Thị Chiết Ngự (2009), “Đặc điểm bệnh tay chân miệng tại Bệnh viện Nhi 

Đồng I năm 2007”, Y học TP. Hồ Chí Minh, Vol. 13-Supplement of No 1 – 2009: 219 – 

223, tr. 219 – 223. 

8. Lương Hà Mai Phương (2015), “Đặc điểm lâm sàng và kết quả điều trị, chăm sóc bệnh 

nhi bị tay chân miệng tại Bệnh viện đa khoa Đức Giang”. 

9. Nguyễn Thị Thiểu, Nguyễn Đình Thoại (2012), “Nghiên cứu đặc điểm lâm sàng và cận 

lâm sàng của trẻ mắc bệnh tay chân miệng”, Bệnh viện Nhi Quảng Nam. 

10. Huang M. C et al. (2006), “Long-term cognitive and motor deficits after Enterovirus 

71 brainstem encephalitis in children”, Pediatrics, 118(6), pp. 1785-1788. 

11. Chang L.Y, Shih S.R, Huang L.M, and Lin T.Y (2009), “Enterovirus 71 

Encephalitis”, Pediatrics, 56(3), pp 145-147. 



Hội Nghị Khoa Học Công Nghệ Năm 2019  

 

 

Bệnh Viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang            Trang 287 

 

ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ NGHIỆM PHÁP DUNG NẠP GLUCOSE 

TRONG CHẨN ĐOÁN ĐÁI THÁO ĐƯỜNG THAI KỲ 

TẠI KHOA PHỤ SẢN BỆNH VIỆN ĐA KHOA KHU VỰC TỈNH AN GIANG 

Phạm Hồng Loan, Nguyễn Thị Bích Liên,  

Lê Tuấn Trung, Nguyễn Thị Thúy Phượng 

Tóm tắt 

Đặt vấn đề: . Đái tháo đường thai kỳ (ĐTĐTK) là một tình trạng rối loạn chuyển hóa 

trong thai kỳ, một biến cố y khoa lớn xảy ra trong thời gian có thai, nếu không được chẩn 

đoán và điều trị thích hợp, có thể ảnh hưởng đến tính mạng của mẹ và thai nhi. Tại Khoa 

Phụ Sản- Bệnh viện đa khoa khu vực tỉnh An Giang bằng nghiệm pháp dung nạp Glucose 

(NPDNG)có thể phát hiện sớm ĐTĐ trên các đối tượng sản phụ đến khám thai  để có biện 

pháp can thiệp kịp thời nhằm cải thiện tiên lượng cho các sản phụ. 

Mục tiêu nghiên cứu: Xác định tỷ lệ ĐTĐTK bằng NPDNG. Xác định mối tương quan 

giữa các yếu tố nguy cơ và ĐTĐTK được phát hiện bằng NPDNG 

Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang, chọn mẫu  thuận tiện. 

Kết quả: Nghiệm pháp dung nạp glucose uống rất hiệu quả để phát hiện sớm ĐTĐTK ở 

những sản phụ có yếu tố nguy cơ cao mà chưa được chẩn đoán bằng đường huyết đói, 

đường huyết bất kỳ hoặc HbA1c. Tỷ lệ ĐTĐTK trên những sản phụ được chỉ định làm tại 

Khoa Phụ Sản BVĐKKVTAG bằng NPDNG trong thời gian nghiên cứu là 5.7% . Tăng 

huyết áp, tiền sử gia đình bị ĐTĐ, rối loạn lipid máu và rối loạn dung nạp glucose là các 

yếu tố có liên quan với ĐTĐTK được phát hiện sớm bằng NPDNG. 

Từ khóa: Đái tháo đường thai kỳ, Nghiệm pháp dung nạp Glucose, BVĐKKVTAG. 

EVALUATION OF ORAL GLUCOSE TOLERANCE TEST IN GESTATINAL 

DIABETES AT OBSTETRIC AND GYNECOLOGY  - THE GENERAL HOSPITAL 

OF AN GIANG PROVINCE 

Pham Hong Loan, Nguyen Thi Bich Lien,  

Le Tuan Trung, Nguyen Thi Thuy Phuong 

Abstracts 

 Matter of discussion: Gestational diabetes (GD) is a metabolic disorder during 

pregnancy, a major medical event that occurs during pregnancy, if not properly 

diagnosed and treated, can affect life of mother and fetus. At the Department of Obstetrics 

and Gynecology - An Giang Regional General Hospital with oral glucose tolerance test 

(OGTT), it is possible to detect diabetes early in pregnant women for antenatal care to 

timely interventions to improve the intake for pregnant women. 

Study objective: Determine the proportion of  GD by  OGTT. Determine the correlation 

between risk factors and GD by OGTT 

Study design: descriptive study, convenience sampling.  
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Result: The oral glucose tolerance test is very effective for early detection of diabetes in 

women with high risk factors that have not been diagnosed with fasting blood glucose, 

any blood sugar or HbA1c. The proportion of diabetic women who were appointed to be 

performed at the Department of Obstetrics and Gynecology by OGTT during the study 

period was 5.7%. Hypertension, a family history of diabetes, dyslipidemia and glucose 

intolerance are factors that are associated with diabetics detected early by OGTT. 

Keyword: Gestational diabetes, oral glucose tolerance test,  An Giang center hospital. 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Đái tháo đường đã và đang là một căn bệnh thời sự mang tính xã hội, ảnh hưởng trầm 

trọng đến chất lượng sống và tính mạng của bệnh nhân nếu không phát hiện sớm và điều 

trị đúng mực kịp thời. Đái tháo đường thai kỳ (ĐTĐTK) là một tình trạng rối loạn chuyển 

hóa trong thai kỳ, một biến cố y khoa lớn xảy ra trong thời gian có thai, nếu không được 

chẩn đoán và điều trị thích hợp, có thể ảnh hưởng đến tính mạng của mẹ và thai nhi. Có 

nhiều bằng chứng cho thấy mối liên quan giữa ĐTĐTK với tăng tỷ lệ các biến cố chu sinh 

ở mẹ và thai nhi. Theo WHO, ước tính đến 2030 tỷ lệ ĐTĐ là 4,4% dân số thế giới [6]. 

Tại Việt Nam, theo số liệu điều tra mới nhất được Bệnh viện Nội tiết Trung ương tiến 

hành năm 2012, kết quả cho thấy tỷ lệ người mắc bệnh ĐTĐ ở nước ta chiếm 5,7% dân 

số; trong đó, Tây Nam Bộ có tỷ lệ cao nhất với 7,2% [13]. 

 Tại Khoa Phụ Sản- Bệnh viện đa khoa khu vực tỉnh An Giang, Trước đây, chúng tôi 

chẩn đoán ĐTĐ dựa vào đường huyết đói, đường huyết bất kỳ hoặc HbA1c và nhận thấy 

vẫn còn bỏ sót một tỷ lệ sản phụ bị ĐTĐ. Vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với 

hy vọng bằng nghiệm pháp dung nạp Glucose (NPDNG) có thể phát hiện sớm ĐTĐ trên 

các đối tượng nguy cơ cao để có biện pháp can thiệp kịp thời nhằm cải thiện tiên lượng 

cho các sản phụ. 

 Trước đậy, theo khuyến cáo của hội nghị Quốc tế lần thứ IV về ĐTĐTK tại Mỹ,chỉ 

thực hiện NPDNG ở những người phụ nữ có nguy cơ cao bị ĐTĐTK. Nhưng trong lần 

hội nghị tiếp theo đã có khuyến cáo tất cả những sản phụ có tuổi thai từ 24 đến 28 tuần 

nên được sàng lọc ĐTĐTK. Tại Khoa Phụ Sản, Bệnh viện đa khoa khu vực tỉnh An 

Giang, việc sàng lọc ĐTĐTK không những được áp dụng cho những sản phụ nguy cơ cao 

mà còn áp dụng cho những sản phụ ở tuổi thai theo khuyến cáo. Việc này giúp cho việc 

sàng lọc ĐTĐTK được kỹ càng hơn, giảm bớt nguy cơ bỏ sót sản phụ bị đái tháo đường. 

Để có một cái nhìn tổng thể về giá trị của các chỉ định làm nghiệm pháp dung nạp đường 

huyết chúng tôi tiến hành nghiên "Đánh giá hiệu quả nghiệm pháp dung nạp Glucose 

trong chẩn đoán đái tháo đường thai kỳ tại Khoa Phụ Sản Bệnh viện đa khoa khu vực tỉnh 

An Giang".  

MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

 - Xác định tỷ lệ ĐTĐTK bằng NPDNG. 

 - Xác định mối tương quan giữa các yếu tố nguy cơ và ĐTĐTK được phát hiện bằng 

NPDNG 
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PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 Trong thời gian nghiên cứu từ 01/03/2019 đến 30/09/2019, chúng tôi thực hiện nghiên 

cứu thực nghiệm lâm sàng với phương pháp chọn cỡ mẫu cơ hội ,phương pháp nghiên 

cứu mô tả cắt ngang, đối tượng nghiên cứu là các sản phụ đến Khoa Phụ Sản Bệnh viện 

đa khoa khu vực tỉnh An Giang đủ tiêu chuẩn chọn mẫu. 

 Tiêu chuẩn chọn mẫu 

  - Có thai trong lòng tử cung đã được khẳng định ≤ 24 tuần tuổi thai. 

  - Chưa được chẩn đoán ĐTĐ trước và trong khi có thai 

  -  Đồng ý tham gia nghiên cứu.  

 Tiêu chuẩn loại trừ 

  - Không có khả năng thực hiện NPDNĐH 

  - Bị nôn khi chưa thực hiện xong liệu trình xét nghiệm máu tĩnh mạch 

  - Đang mắc các bệnh ảnh hưởng đến chuyển hóa Glucid: cường giáp, suy giáp, 

cushing… 

  - Đang có bệnh cấp tính 

 Cỡ mẩu 

 

* Trong đó: 

    - (Z1- α/2) : giá trị giới hạn tương ứng với độ tin cậy (bằng 1,96 nếu độ tin cậy là 

95%). 

    - p : tỷ lệ dương tính với nghiệm pháp dung nạp đường huyết theo nghiên cứu 

của Vũ Bích Nga năm 2007 tại Bệnh viện Bạch Mai  trên thai phụ nguy cơ cao là 7.2% 

[11]  

    - d : độ chính xác mong muốn (sự chênh lệch giữa giá trị cao nhất hay giá trị 

thấp nhất so với giá trị giữa). Chúng tôi chọn d = 0,05. 

* Vậy cỡ mẫu nghiên cứu: 102.6, thực tế chúng tôi thực hiện trên 104 sản phụ 

 Thiết kế nghiên cứu 

  Tất cả các sản phụ có tuần tuổi thai ≤ 24 tuần, sẽ được thu thập các thông tin và thực 

hiện các xét nghiệm theo mẫu câu hỏi thu thập số liệu. Sau đó hẹn sản phụ đến đủ 24 đến 

28 tuần tuổi thai để thực hiện NPDNG. 
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    Quy trình thực hiện NPDNG: 

 

 

 

 

 

 

Số liệu được nhập bằng phần mềm Epidata 3.02. Số liệu trình bày theo tần suất, tỷ 

lệ %, số trung bình dưới dạng bảng, biểu bằng phần mềm Excel, Word. Phân tích thống 

kê mô tả, so sánh các tỉ lệ, phân tích các yếu tố liên quan bằng hồi quy đơn biến, loại trừ 

các yếu gây nhiễu bằng phần mềm Stata 8.0. Nghiên cứu của chúng tôi không vi phạm y 

đức vì đây là nghiên cứu thực nghiệm lâm sàng đem lại lợi ích cho người tham gia nghiên 

cứu đã được nghiên cứu và chứng minh có hiệu quả cũng như tính an toàn trên nhiều 

quốc gia. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 Tỷ lệ bệnh phát hiện bằng NPDNG: 

  Trong khoảng thời gian từ 01 tháng 03  năm 2019 đến 30 tháng 09 năm 2018, 

nghiên cứu đã thực hiện 104 trường hợp, trong đó ghi nhận 22  trường hợp rối loạn dung 

nạp glucose (RLDNG) chiếm 21.1%  và  6 trường hợp ĐTĐTK chiếm tỷ lệ 5.7%  Khoa 

Sản Bệnh viện Đa Khoa khu vực tỉnh An Giang. 

 

 

 

 

BỆNH NHÂN NHỊN ĂN TỐI 

THIỂU 8H 

XÉT NGHIỆM ĐƯỜNG 

HUYẾT LÚC  ĐÓI 

UỐNG 

75 GRAM 

GLUCOSE 

 

THỬ LẠI ĐƯỜNG HUYẾT 

SAU 1 GIỜ VÀ SAU 2 GIỜ 

UỐNG 75 GRAM GLUCOSE 
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  Đặc điểm các sản phụ thực hiện NPDNG 

Đặc điểm  

dân số nghiên cứu 

Trong nhóm 

ĐTĐTK 

p 

Tuổi >35 69.4% 0.94 

Tăng cân nhanh 45.5% <0.01 

Tiền sử gia đình có người bị ĐTĐ 25.6% 0.01 

Tiền sử bản thân: 

- Thích ăn ngọt 

- Ít vận động thể lực 

 

10.5% 

62.8% 

 

0.18 

0.02 

Tiền sản bản thân: 

- Tăng huyết áp thai kỳ 

- Thai lưu 

- Sầy thai 

- Con to >4000gram 

 

52.3% 

22.1% 

15.5% 

10.5% 

 

<0.01 

<0.01 

<0.01 

0.18 

Thai kỳ hiện tại: 

- Tuổi thai 

- Nước ối 

- Rối loạn mỡ máu 

- HbA1c > 5.7% 

 

26 ± 0.5 

Vừa  

34.9% 

61.6% 

 

<0.01 

< 0.01 

<0.01 

<0.01 

  Mối tương quan giữa một số yếu tố nguy cơ với ĐTĐTK phát hiện qua NPDNG 

Biến số OR KTC 95% p 

Tăng huyết áp thai kỳ 30 4,4 - 260,5 <0.01 

Tiền sử gia đình bị ĐTĐ 2.8 1,2 - 6,7 <0.01 

Ít hoạt động thể lực 3.5 1,1 - 9,1 0.03 

Tăng cân nhanh 3.5 1,1 - 9,1 0.03 

Rối loạn lipid máu 2.3 0,9 - 6,3 0.05 

Rối loạn đường niệu 28 6,3 - 125,3 <0.01 

   Từ kết quả bảng trên chúng tôi nhận thấy tăng huyết áp thai kỳ, tiền sử gia đình 

ĐTĐ, ít hoạt động thể lực, tăng căn nhanh, rối loạn lipid máu, rối loạn đường niệu là 

những yếu tố nguy cơ có liên quan đến ĐTĐTK được phát hiện bằng NPDNG. 

 



Hội Nghị Khoa Học Công Nghệ Năm 2019  

 

 

Bệnh Viện Đa Khoa Khu Vực Tỉnh An Giang            Trang 292 

 

  Một số yếu tố nguy cơ với rối loạn dung nạp glucose (RLDNG) và ĐTĐTK 

Biến số 
Bình thường RLDNG ĐTĐTK 

p 
n% n% n% 

Vận động  

thể dục 

Ít 0 55.6 47.4 

0.01 Bình 

thường 

100 44.4 52.6 

Tiền sử  

gia đình ĐTĐ 

Có  87.5 66.7 57.9 
0.03 

Không 12.5 33.3 42.1 

Cân nặng  

tăng thêm 

Phù hợp 87.5 66.7 31.6 
<0.01 

Tăng hơn 12.5 33.3 68.4 

Tryglycerid 

máu 

Tăng  25 66.7 89.5 

<0.01 Bình 

thường 

75 33.3 10.5 

Cholesterol  

toàn phần 

Tăng  37.5 66.7 47.4 

0.02 Bình 

thường 

62.5 33.3 52.6 

LDL.C 

Tăng  25 66.7 31.6 

0.18 Bình 

thường 

75 33.3 68.4 

HDL.C 

Giảm 0 22.2 26.3 

0.14 Bình 

thường 

100 77.8 73.7 

 

BÀN LUẬN  

 Tỷ lệ ĐTĐTK 

  Tỷ lệ ĐTĐTK trên những bệnh nhân được chỉ định làm NPDNG là 5.7% . So với 

các nghiên cứu trong nước cũng như ở nước ngoài khi nghiên cứu trên đối tượng nguy cơ 

cao thì tỷ lệ này của chúng tôi có vẻ thấp hơn. Có lẽ do đối tượng lựa chọn nghiên cứu 

của chúng tôi được mở rộng hơn ngoài đối tượng nguy cơ cao.  
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  Bảng: Tỷ lệ ĐTĐTK qua một số nghiên cứu 

Tác giả Năm 

nghiên cứu 

Địa điểm nghiên cứu Tỷ lệ % 

Nguyễn T. Phương Thảo[7] 2007 BV Bạch Mai 7,9% 

Vũ Bích Nga [5] 2007 BV BạchMai 7,8% 

Yang H [10] 2009 Trung Quốc 4,3 

N. Wah Cheung [11] 1996 Úc 10,6 

  Trong khi đó tỷ lệ ĐTĐTK các nghiên cứu ở mọi sản phụ gồm có cả yếu tố nguy cơ 

cao và không có yếu tố nguy cơ theo các kết quả nghiên cứu trước là 10,6% ở Úc năm 

1996, 4,3 %[5], ở Trung Quốc năm 2009[4], và ở Việt Nam là 7,9% theo nghiên cứu của 

Nguyễn Thị Phương Thảo năm 2007 [13]. Qua đây chúng ta thấy tỷ lệ ĐTĐTK ở sản phụ 

có yếu tố nguy cơ cao hơn hẳn tỷ lệ ĐTĐTK ở sản phụ trong quần thể. Sự khác biệt này 

có ý nghĩa thống kê, theo Vũ Bích Nga và CS 2007 với p< 0,001; OR = 6,98 [13]. 

 Đái tháo đường thai kỳ và đặc điểm chung dân số nghiên cứu 

  Qua nghiên cứu cho thấy tỷ lệ ĐTĐTK tăng dần theo nhóm tuổi, cao nhất ở nhóm 

thai phụ trên 35 tuổi là 69.4% sau đấy. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê ( p< 0,05). 

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Kim Liên cho kết quả tương tự: tỷ lệ ĐTĐTK nhóm trên 25 

tuổi là 91,8% và dưới 25 tuổi là 8,2% (p<0,01)[8]. Từ đây có thể khuyến cáo nên làm 

NPDNG cho tất cả các thai phụ trên 35 tuổi. 

  Tuổi thai trung bình của ĐTĐTK  là  26 ± 0.5 tuần. Nhưng  theo nghiên cứu ở BV 

Phụ Sản trung ương năm 2016 [10], tỷ lệ ĐTĐTN của 2 nhóm tuổi thai từ 24 đến 28 tuần 

và trên 28 tuần là: 26,2% và 24,5 % gần như ngang nhau và cao hơn hẳn so với tuổi thai 

dưới 24 tuần là 6,2%. Như vậy có thể nói ĐTĐTK có thể xuất hiện ở bất kỳ tuổi thai nào, 

ngay cả tuổi thai dưới 24 tuần mặc dù ở tuổi thai nay tỷ lệ ĐTĐTK là thấp. Vậy nên, theo 

khuyến cáo của Hội nghị Quốc tế về ĐTĐTK thì những đối tượng nguy cơ cao nên được 

làm NPDNĐH ngay lần đầu đến khám, nếu âm tính với nghiệm pháp chúng ta nên làm lại 

ở tuổi thai 24 đến 28 tuần, còn các thai phụ khác nên được sàng lọc bằng nghiệm pháp từ 

24 đến 28 tuần, vì nếu nhóm nguy cơ thấp không sàng lọc có thể bỏ sót 10% ĐTĐTK [1]. 

  Tỷ lệ ĐTĐTK và tiền sản: Sản phụ có tiền sử sản khoa dương tính với NPDNĐH, 

trong đó chủ yếu là bệnh nhân có tiền sử sanh con to, tiền căn ĐTĐTK và tiền sử thai lưu 

hay sảy thai liên tiếp. Kết quả trên phù hợp với một số nghiên cứu như của Tạ Văn Bình 

và cộng sự năm 2002-2004 trên thai phụ khám và quản lý thai nghén tại Phụ Sản Trung 

ương và Phụ Sản Hà nội thấy bệnh nhân có tiền sử đẻ con to trên 4000g thì tỷ lệ ĐTĐTK 

cao hơn hẳn so với bệnh nhân không có tiền sử này, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

OR = 2,34[12]. Còn theo nghiên cứu của Nguyễn Phương Thảo năm 2007[11], Nguyễn 

Thị Kim Liên năm 2010 thì 100% các trường hợp có tiền sử ĐTĐTK thì đều dương tính 

với NPDNĐH. Sự khác biệt về tỷ lệ ĐTĐTK giữa 2 nhóm có tiền sử và không là có ý 

nghĩa thống kê ( p<0,01) [10]. 
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  Nghiên cứu cho thấy ĐTĐTK xuất hiện ở tất cả các chỉ định trong đó có cả các chỉ 

định vì có yếu tố nguy cơ cao như: tiền sử sinh con to hay ĐTĐTK, đường niệu dương 

tính và các chỉ định không nằm trong nhóm nguy cơ cao như: dư ối, mẹ lớn tuổi đơn 

thuần, tăng cân nhanh, thai có cân nặng to hơn tuổi thai. Như vậy có thể nói việc mở rộng 

các chỉ định làm  NPDNĐH giúp chúng ta hát hiên thêm và tránh bỏ sót bệnh nhân 

ĐTĐTK. Theo khuyến cáo của Hội nghị Quốc tế về ĐTĐ năm 2005 thì nên sàng lọc 

ĐTĐTK cho tất cả các thai phụ ở tuổi thai 24 – 28 tuần, còn đối với đối tượng nguy cơ 

cao thì nên làm NPDNĐH ngay lần đầu tiên đến khám [3][4]. 

 Đái tháo đường thai kỳ và yếu tố liên quan 

  Qua phân tích chúng tôi nhận thấy tăng huyết áp thai kỳ, thích ăn ngọt, ít hoạt 

động thể lực, tiền sử gia đình bị ĐTĐ,  rối loạn lipid máu, HbA1c ≥ 5,7% là những yếu 

tố nguy cơ có liên quan đến ĐTĐTK được phát hiện sớm bằng NPDNG. Điều này tương 

tự với y văn và nhiều nghiên cứu trong và ngoài nước [9] [14] [15] [4]. Chúng tôi nhận 

thấy các yếu tố trên có liên quan với ĐTĐTK được phát hiện sớm bằng NPDNG. 

  Tăng huyết áp thai kỳ (THATK) là yếu tố nguy cơ của ĐTĐTK đã được ghi nhận 

trong y văn [2] và nhiều nghiên cứu. Theo Đoàn Dư Đạt tỷ lệ ĐTĐTK ở sản phụ THATK  

là 10,4%, Quách Hữu Trung là 17,6% và Trần Hữu Dàng 31,5% [4]. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi, ở những sản phụ THATK tỷ lệ ĐTĐTK lên đến 96,9% cao hơn nhóm 

chứng có ý nghĩa thống kê và tăng khả năng ĐTĐTK được phát hiện khi làm NPDNG với 

OR = 48,9 (KTC95%: 3,2 - 744,2; p < 0,01). Vì vậy, các sản phụ THATK cần phải tích 

cực tầm soát để phát hiện sớm ĐTĐTK bằng NPDNG. 

  Tiền sử gia đình bị ĐTĐ thì nguy cơ mắc ĐTĐTK cao hơn người bình thường 

khoảng 25 – 30% [9]. Theo Sargeant LA., người có cha me bị ĐTĐ thì nguy cơ bị 

ĐTĐTK là 33,3%[6]. Theo Tạ Văn Bình, nhóm có tiền sử gia đình ĐTĐ nguy cơ mắc 

ĐTĐTK cao hơn 2,6 lần [12]. Nghiên cứu của chúng tôi, ở nhóm này tỷ lệ ĐTĐ lên đến 

2.8 lần  cao hơn nhóm chứng có ý nghĩa thống kê và tăng khả năng ĐTĐ được phát hiện 

khi làm NPDNG với OR = 7,6 (KTC95%: 1,1 - 54,5; p = 0,04). Do đó, cần phải khai thác 

kỹ tiền sử gia đình và lưu ý tầm soát ĐTĐ bằng NPDNG cho các đối tượng này và cho cả 

thành viên trong gia đình để phát hiện và điều trị sớm. 

  Rối loạn lipid máu không những là yếu tố nguy cơ cao của bệnh lý tim mạch mà còn 

là yếu tố nguy cơ của ĐTĐ [10], có liên quan mật thiết với tình trạng kháng insulin do 

thiếu hụt sau thụ thể; dẫn đến sự thiếu hụt insulin tương đối do giảm số lượng thụ thể ở 

các mô ngoại vi. Do tính kháng insulin cộng với sự giảm tiết insulin dẫn đến giảm tính 

thấm của màng tế bào với glucose ở tổ chức cơ và mỡ, ức chế quá trình phosphryl hóa và 

oxy hóa glucose, làm chậm chuyển carbohydrat thành mỡ, giảm tổng hợp glycogen ở gan, 

tăng tân tạo đường mới và xuất hiện ĐTĐ [7]. Nghiên cứu của Bế Thu Hà tỷ lệ rối loạn 

lipid máu ở sản phụ ĐTĐTK là 67,9%. Trần Hữu Dàng là 11,5% [4].  Tại Malaysia Abu 

Saad Hazizi và cs nhận xét, rối loạn lipid máu ở nhóm ĐTĐTK tăng gấp 1,85 lần so với 

nhóm chứng [14]. Nghiên cứu của Lê Hoàng Ninh tại Bình Dương năm 2008 tỷ lệ rối 

loạn lipid ở những người ĐTĐTK là 57,6%, nguy cơ ĐTĐTK ở nhóm này tăng 10,6 lần 

[8].  Trong nghiên cứu của chúng tôi, ở những sản phụ có rối loạn lipid máu tỷ lệ ĐTĐTK 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sargeant%20LA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11093296
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lên đến 2.3 lần cao hơn có ý nghĩa thống kê và tăng khả năng ĐTĐTK được phát hiện khi 

làm NPDNG Do đó, những đối tượng này cần được lưu ý đến vấn đề phát hiện sớm 

ĐTĐTK bằng NPDNG đồng thời cần được tư vấn giáo dục việc tăng cường vận động thể 

lực cũng như điều chỉnh chế độ ăn uống và sinh hoạt hợp lý để phòng ngừa hoặc làm 

chậm đi biến chứng của ĐTĐTK. 

 Rối loạn dung nạp Glucose 

  Rối loạn dung nạp Glucose là một trong những yếu tố nguy cơ của đái tháo đường 

và được nhắc đến trong y văn [3] cũng như nhiều nghiên cứu. Nghiên cứu tại Bình Dương 

tỷ lệ ĐTĐTK ở nhóm rối loạn đường huyết đói là 1,3% [8]. Theo Nguyển Thị Kim Liên 

và cộng sự tỷ lệ này là 22,7% [10], nghiên cứu IGLOO là 57% [3]. Nghiên cứu của chúng 

tôi, ở những đối tượng có rối loạn dung nạp Glucose tỷ lệ ĐTĐTK cao hơn nhóm chứng 

có ý nghĩa thống kê và tăng khả năng ĐTĐTK được phát hiện khi làm NPDNG. Tỷ lệ 

ĐTĐTK khác nhau ở các nghiên cứu do cách chọn mẫu, cỡ mẫu, thời gian cũng như địa 

điểm chọn mẫu nhưng theo chúng tôi thì tất cả đều có một kết quả chung là NPDNG giúp 

phát hiện sớm ĐTĐTK với tỉ lệ rất cao trên những đối tượng có RLDNG chưa có triệu 

chứng của ĐTĐ. Vì vậy trong thực hành lâm sàng cần quan tâm đến các đối tượng này và 

nên tầm soát ĐTĐTK bằng NPDNG, điều này phù hợp với khuyến cáo của WHO. 

KẾT LUẬN– KIẾN NGHỊ 

 Qua kết quả của nghiên cứu, chúng tôi rút ra một số kết luận sau: 

  -  Nghiệm pháp dung nạp glucose uống rất hiệu quả để phát hiện sớm ĐTĐTK ở 

những sản phụ có yếu tố nguy cơ cao mà chưa được chẩn đoán bằng đường huyết đói, 

đường huyết bất kỳ hoặc HbA1c. Tỷ lệ ĐTĐTK trên những sản phụ được chỉ định làm tại 

Khoa Phụ Sản BVĐKKVTAG bằng NPDNG trong thời gian nghiên cứu là 5.7% . 

  - Tăng huyết áp, tiền sử gia đình bị ĐTĐ, rối loạn lipid máu và rối loạn dung nạp 

glucose là các yếu tố có liên quan với ĐTĐTK được phát hiện sớm bằng NPDNG. 

 Từ kết quả nghiên cứu và dựa vào tình hình thực tế tại Khoa chúng tôi có một vài 

đề xuất sau: 

  -  Qua kết quả nghiên cứu chúng tôi nhận thấy NPDNG đơn giản, rẽ tiền, dễ thực 

hiện và rất hiệu quả trong chẩn đoán ĐTĐTK. Vì vậy, chúng tôi đề nghị trong thực hành 

lâm sàng nên ứng dụng NPDNG một cách thường quy để phát hiện sớm ĐTĐTK từ đó có 

kế hoạch chăm sóc và điều trị tích cực ngay từ đầu nhằm cải thiện tốt chất lượng cuộc 

sống cho sản phụ; đồng thời làm giảm đi chi phí điều trị, giảm đi gánh nặng cho gia đình 

và xã hội từ sự tàn phế cũng như các biến chứng trầm trọng hoặc tử vong của ĐTĐTK. 

  - Tuyên truyền giáo dục cho những đối tượng nguy cơ cao, đặc biệt các đối tượng có 

tăng huyết áp, tiền sử gia đình bị ĐTĐ, rối loạn dung nạp glucose và rối loạn lipid máu để 

họ có kiến thức và ý thức về việc dự phòng cũng như phát hiện sớm ĐTĐTK. 

 Hạn chế của đề tài: Đây là nghiên cứu mô tả cắt ngang với mẫu nghiên cứu nhỏ, lấy 

mẫu trong thời gian ngắn nên chưa đại diện được cho dân số chung. Hơn nữa, biến số 

hoạt động thể lực khó xác định chính xác hoặc người bệnh ngại không muốn khai và tiền 
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sử có thể không được ghi nhận đầy đủ do những sản phụ không nhớ rõ nên có thể làm sai 

lệch kết quả nghiên cứu. 
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NHÂN MỘT TRƯỜNG HỢP VỠ GÓC TỬ CUNG TỰ NHIÊN Ở TAM CÁ 

NGUYỆT II TẠI KHOA PHỤ SẢN BỆNH VIỆN ĐKKV TỈNH AN GIANG 

Nguyễn Hoàng Huy, Nguyễn Ngọc Thảo  

 

Tóm tắt 

 Vỡ tử cung là tai biến sản khoa nguy hiểm đến tính mạng mẹ và con [1].Vỡ tử cung tự 

nhiên thường xảy ra ở các tử cung đã qua thủ thuật, phẫu thuật hoặc có những bệnh lý dị 

tật tại cơ tử cung và rất hiếm gặp ở những tử cung không có yếu tố nguy cơ kèm theo [7]. 

Chúng tôi báo cáo trường hợp vỡ tử cung xảy ra ở thai 13 tuần trên phụ nữ con lần đầu, 

chưa từng trải qua nạo hút thai, không có bệnh lý kèm theo trên cơ tử cung. Bệnh nhân 

vào viện vì một tình trạng choáng kèm theo đau bụng cấp  khi thai 13 tuần. Mở bụng mổ 

lấy thai cấp sau khi siêu âm ghi nhận một khối hồi âm vùng hạ vị cạnh tử cung, ghi nhận 

sau mổ chẩn đoán vỡ góc phải tử cung. Khâu phục hồi góc phải tử cung, khâu tăng cường 

góc trái tử cung. Trường hợp này cũng gây nên một nỗi lo sợ cho các nhà lâm sàng vì 

“vỡ tử cung tự nhiên ở thai nhỏ vẫn có thể xảy ra”. Nguyên nhân nào có thể gây nên vỡ 

góc tử cung trong khi có thai, mà không có yếu tố nguy cơ nào ? Giải pháp nào được đề 

nghị để có thể phòng và tránh được tai biến nguy hiểm ?  

Từ khóa: vở tử cung, choáng trên thai 13 tuần, BVĐKKVTAG. 

CASE REPORT: CORNUAL UTERINE RUPTURE AT 13 WEEKS 

OF PREGNANCY AT OBSTETRIC AND GYNECOLOGY , 

THE GENERAL HOSPITAL OF AN GIANG PROVINCE 

Nguyen Hoang Huy, Nguyen Ngoc Thao, Pham Bich Loan, Le Tuan Trung 

Abstracts 

  Uterine rupture is an obstetric obstacle that is dangerous to the life of the mother and 

child [1]. A natural uterine rupture usually occurs in uterus that has undergone surgery, 

surgery, or had uterine malformations. and very rarely in uteruses without associated risk 

factors [7]. We report a 13-week fetal rupture in a first-trimester woman who has never 

undergone abortion, without associated pathology on uterine muscle. The patient was 

admitted to the hospital because of a stunning condition accompanied by acute abdominal 

pain at 13 weeks gestation. Abdominal caesarean section after ultrasound recorded a 

mass in the epigastric region near the uterus, noted after surgery diagnosed right angle 

uterine rupture. Staging restores right uterine corner, strengthens left uterine corner. This 

situation also provokes a fear among clinicians because " A natural uterine rupture in a 

small fetus can still occur". What are the possible causes of uterine rupture during 

pregnancy, without any risk factors? What is the recommended solution to prevent and 

avoid dangerous accidents? 

Key words: uterine rupture, Shock at 13 week of  pregnacy , BVKKVTAG. 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Vỡ tử cung tự nhiên trong tam cá nguyệt II rất hiếm gặp trong sản khoa. Vỡ tử cung 

trong khi có thai là vỡ mà không có hoạt động co bóp của cơ tử cung. Thông thường gặp 

ở những tử cung phẫu thuật trước đó: sinh mổ, mổ bóc nhân xơ, mổ cắt ống dẫn trứng 

kèm theo cắt sừng tử cung trong thai đoạn kẽ [3], ], dị dạng tử cung hoặc bánh nhau bám 

bất thường [9]. Nhưng vẫn có những trường hợp bình thường, không có sẹo, thậm chí tử 

cung con so [7]. Rất ít báo cáo, tuy nhiên, cũng có trường hợp vỡ tử cung trong tam cá 

nguyệt II ở con so [10]. Đặc biệt, cực kỳ hiếm vỡ góc tử cung trong khi có thai ở tam cá 

nguyệt II chỉ ghi nhận có 1 trường hợp báo cáo trước đó vào năm 1999 và 1 trường hợp 

vào năm 2016 tại BV Từ Dũ [2]. Chúng tôi báo cáo 1 trường hợp vỡ góc tử cung với tuổi 

thai 13 tuần, ở con so, tiền căn sản khoa chưa ghi nhận bất thường. Qua tìm hiểu trường 

hợp thực tế và nghiên cứu tổng quan tài liệu, giá trị báo cáo của chúng tôi là khuyến cáo 

có thể vỡ góc tử cung một cách  tự nhiên trong khi có thai dù không có bất cứ một yếu tố 

nguy cơ nào [6], từ đó cho thấy tầm quan trọng của quản lý thai định kỳ ở mọi thai kỳ có 

hoặc không có nguy cơ.  

BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP 

 Hành Chánh 

  Họ và tên: Phạm Minh N              Tuổi: 30           Nghề nghiệp: Nội trợ 

  Địa chỉ: Phường Long Sơn, Thị Xã Tân Châu,Tỉnh An Giang. 

  Ngày giờ nhập viện: 5h34 ngày 14/05/2019 

  Lý do vào viện: đau bụng 

 Bệnh sử: 

  Bệnh nhân khai có thai 13 tuần (thai trong lòng tử cung đã được khẳng định và 

khám thai đình kỳ đều đặn), trong đêm đang ngủ đột ngột nôn ói, đau chói vùng quanh 

rốn sau đó lan khắp bụng , kèm tiêu chảy nhập viện Bệnh viện Tân Châu lúc hơn 1h cùng 

ngày sau đó siêu âm: Thai lưu 13 tuần, chuyển Bệnh viện Đa khoa khu vực tỉnh An Giang 

với chẩn đoán: Hội chứng ruột kích thích - nhiễm trùng huyết - thai chết lưu # 3 tháng. 

 Tiền sử 

  - Nội khoa: chưa ghi nhận bệnh lý liên quan  

  - Ngoại khoa: chưa phẫu thuật  

  - Sản phụ khoa: Kinh nguyệt không đều ; không rõ kinh cuối, kinh áp cuối, lấy 

chồng năm 30 tuổi, không ngừa thai trước nay, PARA 0000 

 Khám lâm sàng 

  Bệnh tỉnh, tiếp xúc khá. Da niêm nhạt, tay chân lạnh, vả mồ hôi toàn thân, khó thở 

phải ngồi. Huyết áp: 90/ 60 mmHg, mạch 142 lần/phút.  Tim đều nhanh. Phổi không ral. 

Bụng chướng, phản ứng khắp bụng. Âm đạo ra ít huyết sậm. 
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 Cận lâm sàng 

  Hb 8.7g/dl, Hct 27.3%, 

  HC: 2.85X10^12/L 

  WBC 36.64 10^9/l, Neu 94% 

  Betha HCG >15000mUI/ml 

  Siêu âm: Dịch ổ bụng lượng nhiều; khối echo vùng hạ vị cạnh (P) tử cung. 

 Chẩn đoán 

  Choáng mất máu do xuất huyết nội / thai 13 tuần 

 Điều trị 

  Hồi sức chống choáng: 

   - Thiết lập 2 đường truyền: Natri Clorua 0.9% 500ml 01 chai x 2 TTM Cg/p 

   - Truyền máu cấp cứu: truyền 4 đơn vị hồng cầu lắng ; 2 đơn vị huyết tương tươi 

đông lạnh  

  Phẩu thuật cấp cứu: 

   Rạch da đường ngang trên khớp vệ dài # 10 cm, qua các lớp vào ổ bụng. Quan sát 

thấy: hai phần phụ bình thường, Góc (P) tử cung vở toạc, bờ nham nhở, thai # 13 tuần, 

giới tính nam, có nhau, chi, dây rốn rõ, thai lọt hẳn vào trong ổ bụng. Tiến hành: lấy  

thai ra khỏi ổ bụng, khâu cầm máu cơ tử cung góc (P). Lau bụng. Kiểm tra cầm máu. Đặt 

dẫn lưu Douglas. Đóng bụng. Máu mất #1800 ml 

  Chẩn đoán sau mổ: Hậu phẩu vỡ tử cung / thai 13 tuần / choáng mất máu. 

  Điều trị sau mổ: truyền máu, tăng co tử cung, cầm máu, kháng sinh điều trị. 

  Bệnh ổn, xuất viện sau 7 ngày. 

BÀN LUẬN  

 Vỡ tử cung tự nhiên là một tai biến sản khoa đáng sợ nhất và hiếm gặp, hầu hết xảy ra 

ở 3 tháng cuối của thai kỳ. Áp lực buồng tử cung tăng do co cơ tử cung hoặc tăng thể tích 

(đa thai hoặc đa ối). Vị trí của thai và nhau thai bất thường là các yếu tố chính gây vỡ tử 

cung tự nhiên. Một số yếu tố khác bao gồm dị dạng tử cung (tử cung một sừng, hai sừng 

hoặc có vách ngăn), lạc nội mạc tử cung trong cơ, tiền căn đặt dụng cụ tử cung, tiền căn 

nạo hút thai…cũng được công nhận [8,9]. Và vỡ tử cung không có yếu tố nguy cơ trong 

khi có thai cũng đã được báo cáo [7]. Vỡ góc tử cung trong khi có thai cũng có thể xảy ra 

nhưng rất hiếm, và tình trạng này cực kỳ hiếm gặp ở 3 tháng đầu hoặc 3 tháng giữa. 

 Theo Dr Abraham – Shashou MD có một ca vỡ tử cung tự nhiên ở thai 3 tháng ghi 

nhận từ năm 1901 - 1920. Tần suất chính xác và mức độ biến chứng không thu thập được 

trong y văn cho đến lúc này. Dr Walker ở bệnh viện Yoyal England ghi nhận 54 phụ nữ 

vở tử cung trong 7 năm nghiên cứu có 3 trường hợp vở tử cung trong tam cá nguyệt I và 
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II. Có 1 trường hợp được báo cáo năm 1999 bởi J.Inovay và cộng sự [5]: vỡ 2 góc tử cung 

tuổi thai 14 tuần. 

 Dấu hiệu chảy máu trong ổ bụng và triệu chứng sốc có thể xuất hiện khi vỡ tử cung 

trong khi có thai. Chỉ định mở bụng cấp cứu không thể tránh khỏi. Cắt tử cung có thể là 

phương pháp được lựa chọn khi tổn thương cơ tử cung phức tạp. Phương pháp phục hồi 

bảo tồn tử cung khi có nhiều tổn thương được cân nhắc thực hiện ở bệnh nhân chưa có 

con hoặc còn mong muốn mang thai tiếp [4]. 

 Trường hợp của chúng tôi cũng ghi nhận triệu chứng như trên: dấu hiệu choáng mất 

máu, xuất huyết nội và một tình trạng đau bụng cấp. Câu hỏi đặt ra tại sao bệnh nhân này 

lại bị vỡ góc tử cung trong khi có thai ? Chúng tôi thiết nghĩ bệnh nhân này còn trẻ, tử 

cung hoàn toàn bình thường, không có tiền căn nạo hút thai, không có u xơ tử cung cũng 

như lạc nội mạc tử cung trong cơ, khi phẫu thuật ghi nhận góc phải tử cung có một lỗ 

thủng kích thước 1x2cm, thai nhi, mô nhau và màng ối toạc ra ngoài lỗ thủng nằm hoàn 

toàn ở ổ bụng. Vậy tổn thương ở  góc tử cung là do nguyên nhân nào? Thực tế trong y văn 

cũng ghi nhận các trường hợp vở tử cung khi hoàn toàn không có yếu tố nguy cơ nào, mà 

vị trí vỡ ở góc tử cung qua siêu âm thấy có hồi âm ở vùng góc (P) tử cung vì vậy có thể 

đặt một nghi vấn nhau cài răng lược ở vùng góc tử cung hoặc là một khối thai lạc chỗ 

vùng sừng tử cung hay không ? Quan sát trong phẫu thuật nhận thấy mạch máu vùng tử 

cung bị vỡ mạch máu tăng sinh và màu sắc mô cơ cũng sậm màu hơn xung quanh. Nên 

giả thuyết nguyên nhân trên vẫn có cơ sở. 

KẾT LUẬN – KIẾN NGHỊ 

 Vỡ góc tử cung tự nhiên trong khi có thai ở tam cá nguyệt II  là trường hợp cực kỳ 

hiếm gặp. Nhân trường hợp trên cũng như tham khảo nhiều tài liệu có thể kết luận rằng: 

  - Trong quá trình mang thai, phổ Doppler vùng mạch máu tăng sinh bất thường trên 

cơ tử cung có thể là một giải pháp phát hiện sớm nguy cơ vỡ góc tử cung và phẫu thuật 

khâu phục hồi kịp thời có thể là một giải pháp. 

  - Đối với một bệnh nhân choáng nghĩ do xuất huyết nội trong thai kỳ, phẫu thuật cấp 

cứu song song hồi sức tích cực là một quan điểm xử trí phù hợp 

  - Dặn dò bệnh nhân chu đáo khi xuất viện, nếu có mang thai trở lại phải theo dõi sát 

để tránh được tai biến vỡ góc tử cung khi có thai trở lại và giữ được thai kỳ đến khi sinh 

em bé khỏe mạnh bởi mổ lấy thai chủ động. 
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