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Tóm tắt
Ghép thận là phương pháp điều trị tối ưu trong suy thận giai đoạn cuối cho cả 

người lớn và trẻ em. Đối với trẻ em, do tuổi thọ kì vọng sau ghép dài hơn nên việc 
xác định tiêu chuẩn cặp cho - nhận cần phải chặt chẽ hơn, nhằm đảm bảo sự sống 
còn tối ưu cho thận ghép. Vấn đề tương hợp kháng nguyên bạch cầu người (Human 
Leucocyte Antigen - HLA) tối ưu, đặc biệt tương hợp HLA nhóm II sẽ có tác dụng giúp 
bảo đảm sống còn dài hạn cho thận ghép. 

Từ khóa: Ghép thận trẻ em, sống còn thận ghép, bất tương hợp HLA.

Abstract
HLA matching determined long - term prognosis in pediatric 
kidney transplantation

Kidney transplantation is the best choice for treating end-stage renal disease in 
adults and children. In children, due to their longer expected - longevity, the determined 
criteriae for selecting the donor - recipient should be stricter in order to offer a better 
graft survival.  An optimal matching of HLA especially class II is an important criterion 
to assure the long - term graft survival.

Key words: Pediatric kidney transplantation, graft survival, HLA mismatch.

Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc ThạchTổng quan

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ghép thận là phương pháp điều trị tối ưu 

trong suy thận giai đoạn cuối cho cả người lớn 
và trẻ em. Theo dữ liệu từ NAPRTCS [1], 80% 
trẻ ghép thận là trên 6 tuổi, khoảng 25% trẻ 
được ghép đón đầu tiền lọc máu. Đối với trẻ 
em, do tuổi thọ kì vọng sau ghép còn dài, nên 
việc quy định tiêu chuẩn cặp cho - nhận cần 
phải chặt chẽ hơn, nhằm đảm bảo sống còn tối 
ưu cho thận ghép. Tỉ lệ sống còn ở trẻ ghép thận 
sau 5 và 10 năm là 96% và 85% với người cho 
sống; 70,5% và 42% với người cho chết não 
theo thống kê từ USRDS [2]. Thời gian sống 
trung bình của thận ghép trẻ em là 119,4 ± 8,38 
tháng. Có nhiều yếu tố góp phần vào việc tăng tỉ 
lệ sống còn thận ghép như chuẩn bị trước ghép, 
cải thiện kỹ thuật mổ, điều trị tốt nhiễm trùng 

cơ hội, và giảm thiểu tối đa số HLA bất tương 
hợp để giảm tỉ lệ thải ghép. Kinh nghiệm từ việc 
không tuân thủ sự tương hợp HLA cho thấy sẽ 
kéo theo việc tăng cường thuốc ức chế miễn 
dịch, từ đó dẫn đến nhiễm trùng cơ hội, trong đó 
đáng quan tâm nhất là bệnh tăng sinh lympho 
sau ghép (post - transplant lymphoproliferative 
disorder PTLD). Trong bài này sẽ tổng quan y 
văn thế giới về mối liên quan giữa kết quả sống 
còn của thận ghép ở trẻ em với số lượng HLA 
bất tương hợp và các yếu tố liên quan khác.

2. TỔNG QUAN
Bài học về sự bất tương hợp HLA từ các 

dữ liệu dịch tễ học
Do đặc điểm địa lý, thận người cho chết 

não chuyển từ các nước châu Âu khác đến 

DOI: 10.59715/pntjmp.2.2.1
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nước Anh thường có thời gian thiếu máu lạnh 
kéo dài, vì vậy ngành y tế Anh phải tối ưu các 
tiêu chuẩn khác nhằm cải thiện chức năng 
thận ghép, trong đó ưu tiên tương hợp HLA. 
Nghiên cứu đa trung tâm từ 38 quốc gia châu 
Âu cho thấy sự quan tâm của Anh và 5 nước 
Bắc Âu (Đan mạch, Phần Lan, Na - uy, Thụy 
điển, Iceland) trong việc phân phối thận hiến 
cho trẻ em. Đối với người nhận dưới 18 tuổi, 
sẽ không chấp nhận bất tương hợp nhóm 

DR và không nhiều hơn một bất tương hợp 
nhóm I. Trẻ em dưới 16 tuổi phải nhận thận 
từ người cho dưới 40 tuổi, hoàn toàn tương 
hợp HLA DR, không quá hai bất tương hợp 
A hoặc B [3].

Tổng kết từ nhiều nghiên cứu trên trẻ em 
Bảng 1 cũng chứng minh mối liên quan giữa 
số lượng HLA bất tương hợp với tỉ lệ sống còn 
trung hạn của thận ghép, từ đó tác động sâu sắc 
đến các chiến lược chọn cặp ghép [4], [2].

Bảng 1: Các nghiên cứu thể hiện số HLA bất tương hợp và nguy cơ mất thận ghép.

Tác giả Năm, số bệnh nhân Kết quả

Friedersdorff F [2]
1998 - 2007, 
9209 < 18 tuổi

HLA BTH làm tăng nguy cơ mất mảnh ghép 
dù có thuốc UCMD hiện đại.
PTLD có liên quan đến HLA - DR BTH.

Foster (2013),
USRD [1]

1994 - 2004, 2009
9358 < 21 tuổi HLA BTH và tuổi người cho liên quan SCMG

Opelz (2017), 
CTS [7]

2000 - 2015, 
3627 < 18 tuổi

4 - 6 HLA BTH liên quan SCMG dù là NCS, 
xấu hơn so với 0 - 1 HLA BTH của NCC

Williams (2018),
USRD [5]

1987 - 2016, 
18,602 < 18 tuổi 0 - 3 BTH NCC = 4 - 6 BTH NCS

Trnka (2018) [8]
ANZDATA

1990 - 2015, 
1134 < 20 tuổi Số HLA BTH liên quan SCMG theo bậc

HLA - Human Leukocyte Antigen: Kháng 
nguyên bạch cầu người; PTLD - Post - transplant 
lymphoproliferative disorder: bệnh tăng sinh 
lympho sau ghép.

UCMD: ức chế miễn dịch; BTH: bất tương 
hợp; NCS: người cho sống; NCC: người cho 
chết; SCMG: sống còn mô ghép;

Kết quả từ ANZDATA (Australia and New 
Zealand Dialysis and Transplant Registry) [8] 
từ 1990 - 2015 trên 1134 bệnh nhi cho thấy 
nguy cơ mất thận ghép tăng 20% cho mỗi bất 
tương hợp HLA.

Dưới đây là kết quả từ một nghiên cứu đoàn 
hệ trên người dưới 21 tuổi từ UNOS (United 
Network for Organ Sharing) [9]. Nghiên cứu 
được thực hiện qua hai thời kỳ 1987 - 1998 (11 
năm) trên 8422 bệnh nhân và 1994 - 2004 (10 

năm) trên 9358 bệnh nhân. Yếu tố nguy cơ làm 
giảm tỉ lệ sống còn thận ghép bao gồm người 
cho chết, tuổi người cho trên 45 đối với người 
cho chết, tuổi người nhận, bệnh nền, chế độ 
thuốc ức chế miễn dịch và số lượng bất tương 
hợp HLA. Các yếu tố nguy cơ này có sự tương 
tác trong việc tác động lên sự sống còn của 
thận ghép. Ở người cho chết, cứ 1 bất tương 
hợp HLA làm tăng 16% nguy cơ mất thận ghép; 
trong khi đó, nguy cơ này là 56 - 62% khi có 5 - 
6 bất tương hợp HLA. Nguy cơ thải ghép ở thận 
người cho chết cao hơn người cho sống do thời 
gian thiếu máu lạnh làm tăng thể hiện các phân 
tử HLA nhóm II và các phân tử dính trên bề mặt 
tế bào biểu mô và tế bào ống thận [10]. Hình 1 
cho thấy tuổi người cho dưới 35 kèm 0 - 1 bất 
tương hợp HLA có kết quả tốt nhất.
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Hình 1: Tuổi người cho dưới 35 kèm 0 - 1 bất tương hợp HLA có kết quả tốt nhất [1].

Một nghiên cứu đoàn hệ khác CTS (The 
Collaborative Transplant Study) từ 1988 đến 
2007 tại 42 quốc gia trên 9209 bệnh nhân dưới 
18 tuổi cũng cho kết quả tương tự. Các bệnh nhi 
có 4 - 6 bất tương hợp HLA sẽ có nguy cơ mất 
thận ghép cao hơn nhóm có 0 - 3 bất tương hợp 
HLA (HR = 1,19 CI 1,08 - 1,32) [7], [5].

Nghiên cứu của Marlais 2016 [11] trên 
3627 cặp ghép từ người cho sống cho thấy 
nguy cơ mất thận ghép tăng 2,2 lần (HR = 1,39 
- 3,49) ở nhóm 1 - 3 bất tương hợp HLA; và 
3,9 lần ở nhóm có 4 - 6 bất tương hợp HLA 
(HR = 2,37 - 6,45).

Cho đến hiện nay, các trẻ em được ghép thận 
trên thế giới có tỉ lệ sống còn chung và sống còn 
thận ghép ngắn hạn tốt, nhưng theo thời gian, tỉ 
lệ sống còn thận ghép càng giảm rõ theo số bất 
tương hợp HLA. Nghiên cứu trên hơn 17 ngàn 
trẻ ghép thận từ UNOS cho thấy tác động của 
sự tương hợp HLA lên sống còn thận ghép sẽ 
thể hiện rõ từ năm thứ 5, ngày càng khác biệt từ 
trên 15 năm [9]. Thời gian sống còn trung bình 
ở trẻ không có bất tương hợp HLA là 25 năm so 
với một bất tương hợp HLA là 20 năm; 18 năm 
cho hai bất tương hợp HLA; 15 năm cho 3 bất 
tương hợp HLA; 12 năm cho số bất tương hợp 
HLA cao hơn 3 [5].

Đặc điểm hệ miễn dịch trẻ em so với 
người lớn - So sánh giữa HLA nhóm I và 
HLA nhóm II

Từ lúc sinh ra đến lúc trưởng thành, hệ 
miễn dịch có sự biến đổi về số lượng các tế bào 
lympho T và B, tăng dần các phản ứng dị thể 
(alloreactivity) đạt đỉnh cao nhất ở tuổi trưởng 
thành sau đó giảm dần. Tuyến ức thoái hóa dần 

ở tuổi trưởng thành làm cho tế bào T nguyên 
thủy chuyển thành tế bào T nhớ. Tuy nhiên ở trẻ 
em, có sự giảm thể hiện bộ liên kết đồng kích 
thích CD40, đáp ứng cytokine từ tế bào T hỗ trợ 
(T helper) nhóm Th2 cao hơn nhóm Th1, nhiều 
tế bào gai dung nạp hơn và ít kháng thể kháng 
HLA trước ghép hơn người lớn [6]

Thải ghép thể dịch chiếm tỉ lệ cao nhất là 
36,5% trong tổng số các nguyên nhân gây mất 
thận ghép trung hạn và dài hạn, có liên quan 
chặt chẽ đến sự bất tương hợp HLA nhóm II. 
Nghiên cứu trên mẫu sinh thiết thận có hiện 
tượng thải ghép thể dịch cho thấy tình trạng 
tăng thể hiện các phân tử MHC nhóm II trên 
mô thận ghép, từ đó gây viêm quanh mạch máu 
và ống thận. Ngoài ra, trên các mô thận ghép 
bị thải ghép thể dịch, sự hiện diện của kháng 
thể kháng HLA nhóm II là 76% trong khi HLA 
nhóm I chỉ có 24% [12]. 

Các yếu tố nguy cơ khác gây mất thận 
ghép ở trẻ em và người trẻ.

Một nghiên cứu đoàn hệ tại Anh trên 5121 
bệnh nhân dưới 30 tuổi [13] cho thấy yếu tố 
nguy cơ liên quan mất thận ghép quan trọng 
nhất là tuân thủ điều trị, mà điều này là kém nhất 
ở nhóm người nhận tuổi vị thành niên. Ngoài ra 
các yếu tố nguy cơ khác liên quan đế sống còn 
thận ghép bao gồm:  không tuân thủ điều trị, mức 
sống, giới nữ, bệnh cầu thận, tuổi người cho, cân 
nặng và tuổi người nhận. Theo Min Cho [14], 
sống còn thận ghép ở trẻ em còn bị tác động bởi 
các yếu tố như: dị tật bẩm sinh hệ niệu nặng, 
tuổi người cho (lý tưởng dưới 45), cân nặng và 
tuổi người nhận. Bệnh tăng sinh lympho sau 
ghép theo nhiều tác giả cũng là yếu tố làm giảm 
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tỉ lệ sống còn thận ghép. Tần suất bệnh tăng sinh 
lympho sau ghép chỉ có 1% ở người lớn, nhưng 
lại chiếm tỉ lệ 8 - 49% ở trẻ em. 

Việc lựa chọn phác đồ thuốc ức chế miễn 
dịch và tuân thủ điều trị ở trẻ em cũng góp 
phần ổn định sống còn thận ghép. Thuốc dẫn 
nhập hiệu quả hầu như luôn phải có, bao gồm 
kháng thể đơn dòng kháng thụ thể interleukine 
2 (IL2Ra) hoặc globuline kháng tế bào tuyến ức 
(antithymocyte globuline). Phác đồ duy trì bao 
gồm steroids, ức chế tăng sinh lymphô và ức chế 
calcineurine. Mục tiêu của phác đồ ức chế miễn 
dịch trên trẻ em phải bảo đảm vừa giảm thải tỉ lệ 
thải ghép sớm và muộn, giảm tỉ lệ xuất hiện các 
bệnh ác tính và nhiễm trùng cơ hội sau đó [15].

Kết quả ghép thận từ các cặp sinh đôi 
cùng trứng cũng là bài học cho lợi ích của sự 
tương hợp HLA.  

Có gần 50% cặp ghép sinh đôi cùng trứng 
chỉ sử dụng thuốc ức chế miễn dịch tối thiểu 
nhờ sự tương hợp hoàn toàn HLA. Sinh đôi 
cùng trứng là cặp sinh đôi được tạo ra từ một 
trứng được thụ tinh bởi một tinh trùng. Trên 
thực tế, cặp sinh đôi cùng trứng cũng có thể có 
khác biệt cấu trúc dẫn đến các phản ứng giữa 
ký chủ và mô ghép. Có ba cơ chế làm cho cấu 
trúc cặp sinh đôi cùng trứng khác biệt: thể khảm 
(somatic mosaicism), thể lai (chimerism) và 
ngoại di truyền (epigenetic drift). Nhờ kỹ thuật 
short tandem repeat (STR), người ta có thể xác 
định chắc chắn cặp sinh đôi là hoàn toàn tương 
hợp cấu trúc di truyền, từ đó có thể chọn chế độ 
ức chế miễn dịch tối thiểu sau ghép. Steroids 
chỉ được cho thời gian ngắn ngay sau ghép để 
ức chế các phản ứng miễn dịch sơ khai (innate 
immunity) hậu quả của hiện tượng thiếu máu 
cục bộ - tái tưới máu. Hiện tượng này làm phóng 
thích các chemokine từ đó kích hoạt phản ứng 
viêm gây tổn thương trực tiếp cho mô ghép. 
Giai đoạn hậu phẫu gần và sau đó, việc chỉ định 
thuốc ức chế miễn dịch nào và thời gian sử dụng 
bao lâu sẽ được cá thể hóa theo các yếu tố như 
bệnh gốc, cơ địa, thời gian thiếu máu lạnh, diễn 
tiến cuộc mổ. Trên 50% bệnh nhân sẽ không 
còn sử dụng thuốc sau 1 năm [16].

3. KẾT LUẬN 
Ghép thận trẻ em vẫn tuân theo các quy ước 

chung như ở người lớn. Tuy nhiên, việc chọn 

lựa cặp cho - nhận còn phải lưu ý thêm các đặc 
thù riêng của trẻ em trong đó sự tương hợp HLA 
nhóm II là rất quan trọng. Việc tuân thủ tương 
hợp 100% HLA nhóm II giúp kéo dài tuổi thọ 
thận ghép ở trẻ em.
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Tóm tắt
Bệnh gan nhiễm mỡ liên quan chuyển hóa là bệnh lý thường gặp trong những năm 

gần đây và tên gọi này thay thế cho bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu. Tỷ lệ mắc 
bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu chiếm gần 25% dân số thế giới và có liên quan 
chặt chẽ với tỷ lệ bệnh nhân béo phì cũng như đề kháng insulin. Diễn tiến của bệnh 
không chỉ gây ra biến chứng nặng trên gan như xơ gan và ung thư gan mà còn làm 
tăng tỷ lệ tử vong trên các bệnh nhân có yếu tố nguy cơ tim mạch cao. Hội Gan Mật 
Châu Á Thái Bình Dương năm 2020 đã đưa các tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh gan nhiễm 
mỡ liên quan chuyển hóa dần thay thế cho bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu. Bài 
báo này nhằm mục đích nêu ra những ưu điểm đáng kể khi định nghĩa lại tiêu chuẩn 
chẩn đoán và cách tiếp cận bệnh gan nhiễm mỡ liên quan chuyển hóa.

Từ khóa: Bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu, bệnh gan nhiễm mỡ liên quan 
chuyển hóa, viêm gan nhiễm mỡ không do rượu.

Abstract
DIAGNOSTIC APPROACHES FOR METABOLIC ASSOCIATED FATTY LIVER 
DISEASE 

Metabolic associated fatty Liver Disease (MAFLD), a new definition of non - 
alcoholic fatty liver disease, hasbeen a common cause in recent years. The illness has 
affected early 25% of the global population and has strong relationship with obesity 
and insulin resistance. The serious consequences of the disease include cirrhosis and 
liver cancer, but also, it may lead to increased mortality of patients who have high risk 
factors of cardio - vascular diseases. In 2020, the asian pacific association for the 
study of the liver introduced the clinical practice guidelines with diagnostic criteria for 
MAFLD. The document is aimed to show the great advantages of re - defining criteria 
and approaches of diagnosing MAFLD.

Keywords: Non - alcoholic fatty disease - NAFLD, metabolic associated fatty liver 
disease - MAFLD,  Non - alcoholic steatohepatitis.

Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc ThạchTổng quan

I. MỞ ĐẦU
Tỷ lệ bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu 

đang gia tăng trên toàn cầu song song với tỷ lệ 
bệnh nhân bị béo phì và đái tháo đường típ 2. 
Hiện nay, khoảng 25% người trưởng thành có 
gan nhiễm mỡ không do rượu nhưng trên những 
bệnh nhân có đái tháo đường thì tỷ lệ mắc lại ở 
mức cao hơn là 55,5% [1]. Bệnh gan nhiễm mỡ 

không do rượu có thể sẽ tiến triển thành viêm 
gan nhiễm mỡ không do rượu, đây là tổn thương 
nguy cơ cao có thể diễn tiến thành xơ hóa, nặng 
hơn là xơ gan và ung thư biểu mô tế bào gan 
hoặc tử vong. Tỷ lệ hiện mắc của viêm gan 
nhiễm mỡ không do rượu dao động từ 1,5 - 6,5% 
trong dân số chung, nhưng có tới 37,3% ở những 
bệnh nhân có đái tháo đường [1]. Do đó, bệnh 

DOI: 10.59715/pntjmp.2.2.2
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gan nhiễm mỡ không do rượu có thể là biểu hiện 
ở gan của hội chứng chuyển hóa vì có mối liên 
hệ chặt chẽ với bệnh béo phì, tình trạng đề kháng 
insulin, đái tháo đường típ 2, tăng huyết áp và rối 
loạn mỡ máu. Các tác giả đều đồng thuận rằng 
cần một tên gọi mới cho nhóm bệnh này để có 
thể tiếp cận chẩn đoán và theo dõi điều trị hiệu 
quả hơn. Từ năm 2020, Hội Gan Mật Châu Á 
Thái Bình Dương (Asian Pacific Association for 
the Study of the Liver - APASL) đã đưa ra hướng 
dẫn lâm sàng về bệnh gan nhiễm mỡ liên quan 
chuyển hóa dần thay thế cho tên gọi cũ. Trong 
bài báo này, chúng tôi sẽ nêu rõ hơn những lợi 
ích khi tiếp cận chẩn đoán theo hướng bệnh gan 
nhiễm mỡ liên quan chuyển hóa. 

2. NHỮNG LỢI ÍCH KHI CHẨN ĐOÁN 
BỆNH GAN NHIỄM MỠ DO CHUYỂN HÓA

Bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu được 
định nghĩa là có sự hiện diện của tình trạng 
nhiễm mỡ trên 5% thể tích gan và không có sự 
hiện diện của các bệnh lý gan nền khác như viêm 
gan mạn do vi - rút, thuốc, độc chất hoặc viêm 
gan tự miễn, ứ sắt, bệnh Wilson hoặc nghiện 
rượu [2]. Một nhóm các bệnh nhân này có thể 
tiến triển thành viêm gan nhiễm mỡ không do 
rượu, nghĩa là vừa có sự thoái hóa mỡ vừa có 
tổn thương tế bào gan. Đặc điểm mô học quan 
trọng của viêm gan nhiễm mỡ không do rượu là 
mức độ xơ hóa nhẹ hay tiến triển, vì có tương 
quan với các kết cục trên lâm sàng. Về lâm 
sàng, bệnh thường đi kèm với các yếu tố nguy 
cơ tim mạch như béo phì, tình trạng đề kháng 
insulin, đái tháo đường típ 2, rối loạn mỡ máu, 
tăng triglyceride máu và tăng huyết áp. Ngoài 
ra, trong thực hành lâm sàng, bệnh gan nhiễm 
mỡ không do rượu được xem xét như một chẩn 
đoán loại trừ và chưa có nhiều phương tiện 
đánh giá nên việc đánh giá mức độ xơ hóa gan 
thường chậm trễ làm tăng nguy cơ dẫn đến các 
biến chứng trong và ngoài gan.

Tỷ lệ bệnh nhân bị gan nhiễm mỡ không 
do rượu trên thế giới là 25,24%, dao động tùy 
theo vùng, trong đó, cao nhất ở Trung Đông và 
Nam Mỹ với hơn 30%, thấp nhất ở Châu Phi 
14% [2]. Tại khu vực Châu Á thường sử dụng 
chỉ số khối cơ thể thấp hơn so với các khu vực 
khác để chẩn đoán béo phì (Body Mass Index 
- BMI ≥ 23), ghi nhận tỷ lệ bệnh gan nhiễm mỡ 
không do rượu cũng đáng kể là 27% [2]. Bên 
cạnh đó, tỷ lệ viêm gan nhiễm mỡ không do 

rượu được chẩn đoán bằng mô bệnh học cũng 
ở mức cao như Châu Á là 63,45%, Châu Âu 
là 69,25% và Bắc Mỹ là 60,64%; tuy nhiên, 
tỷ lệ này ở những bệnh nhân không được sinh 
thiết chỉ là 6,67% ở Châu Á và 29,85% ở Bắc 
Mỹ. Điều này cho thấy chẩn đoán viêm gan 
nhiễm mỡ không do rượu còn nhiều thách 
thức, do không phải tất cả các bệnh nhân đều 
đồng ý sinh thiết gan để đánh giá mức độ tiến 
triển của bệnh. Đối với các phương tiện không 
xâm lấn như Fibrosis - 4 index (FIB - 4) hay 
NAFLD fibrosis score (NFS) thì độ đặc hiệu 
dao động từ 75 - 90% và độ nhạy > 90%, chủ 
yếu áp dụng để loại trừ nhiều hơn là chẩn đoán 
xác định. Một nghiên cứu tổng hợp năm 2019 
cho thấy tỷ lệ mắc gan nhiễm mỡ không do 
rượu ở khu vực Châu Á Thái Bình Dương là 
29,62% [3]. Về vùng miền, do Châu Á có sự 
đa dạng về sắc tộc, lối sống, điều kiện kinh tế 
và dịch tễ bệnh đã tạo nên sự chênh lệch nhiều 
về tỷ lệ mắc bệnh: ở Indonesia có tỷ lệ mắc 
bệnh cao nhất (51,04%) và thấp nhất ở Nhật 
Bản (22,28%). Ngoài ra, bệnh gan nhiễm mỡ 
không do rượu cũng đang trở nên phổ biến ở 
khu vực này, tỷ lệ mắc bệnh đã tăng từ 25,28% 
(từ năm 1999 đến 2005) lên 33,9% (từ năm 
2012 đến 2017), tương ứng với sự đô thị hóa 
của các đô thị ở Châu Á [3]. Ngoài ra, khu vực 
Đông Nam Á có tỷ lệ mắc bệnh cao nhất, nhất 
là những thành phố lớn nơi có tỷ lệ bệnh nhân 
béo phì và đái tháo đường tăng đáng kể. Nếu 
tính tỷ lệ theo phương pháp chẩn đoán thì có 
30,55% bệnh được chẩn đoán bằng siêu âm, 
24,8% bằng MRI hoặc CT và 15,82% dựa vào 
các bảng điểm đánh giá nguy cơ gan nhiễm 
mỡ. Qua đó, cho thấy tỷ lệ mắc gan nhiễm mỡ 
không do rượu tại khu vực này có thể khó cho 
tỷ lệ chính xác vì phương pháp chẩn đoán chủ 
yếu dựa vào các phương tiện không xâm lấn, 
trong khi đó, sinh thiết gan mới được xem là 
tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán bệnh. Vì sinh 
thiết gan là thủ thuật xâm lấn và tâm lý e ngại 
của người Châu Á nên không là phương pháp 
được lựa chọn ưu tiên. Ngoài ra, ở những vùng 
lưu hành của viêm gan siêu vi cao và nếu chẩn 
đoán dựa vào những tiêu chí loại trừ như trước 
đây thì có thể làm cho việc đánh giá tình trạng 
gan nhiễm mỡ không thật sự chính xác. 

Tỷ lệ mắc bệnh gan nhiễm mỡ không do 
rượu mỗi năm là 3 - 4%, 60% các trường hợp có 
thể phục hồi nếu thay đổi lối sống, 25% sẽ tiến 
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triển từ gan nhiễm mỡ nhẹ đến viêm gan nhiễm 
mỡ không do rượu và xơ hóa tiến triển trong 
vòng 3 năm. Trong giai đoạn xơ hóa tiến triển 
thì nguy cơ xảy ra xơ gan trong vòng 7 năm và 
14 năm nếu gan nhiễm mỡ nhẹ. Tỷ lệ xuất hiện 
ung thư gan nguyên phát là 1 - 4% mỗi năm và 
đáng lưu tâm hơn là nguy cơ mắc bệnh < 0,1% 
nhưng không qua giai đoạn xơ gan ở nhóm dân 
Châu Á [4]. Bên cạnh đó, mặc dù tỷ lệ này thấp 
hơn nhiều so với những bệnh nhân viêm gan 
siêu vi B mạn nhưng tỷ lệ hiện mắc vẫn tăng 
đáng kể [2] do số ca mắc bệnh gan nhiễm mỡ 
không do rượu vẫn sẽ tiếp tục tăng. Tỷ lệ mới 
mắc ung thư gan do bệnh này tích lũy trong 5 
năm là 1,03 - 3,06%, 10 năm là 2,7 - 8,3% [3]. 
Trong một nghiên cứu đoàn hệ khác cho thấy tỷ 
lệ mắc mới ung thư gan ở bệnh gan nhiễm mỡ 
không do rượu không xơ gan có thể tăng lên 
tới 12% ở những bệnh nhân > 55 tuổi và tăng 
ALT; và tỷ lệ mắc mới xơ gan là 2,3% và trên 
nhóm bệnh nhân có yếu tố nguy cơ tương tự là 
7,37% [5]. 

Hội chứng chuyển hóa là yếu tố nguy cơ 
tim mạch đã được chứng minh và có nhiều 
nghiên cứu đã chứng minh rằng bệnh tim 
mạch cũng là một trong những nguyên nhân 
tử vong sau ung thư gan nguyên phát và xơ 
gan ở bệnh nhân viêm gan nhiễm mỡ không 
do rượu. Theo nghiên cứu tổng hợp trên 34000 
bệnh nhân có 36,4% được chẩn đoán bệnh gan 
nhiễm mỡ không do rượu bằng hình ảnh học 
hoặc mô bệnh học có trên 70% các trường hợp 
xảy ra biến cố tim mạch trong thời gian theo 
dõi trung bình là 6,9 năm [6]. Nhóm tác giả 
ghi nhận rằng, những bệnh nhân có gan nhiễm 
mỡ có nguy cơ xảy ra biến cố tim mạch cao 
hơn 1,64 lần so với nhóm không bệnh và nguy 
cơ này tăng lên 2,58 lần nếu bệnh nhân có gan 
nhiễm mỡ nặng. Tuy nhiên, nghiên cứu chưa 
có đủ dữ kiện để phân nhóm phân tích giữa 
chẩn đoán bằng hình ảnh học và mô bệnh học 
và chưa nêu rõ được phương pháp đánh giá 
mức độ gan nhiễm mỡ để có thể kết luận chính 
xác là bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu hay 
viêm gan nhiễm mỡ không do rượu là yếu tố 
chính làm tăng nguy cơ xảy ra các biến cố tim 
mạch. Một lần nữa, chúng ta lại thấy rằng tiêu 
chuẩn chẩn đoán loại trừ hiện tại của bệnh gây 
nhiều khó khăn cho việc chẩn đoán bệnh cũng 
như nghiên cứu mức độ ảnh hưởng của bệnh 
lên các biến cố liên quan đến gan và tim mạch. 

Cơ chế sinh bệnh liên quan đến các biến 
cố tim mạch 

Gan nhiễm mỡ không do rượu và các bệnh lý 
tim mạch đều là cơ quan tổn thương đích trong 
hội chứng chuyển hóa và sự tương quan giữa 2 
nhóm bệnh này tác động riêng biệt hay kết hợp 
làm tăng nguy cơ xảy ra các biến cố tim mạch. 
Sự liên kết giữa 2 nhóm bệnh cũng rất phức tạp 
và liên quan tới nhiều cơ chế khác nhau [7]:

Tăng tích trữ mỡ nội tạng ở gan và các cơ quan 
khác như màng ngoài tim, tuyến tụy, thận, hoặc 
cơ xương gây rối loạn chức năng chuyển hóa ở 
các cơ quan này. Sự tăng tích mỡ bất thường này 
sẽ gây giải phóng các chất chuyển hóa có gốc từ 
chất béo và hoạt hóa phản ứng viêm làm thay 
đổi cơ chế sinh lý bệnh tại chỗ và hệ thống dẫn 
đến sự phát triển của bệnh gan nhiễm mỡ không 
do rượu và bệnh tim mạch, tương tự như những 
bệnh nhân thừa cân và béo phì.

Trong bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu, 
sự tích trữ mỡ ở trong gan là do sự mất cân bằng 
giữa việc thu nhận và thải trừ mỡ qua các con 
đường sau: nhập bất thường từ mỡ trong hệ thống 
tuần hoàn, tăng tạo mỡ ở gan, oxy hóa các axit 
béo bù trừ không đủ và tạo ra nhiều mỡ xấu như 
lipoprotein trọng lượng phân tử rất thấp (VLDL). 
Sự tăng hấp thu mỡ và tăng tạo mỡ ở gan gây 
tăng tích trữ triglyceride ở gan đồng thời sản xuất 
ra các hạt VLDL lớn, giàu triglyceride, làm tăng 
vận chuyển mỡ từ gan đến các mô ngoại biên 
gây rối loạn mỡ máu hỗn hợp, đặc trưng là tăng 
triglyceride, giảm lipoprotein trọng lượng phân 
tử cao (HDL) hoặc tăng ưu thế lipoprotein trọng 
lượng phân tử thấp (LDL) và các lipoprotein 
giàu triglyceride hình thành xơ vữa động mạch.

Rối loạn chuyển hóa đường và tình trạng 
đề kháng insulin ở gan đóng vai trò quan trọng 
trong cả bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu và 
bệnh tim mạch. Rối loạn chuyển hóa đường ở 
nhóm bệnh nhân này có thể gây nên phản ứng 
viêm toàn thân, béo trung tâm thường xảy ra 
ở những trường hợp tăng cân bất thường và 
tăng tích trữ mỡ nội tạng. Tình trạng tích trữ 
mỡ bất thường ở gan gây giảm thải insulin và 
ở tụy làm rối loạn chức năng tiết insulin của tế 
bào beta tụy, dẫn đến tình trạng tăng đề kháng 
insulin. Nếu bất thường này kéo dài sẽ tác 
động lên nhiều quá trình như: (i) tăng sản xuất 
glucose ở gan, (ii) tăng giải phóng các axit béo 
tự do, (iii) gây xơ vữa động mạch và rối loạn 
điều hòa hệ Renin - Angiotensin - Aldosteron, 
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các tác động trên góp phần gây nên các biến 
cố tim mạch. 

Tăng nguy cơ hình thành xơ vữa động mạch 
do rối loạn chức năng nội mô khi có tình trạng 
stress oxy hóa, rối loạn tổng hợp các lipoprotein 
kéo dài. Ngoài ra, trên những bệnh gan nhiễm 
mỡ không do rượu còn ghi nhận asymmetric 
dimethyl arginine (ADMA) bị phân cắt nhiều 
trong gan và tăng nồng độ trong máu, làm giảm 
tổng hợp nitricoxit dẫn đến rối loạn điều hòa 
vận mạch, tăng tính thấm thành mạch và rối 
loạn chức năng tiểu cầu. 

Cơ chế sinh bệnh liên quan đến hội chứng 
chuyển hóa

Bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu là yếu 
tố nguy cơ của bệnh đái tháo đường ở những 
bệnh nhân béo phì và không béo phì. Trong 
nghiên cứu đoàn hệ có 4629 trường hợp được 
chia làm 2 nhóm bệnh nhân béo phì và không 
béo phì với điểm cắt BMI là 23kg/m2 hơn 10 
năm để đánh giá tỷ lệ mắc mới đái tháo đường 
trên những bệnh nhân có gan nhiễm mỡ không 
do rượu. Trong thời gian theo dõi trung bình 
là 12,8 năm, 7,6% trường hợp được chẩn đoán 
đái tháo đường [8]. Trong đó, nhóm béo phì có 
nguy cơ mắc bệnh cao nhất là 6,77 lần và điều 
ngạc nhiên là nhóm bệnh nhân không béo phì 
nhưng có bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu 
lại có tỷ lệ mắc bệnh cao (14,4%) hơn nhóm 
béo phì mà không có bệnh này đi kèm (8%) và 
nguy cơ mắc đái tháo đường ở nhóm này là 3,59 
lần. Kết quả này cho thấy rằng, sự hiện diện 
của bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu là yếu 
tố nguy cơ mắc bệnh đái tháo đường, ngay cả ở 
những bệnh nhân không béo phì. Hơn thế nữa, 
những bệnh nhân đái tháo đường típ 2 kèm bệnh 
gan nhiễm mỡ không do rượu thường kiểm soát 
đường kém, có nhiều biến chứng mạch máu 
nhỏ và tăng nguy cơ tử vong [9]. Gần 90% 
bệnh nhân bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu 
có ít nhất một trong những đặc điểm của hội 
chứng chuyển hóa như tăng triglyceride máu, 
giảm HDL, rối loạn đường huyết đói, tăng chỉ 
số vòng bụng và tăng huyết áp. Qua đó, chúng 
tôi nhấn mạnh rằng việc tăng tích trữ mỡ nội 
tạng và tình trạng đề kháng insulin đóng vai trò 
quan trọng trong cơ chế bệnh sinh của bệnh gan 
nhiễm mỡ không do rượu.

Lợi ích của việc thay đổi từ bệnh gan nhiễm 
mỡ do rượu sang bệnh gan nhiễm mỡ liên quan 
chuyển hóa

Qua những yếu tố cơ chế bệnh sinh đã đề cập 
thì dường như tên “bệnh gan nhiễm mỡ không 
do rượu” không còn phù hợp cho xu hướng 
tiếp cận bệnh trong bối cảnh hiện tại. Nhóm 
bệnh nhân thừa cân/béo phì, hội chứng chuyển 
hóa hay đái tháo đường típ 2 có xu hướng gia 
tăng nhanh trên toàn thế giới trong những năm 
gần đây kéo theo tỷ lệ mắc gan nhiễm mỡ cũng 
tăng cao hơn. Theo thống kê của hội sức khỏe 
và dinh dưỡng của Mỹ (National Health and 
Nutrition Examination Survey) năm 2017, tỷ 
lệ mắc xơ gan do viêm gan nhiễm mỡ không 
do rượu và xơ hóa đáng kể do bệnh gan nhiễm 
mỡ không do rượu tăng gấp đôi trong vòng 
2 thập kỷ (1999 - 2002 so với 2009 - 2012); 
tỷ lệ này cũng tăng song song với sự gia tăng 
của bệnh béo phì và đái tháo đường típ 2 và 
tăng nguy cơ tử vong do các biến chứng của 
bệnh tim mạch nhiều hơn so với biến chứng 
liên quan tới gan [10]. Trong một nghiên cứu 
tại Hàn Quốc, khi tiếp cận bệnh nhân theo 4 
nhóm: bệnh gan nhiễm mỡ do chuyển hóa, 
bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu, bệnh gan 
nhiễm mỡ không do rượu kèm chuyển hóa và 
không phải gan nhiễm mỡ để đánh giá nguy 
cơ xảy ra các biến cố tim mạch. Những trường 
hợp được chẩn đoán là bệnh gan nhiễm mỡ do 
chuyển hóa (có thể đi kèm hoặc không bệnh 
gan nhiễm mỡ không do rượu) có nguy cơ mắc 
các biến cố tim mạch cao hơn ở nhóm không 
có gan nhiễm mỡ. Nhóm bệnh nhân chỉ được 
chẩn đoán là bệnh gan nhiễm mỡ không do 
rượu lại có nguy cơ thấp hơn nhóm bệnh gan 
nhiễm mỡ do chuyển hóa [11]. Nhóm chỉ có 
bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu thì chỉ có 
sự tương quan thấp với nguy cơ nhồi máu cơ 
tim và không tương quan với tỷ lệ tử vong. 
Qua đó, chúng ta thấy nếu tiếp cận theo hướng 
bệnh gan nhiễm mỡ do chuyển hóa thì việc 
theo dõi bệnh nhân có vẻ là bao quát hơn và 
giúp đánh giá sớm các biến chứng, đặc biệt là 
biến chứng tim mạch.

Trong thực hành lâm sàng, các bệnh nhân 
gan nhiễm mỡ thường có cả sự ảnh hưởng 
của yếu tố rượu và hội chứng chuyển hóa đi 
kèm, nên việc có ranh giới rõ ràng để xác 
định nguyên nhân gan nhiễm mỡ trên những 
bệnh nhân này thường gây khó khăn trong 
việc chẩn đoán, dẫn đến chậm trễ trong việc 
theo dõi diễn tiến của bệnh. Đa số các trường 
hợp thường được phát hiện khi đã có xơ gan 
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nhưng không xác định được nguyên nhân gây 
bệnh chính xác. Bên cạnh đó, do tên gọi mà 
bệnh chỉ thường được tiếp cận chẩn đoán theo 
phương pháp loại trừ, hay là chủ yếu chỉ loại 
trừ bệnh gan rượu hoặc là viêm gan siêu vi ở 
các nước có tần suất mắc bệnh cao như Việt 
Nam mà không chú ý đến các nhóm nguyên 
nhân khác có thể gây gan nhiễm mỡ (Bảng 1). 
Do đó, chúng ta càng thấy rằng có sự tương 
quan giữa gan nhiễm mỡ với các bệnh lý 
chuyển hóa khác hay bệnh gan nhiễm mỡ có 
thể là biểu hiện ở gan của hội chứng chuyển 
hóa và có thể có nhiều hơn một nguyên nhân 
gây bệnh nên cần một định nghĩa mới phù hợp 
hơn cho nhóm bệnh lý này. 

3. TIẾP CẬN CHẨN ĐOÁN
Định nghĩa và chẩn đoán
Bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu đang 

được quan tâm nhiều hơn trong xu hướng các 
bệnh lý chuyển hóa tăng nhanh. Vì tiếp cận 
bệnh theo hướng loại trừ nên việc chẩn đoán 
bệnh chưa được thống nhất và gây nhiều khó 

khăn, nên từ năm 2020, Hội Gan Mật Châu Á 
Thái Bình Dương đã chuyển sang tiếp cận chẩn 
đoán bệnh gan nhiễm mỡ do chuyển hóa thay 
thế dần cho tên gọi cũ. Tiêu chuẩn chẩn đoán 
mới này đưa ra hướng chẩn đoán dựa trên hội 
chứng chuyển hóa của bệnh nhân, “tiêu chuẩn 
chẩn đoán dương” bất kể mức độ uống rượu và 
đồng mắc các bệnh lý gan khác (Bảng 1). Qua 
đó, các chuyên gia mong muốn chẩn đoán này 
sẽ giúp đồng nhất trong xác định nhóm nguy 
cơ của bệnh và chủ động phân tầng nguy cơ để 
có hướng theo dõi phù hợp giúp phát hiện sớm 
các biến chứng trên gan và bệnh lý tim mạch 
khác (Sơ đồ 1). Tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh 
gan nhiễm mỡ do chuyển hóa dựa vào việc 
phát hiện tình trạng gan nhiễm mỡ (mô bệnh 
học, dấu ấn huyết thanh hoặc hình ảnh học) và 
có sự hiện diện của 1 trong 3 tiêu chí sau [12]:

- Thừa cân hoặc béo phì (BMI ≥ 25kg/m2 ở 
người da trắng hoặc ≥ 23kg/m2 ở người Châu Á)

- Đái tháo đường típ 2
- Bằng chứng tối thiểu có 2 đặc điểm của hội 

chứng chuyển hóa trên lâm sàng (Sơ đồ 1)

Sơ đồ 1. Sự khác nhau giữa chẩn đoán bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu 
và bệnh gan nhiễm mỡ liên quan chuyển hóa [13]
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Bên cạnh đó, trên những bệnh nhân xơ gan 
thì tỷ lệ mỡ gan giảm đáng kể dẫn đến việc 
chẩn đoán nguyên nhân do gan nhiễm mỡ khó 
khăn cũng được hướng dẫn chẩn đoán. Nếu 
các bệnh nhân xơ gan không có đặc điểm mô 
bệnh học đặc trưng nhưng thỏa các tiêu chuẩn 
của bệnh gan nhiễm mỡ liên quan chuyển hóa 
nên được cân nhắc chẩn đoán nếu có các bằng 
chứng trong quá khứ hoặc hiện tại có các yếu 
tố nguy cơ của hội chứng chuyển hóa (Sơ đồ 1) 
kèm theo [12]:

- Tiền căn có gan nhiễm mỡ trên sinh thiết gan
- Gan nhiễm mỡ trên hình ảnh học

Các bệnh gan khác ảnh hưởng đến chẩn 
đoán bệnh gan nhiễm mỡ liên quan chuyển hóa

Vì chẩn đoán bệnh gan nhiễm mỡ do chuyển 
hóa không còn là chẩn đoán loại trừ và dựa vào 
những rối loạn chuyển hóa của bệnh, do đó, có 
thể chẩn đoán đi kèm với các bệnh gan khác 
như bệnh gan rượu, viêm gan siêu vi B, C mạn, 
viêm đường mật nguyên phát, xơ hóa đường mật 
nguyên phát, đặc biệt ở nhóm bệnh nhân Châu 
Á. Ngoài ra, khi thỏa tiêu chuẩn chẩn đoán của 
bệnh gan nhiễm mỡ do chuyển hóa có thể do một 
hoặc nhiều nguyên nhân gây gan nhiễm mỡ có 
thể xảy ra tại thời điểm chẩn đoán hoặc là trong 
quá trình theo dõi của bệnh (Bảng 1).

Bảng 1. Nguyên nhân của gan nhiễm mỡ [12]
Phân nhóm Nguyên nhân

Bệnh gan nhiễm mỡ do 
chuyển hóa

Thừa cân/Béo phì, đái tháo đường típ 2, hội chứng chuyển hóa 
trên bệnh nhân có cân nặng bình thường

Gan nhiễm mỡ do rượu

Uống rượu đáng kể (> 21 đơn vị rượu ở nam và > 14 đơn vị rượu 
ở nữ trong 2 năm), uống nhiều rượu (> 5 đơn vị rượu ở nam và > 
4 đơn vị rượu ở nữ trong vòng 2 giờ), và lượng rượu uống cộng 
dồn > 100kg

Các nguyên nhân khác 

Sử dụng kéo dài các thuốc gây gan nhiễm mỡ (corticosteroids, 
valproic acid, tamoxifen, methotrexate, amiodarone,…), tiếp xúc 
với hóa chất, nhiễm HCV genotype 3, bệnh Wilson, bệnh Celiac, 
nhịn đói, dinh dưỡng qua đường tĩnh mạch toàn phần, rối loạn 
chuyển hóa mỡ, bệnh tích trữ colagen, hội chứng Cushing,…

Trên những bệnh nhân có nhiều nguyên 
nhân gây gan nhiễm mỡ thường có diễn tiến 
bệnh và đáp ứng điều trị khác với những bệnh 
nhân chỉ có một nguyên nhân. Theo nghiên cứu 
đoàn hệ có 40% bệnh nhân viêm gan siêu vi 
B mạn kèm với viêm gan nhiễm mỡ không do 
rượu có tỷ lệ xơ hóa tiến triển cao hơn và rút 
ngắn thời gian xuất hiện các biến chứng tại gan, 
thường gặp nhất là ung thư gan nguyên phát, so 
với nhóm chỉ có viêm gan siêu vi B mạn [14]. 
Mặc dù cơ chế bệnh sinh của hai nguyên nhân 
này là khác nhau, nhưng diễn tiến của bệnh đều 
trải qua con đường hoại tử tế bào gan. Chính 
quá trình này gây rối loạn chu trình chết của 
tế bào gan, tăng sinh phản ứng viêm mạn làm 
kích hoạt sản xuất các tế bào sợi của các tế bào 
hình sao hình thành xơ hóa ở khoảng cửa. Hội 
chứng chuyển hóa làm tăng nguy cơ xơ hóa tiến 
triển ở bệnh nhân viêm gan siêu vi B mạn, đồng 
thời tổn thương do viêm gan nhiễm mỡ không 

do rượu tạo thêm một tổn thương thứ phát trên 
tế bào gan vốn đã bị ảnh hưởng do viêm gan 
siêu vi B mạn, làm cản trở tiến trình đảo ngược 
của quá trình xơ hóa. Tương tự, có khoảng 38% 
bệnh nhân viêm gan siêu vi C mạn có bệnh gan 
nhiễm mỡ do chuyển hóa đi kèm [2]. Các thuốc 
kháng vi - rút đã được chứng minh là giảm tình 
trạng đề kháng insulin, gan nhiễm mỡ và xơ hóa 
ở nhóm bệnh nhân này, đặc biệt là những bệnh 
mang genotype 3. 

Rượu có thể là một yếu tố quan trọng trong 
việc đánh giá mức độ và tiến triển của bệnh gan 
nhiễm mỡ do chuyển hóa. Thói quen uống rượu 
mức độ nhẹ (1 - 9,9 gram/ngày) và trung bình 
(10 - 29,9 gram/ngày; 10 - 19,9 gram/ngày ở 
nữ) không hiếm gặp ở những bệnh nhân này. 
Theo báo cáo tại Mỹ gần 2/3 bệnh nhân gan 
nhiễm mỡ không do rượu uống rượu mức trung 
bình (khoảng 4 đơn vị rượu/tuần) [15]. Do đó, 
khi chẩn đoán bệnh cần ghi nhận tiền căn uống 
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rượu một cách tỉ mỉ để có thể có hướng tiếp 
cận phù hợp. Hiện tại, các tác giả vẫn chưa 
thống nhất về “ngưỡng an toàn” khi uống rượu 
trên bệnh gan nhiễm mỡ liên quan chuyển hóa, 
vì có những bệnh nhân uống mức độ nhẹ vẫn 
tăng nguy cơ xơ gan và ung thư gan, nhưng số 
khác lại giảm nguy cơ viêm gan nhiễm mỡ. Tuy 
nhiên, tiến triển của bệnh có thể sẽ xấu nhanh 
hơn dưới sự tác động kép của hội chứng chuyển 
hóa và rượu ở nhóm bệnh nhân này nên được 
khuyến khích hạn chế uống rượu nếu có thể, 
hoặc chỉ được uống ở ngưỡng thấp hơn so với 
các khuyến cáo hiện tại. 

Các yếu tố nguy cơ của bệnh gan nhiễm 
mỡ liên quan chuyển hóa

Thừa cân/béo phì có liên quan chặt chẽ với 
sự hình thành và tiến triển của bệnh gan nhiễm 
mỡ do chuyển hóa, tuy nhiên, kiểu hình thừa 
cân béo phì mới là yếu tố quan trọng hơn là cân 
nặng. Gần 1/3 số bệnh nhân bị bệnh gan nhiễm 
mỡ do chuyển hóa và có BMI bình thường vẫn 
thỏa các tiêu chuẩn của hội chứng chuyển hóa. 
Trong đó, có 19,2% người gầy, 40,8% không 
béo phì và không có sự khác biệt về tổn thương 
mô bệnh học [16]. Bên cạnh đó, nhóm dân 
Châu Á thường có kiểu béo trung tâm mặc dù 

có BMI thấp, hay là những người Mỹ gốc Á có 
tình trạng đề kháng insulin cao hơn người da 
trắng mặc dù có cùng BMI hoặc thấp hơn [17]. 

Dựa trên các cơ chế bệnh sinh đã đề cập, hội 
chứng chuyển hóa là yếu tố nguy cơ của bệnh 
gan nhiễm mỡ liên quan chuyển hóa, đặc biệt 
trên những bệnh nhân đái tháo đường típ 2 luôn 
có tỷ lệ mắc bệnh cao hơn và xơ hóa tiến triển 
lên đến 10 - 20%. Do đó, trên những đối tượng 
có yếu tố nguy cơ cao như thừa cân, béo phì, đái 
tháo đường típ 2 hoặc hội chứng chuyển hóa cần 
được tầm soát sớm bệnh gan nhiễm mỡ liên quan 
chuyển hóa bằng siêu âm bụng giúp phát hiện 
sớm, phân tầng nguy cơ để đưa ra quyết định can 
thiệp như thay đổi lối sống và kiểm soát cân nặng 
sớm, làm giảm nguy cơ biến chứng và tử vong. 

Ngoài ra, các yếu tố nguy cơ như hệ vi sinh 
vật đường ruột, gen, chủng tộc… (Bảng 2) cũng 
có những bằng chứng cho thấy có liên quan đến 
tăng nguy cơ gây béo trung tâm và hội chứng 
chuyển hóa, tuy nhiên, còn thiếu nhiều số liệu 
cụ thể để có thể khẳng định được sự tương quan 
chặt chẽ. Chúng tôi mong rằng khi có hướng 
tiếp cận mới thì các yếu tố nguy cơ này sẽ càng 
được làm sáng tỏ hơn để giúp tiếp cận và điều 
trị bệnh hiệu quả. 

Bảng 2. Các yếu tố nguy cơ của bệnh gan nhiễm mỡ liên quan chuyển hóa [12]
Yếu tố nguy cơ chính Yếu tố thường gặp và không thường gặp

Thừa cân - béo phì Hệ vi sinh vật ở ruột

Béo trung tâm Tăng axit uric máu

Đái tháo đường típ 2 Suy giáp

Rối loạn mỡ máu Hội chứng ngưng thở khi ngủ

Tăng huyết áp động mạch Hội chứng buồng trứng đa nang

Hội chứng chuyển hóa Đa hồng cầu

Đề kháng insulin Suy tuyến yên

Chế độ ăn nhiều chất béo bão hòa, nước 
uống có đường, thực phẩm chế biến sẵn

Đột biến gen: PNPLA3, TM6SF2, GCKR, 
MBOAT7 và HSD17B13

Lối sống hoặc nghề nghiệp ít vận động
Biểu hiện bất thường liên quan tới gen: micro RNAs 
(miR), methyl hóa DNA, điều hòa histone, thay đổi 
protein ubiquitin

Thiểu cơ hay chứng teo cơ ở người già

Tiền căn cá nhân hoặc gia đình có đái tháo đường 
típ 2, bệnh mạch máu sớm, xơ vữa động mạch, tăng 
huyết áp (liên quan hội chứng chuyển hóa), gan 
nhiễm mỡ
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Tiếp cận chẩn đoán
Các xét nghiệm chẩn đoán
Theo như hướng dẫn của Hội Gan Mật Châu 

Á Thái Bình Dương, các xét nghiệm không xâm 
lấn hoặc hình ảnh học cũng góp phần chẩn đoán 
bệnh gan nhiễm mỡ liên quan chuyển hóa, đánh 
giá độ nặng, theo dõi tiến triển và đáp ứng điều 
trị của bệnh. Trong thực hành lâm sàng, siêu âm 
bụng thường dùng đầu tiên để phát hiện tình 
trạng gan nhiễm mỡ vì tính phổ biến ở các cơ 
sở y tế và có chi phí thấp. Một số kỹ thuật khác 
như controlled attenuation parameter (CAP) 
bằng siêu âm đàn hồi (transient elastography) 
có độ nhạy cao hơn so với siêu âm thường; trên 
các bệnh nhân béo phì hoặc thừa cân, cần sử 
dụng đầu dò XL để tăng độ chính xác của kết 
quả. MRS hoặc MRI proton density fat fraction 
(MRI - PDFF) hiện được xem là xét nghiệm 
chính xác nhất để chẩn đoán bệnh, tuy nhiên 
chi phí cao nên còn hạn chế áp dụng.

Mức độ xơ hóa là bước tiếp theo cần đánh 
giá vì tương quan nhiều đến tỷ lệ mắc các biến 
chứng và tử vong của bệnh. Hiện nay, các dấu ấn 
sinh học của viêm gan nhiễm mỡ không do rượu 
chưa được khuyến cáo thực hiện trên lâm sàng. 
Bên cạnh đó, các điểm xơ hóa đơn giản như 
chỉ số (AST) - to - platelet ratio index (APRI), 
FIB-4, NFS sử dụng các chỉ số sinh hóa thông 
thường và chi phí thấp có độ chuyên còn khiêm 
tốn nhưng có giá trị dự đoán tốt. Các điểm cắt 
để dự đoán nguy cơ xơ hóa thấp, trung bình và 
cao như sau: APRI (0,5 và 1,5), FIB-4 (1,30 và 
2,67), NFS (< -1,455 và > 0,67611) [12]. Các 
thang điểm này đơn giản, dễ áp dụng để tầm 
soát trong chăm sóc ban đầu, nhưng men gan có 
thể không tăng trong các trường hợp đã xơ hóa 
hoặc tăng theo tuổi thì những thang điểm này 
giảm độ dự đoán. Vì vậy, để dự đoán tốt hơn, 
chúng ta có thể phối hợp tối thiểu là 2 phương 
pháp không xâm lấn để đánh giá xơ hóa. 

Với sự phát triển của các phương pháp 
không xâm lấn để chẩn đoán viêm gan nhiễm 
mỡ hoặc các giai đoạn xơ hóa, thì sinh thiết 
gan dường như ít được thực hiện. Tuy nhiên, 
sinh thiết gan vẫn có vai trò quan trọng khi 
cung cấp hình ảnh mô bệnh học để chẩn đoán 

loại trừ các trường hợp có kết quả xét nghiệm 
bất thường không tương ứng với đặc điểm lâm 
sàng. Một số trường hợp như men gan tăng, gan 
nhiễm mỡ nặng nhưng bệnh nhân không thỏa 
đặc điểm của hội chứng chuyển hóa hoặc giảm 
tiểu cầu không do suy gan có thể làm sai số các 
thang điểm đánh giá xơ hóa. Ngoài ra, các đặc 
điểm mô bệnh học của bệnh gan nhiễm mỡ do 
chuyển hóa còn cung cấp thêm các thông tin về 
bệnh giúp các nhà nghiên cứu phát triển thêm 
các phương pháp đánh giá và điều trị.

Đánh giá biến chứng
Ung thư gan nguyên phát, biến chứng tim 

mạch là những nguyên nhân hàng đầu gây tử 
vong ở bệnh nhân gan nhiễm mỡ do chuyển 
hóa. Do đó, trong thực hành lâm sàng cần phải 
đánh giá những nguy cơ này nhằm phát hiện 
sớm và điều trị kịp thời. Nếu độ cứng của gan 
> 15kPa thì cần cân nhắc tầm soát ung thư gan 
nguyên phát. Siêu âm bụng vẫn là phương tiện 
dễ tiếp cận và chẩn đoán bệnh, mặc dù khả năng 
phát hiện các ung thư ở giai đoạn sớm còn hạn 
chế, nhưng có thể gợi ý để làm các xét nghiệm 
hình ảnh học như CTscan, MRI. Ngoài ra, phối 
hợp với chỉ số AFP cũng được khuyến cáo giúp 
chẩn đoán bệnh sớm hơn. 

Các biến chứng tim mạch đôi khi xảy ra sớm 
hơn cả các biến chứng gan trên bệnh nhân gan 
nhiễm mỡ liên quan chuyển hóa do xơ vữa động 
mạch, tăng nguy cơ trên những bệnh có xơ hóa 
nặng. Do đó, đối với các bệnh nhân đã có tiền 
căn hoặc đang có các biểu hiện của bệnh lý tim 
mạch nên được theo dõi định kỳ với các bác sĩ 
chuyên khoa. Những bệnh nhân có xơ hóa nặng 
thì cần được tầm soát điện tâm đồ, siêu âm tim 
- mạch máu định kỳ và các xét nghiệm tương 
ứng với các đặc điểm của bệnh và có thể lập lại 
định kỳ 2 - 3 năm nếu chưa có biến chứng [18]. 
Ngoài ra, cần phải kiểm soát các yếu tố khác 
như mỡ máu, huyết áp và đường huyết để giảm 
nguy cơ xảy ra các biến chứng tim mạch.

3. KẾT LUẬN
Bệnh gan nhiễm mỡ liên quan chuyển hóa nên 

dần thay thế cho tên gọi cũ vì bệnh gan nhiễm 
mỡ không do rượu là một biểu hiện ở gan của hội 
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chứng chuyển hóa, gây nên do tăng tích trữ mỡ 
nội tạng và tăng đề kháng insulin. Nguy cơ mắc 
bệnh và tử vong do các biến cố tim mạch là biến 
chứng thường gặp sau ung thư gan nguyên phát 
và xơ gan. Tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh gan nhiễm 
mỡ do chuyển hóa đã chuyển hướng tiếp cận từ 
loại trừ thành chẩn đoán xác định bất kể ngưỡng 
uống rượu và các bệnh gan khác, giúp cho việc 
chẩn đoán bệnh trở nên rõ ràng và đơn giản hơn. 
Với những lợi ích khi thay đổi đã đề cập trong bài, 
hy vọng chúng ta sẽ có nhiều nghiên cứu mới sử 
dụng tiêu chuẩn chẩn đoán này nhằm làm sáng tỏ 
hơn các diễn tiến và mức độ tổn thương của bệnh 
tương ứng với các biến cố trong và ngoài gan, giúp 
việc quản lý bệnh hiệu quả hơn.
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Tại Việt Nam, ung thư tuyến giáp đứng hàng thứ mười với 5471 ca 

mắc trong năm 2020. Cắt lớp vi tính (CLVT) có độ nhạy tốt hơn so với siêu âm trong 
việc đánh giá hạch vùng và vượt trội hơn trong việc đánh giá khối u nguyên phát xâm 
lấn đến các cơ quan lân cận.

Đối tượng - phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang mô tả trên 104 bệnh nhân (72 
nữ, 32 nam trong độ tuổi 16 - 80 tuổi, tuổi trung bình là 48 tuổi) với 116 tổn thương tuyến 
giáp được chụp CLVT, phẫu thuật và có giải phẫu bệnh là ung thư tuyến giáp tại bệnh 
viện Ung Bướu TPHCM từ tháng 09/2020 đến tháng 05/2022.

Kết quả: Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán âm, giá trị tiên đoán dương của 
CLVT trong đánh giá xâm lấn vỏ bao là 99%, 84,6%, 98,1% và 91,7%, xâm lấn cơ vùng 
cổ trước là 98,7%, 97,4%, 98,7% và 97,4%, xâm lấn mô mềm dưới da là 85,7%, 97,2%, 
66,7% và 99%, xâm lấn khí quản là 77,3%, 98,9%, 94,4% và 94,9%, xâm lấn thực quản 
là 76,5%, 98,9%, 92,9% và 96,1%, xâm lấn mạch máu là 83,3%, 100%, 100% và 99%, 
trong đánh giá hạch cổ di căn lần lượt là 89,8%, 84,8%, 96,5%, 64,5%.

Kết luận: CLVT là phương tiện chẩn đoán có giá trị trong đánh giá xâm lấn và di căn 
hạch vùng ở bệnh nhân ung thư tuyến giáp.

Từ khóa: Ung thư tuyến giáp, cắt lớp vi tính, xâm lấn, di căn hạch.

Abstract
Role of computed tomography in evaluation of invasion and 
regional lymph nodes metastasis in patients with thyroid cancer

Background: Vietnam reported 5471 new cases of thyroid cancer which ranks tenth 
in 2020. The sensitivity of  computed tomography (CT) is higher than ultrasound in 
evaluation of invasive thyroid cancer and the lymph nodes metastasis.

Materials and methods: One hundred and four patients (72 women, 32 men; age 
range 16 - 80 years; mean 44 years) with 116 malignant tumors of the thyroid were 
enrolled in this descriptive study. All patients underwent contrast - enhanced CT of the 
neck and the results were compared with the surgical and histopathologic findings.

Results: The sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive 
value of CT were as follows: 99%, 84,6%, 98,1% and 91,7% for capsular invasion; 
98,7%, 97,4%, 98,7% and 97,4% for invasion of strap muscles; 85,7%, 97,2%, 66,7% 
and 99% for invasion of subcutaneous soft tissues; 77,3%, 98,9%, 94,4% and 94,9% 
for tracheal invasion; 76,5%, 98,9%, 92,9% and 96,1% for esophageal invasion; 83,3%, 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tại Việt Nam, ung thư tuyến giáp (UTTG) 

đứng hàng thứ mười với 5471 ca mắc, 642 ca tử 
vong đã được ghi nhận trong năm 2020. Theo 
thống kê cho thấy tỷ lệ mắc ở nữ là 7.6/100,000 
và cao gấp bốn lần nam là 1.9/100,000. [1]

Để chẩn đoán giai đoạn UTTG cần phải 
xác định được kích thước, vị trí của khối u, sự 
xâm lấn vào các cơ quan lân cận, tình trạng di 
căn hạch vùng và di căn xa, từ đó chọn lựa các 
phương pháp điều trị thích hợp. [2] CLVT có độ 
nhạy tốt hơn so với siêu âm trong việc đánh giá 
hạch vùng, nhất là các hạch trung thất, hạch sau 
hầu và hạch cạnh khí quản. [3, 4, 5] Bên cạnh 
đó, CLVT vượt trội hơn trong việc đánh giá khối 
u nguyên phát xâm lấn đến các cơ quan lân cận 
như thanh quản, khí quản và thực quản; xâm lấn 
các mạch máu hay cơ vùng cổ; đánh giá kích 
thước khối u lớn thòng vào trung thất. [3, 6]

Tại Việt Nam, tình trạng UTTG rất phổ biến, 
tuy nhiên chúng tôi chưa ghi nhận nghiên cứu 
nào về đánh giá xâm lấn và di căn hạch vùng 
trên CLVT. Vì thế, chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu này với hai mục tiêu là mô tả đặc điểm hình 
ảnh UTTG trên CLVT và xác định giá trị của 
CLVT trong đánh giá xâm lấn và di căn hạch 
vùng ở bệnh nhân UTTG.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu cắt ngang 
mô tả trên 104 bệnh nhân (BN) UTTG với 116 
tổn thương được khảo sát tại Bệnh viện Ung 
bướu TP. Hồ Chí Minh dựa trên hồi cứu dữ liệu 
bệnh án điện tử trong khoảng thời gian từ tháng 
09/2020 đến tháng 05/2022. Tiêu chuẩn chọn 
mẫu gồm BN có chẩn đoán lâm sàng UTTG 
được chụp CLVT, được phẫu thuật có đầy đủ 
tường trình và có kết quả giải phẫu bệnh xác 
định tổn thương ác tính tại tuyến giáp. Tiêu 
chuẩn loại trừ gồm BN không có đầy đủ tường 
trình phẫu thuật, kết quả giải phẫu bệnh không 
rõ ràng, BN đã được điều trị UTTG trước đó.

100%, 100% and 99% for invasion of blood vessels and for regional lymph nodes 
metastasis is 89,8%, 84,8%, 96,5%, 64,5%.

Conclusion: CT can be a valuable tool for evaluation of invasive thyroid cancer and 
the lymph nodes metastasis.

Keywords: Thyroid cancer, computed tomography, invasion, lymph nodes metastasis.

Tất cả phim CLVT được chụp bởi máy CLVT 
64 dãy đầu thu (Optima 660, GE Healthcare, 
Mỹ) và 16 dãy đầu thu (BrightSpeed Elite, 
GE Healthcare, Mỹ) với đầu đèn 120 kV, 120 
- 350mA và tái tạo 0,625mm, phim chụp thì 
không tiêm thuốc và thì tiêm thuốc. Bơm thuốc 
cản quang Iopromide (Ultravist 300, Bayer 
Pharma, Đức) liều 1,5 ml/kg, tốc độ bơm 2 
ml/s. Hình ảnh được gửi lên và lưu trữ trên hệ 
thống PACS.

Xử lý và phân tích số liệu bằng phần mềm 
thống kê IBM SPSS Statistics 26.0

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Các BN trong nghiên cứu của chúng tôi có 

độ tuổi từ 16 đến 80 tuổi, trung bình 48 tuổi. 
Tuổi phát hiện bệnh chủ yếu dưới 55 tuổi 
(64,4%) và hay gặp ở nữ với tỷ lệ 2,2:1. Giải 
phẫu bệnh UTTG thường gặp là UTTG dạng 
nhú (86,2%), các dạng khác ít gặp hơn với tỷ 
lệ < 10%. Các tổn thương chủ yếu xuất phát từ 
hai thùy tuyến giáp, kích thước > 40mm chiếm 
đa số (35,4%) và có các đặc điểm như bờ không 
đều, giới hạn không rõ, có vôi hóa và bắt thuốc 
tương phản mạnh sau tiêm (Bảng 1).

Bảng 1: Các đặc điểm và tính chất 
UTTG trên CLVT

Tính chất trên CLVT N = 1161

Vị trí

Thùy phải 58 (50%)

Thùy trái 54 (46,6%)

Eo giáp 3 (2,6%)

Vùng cổ trước 1 (0,8%)

 Kích thước

≤ 20 mm 36 (31%)

> 20 - 40 mm 39 (33,6%)

> 40 mm 41 (35,4%)
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Tính chất trên CLVT N = 1161

Bờ

Không đều 116 (100%)

Đều 0 (0%)

Giới hạn

Không rõ 111 (95,7%)

Rõ 5 (4,3%)

Vôi hóa

Có 75 (64,7%)

Không 41 (35,3%)

Bắt thuốc

Mạnh 107 (92,2%)

Kém 9 (7,8%)

1n (%)

Hầu hết các tổn thương được đánh giá trên 
CLVT đều có đặc điểm xâm lấn vỏ bao (89,7%), 
tiếp đến là xâm lấn cơ vùng cổ trước với 66,4%. 
Tổn thương xâm lấn vào khí quản và thực quản 
đều trên 10%. Ít gặp xâm lấn mô mềm dưới da, 
xâm lấn mạch máu và không có tổn thương xâm 
lấn vào trung thất (Bảng 2).

Bảng 2: Đặc điểm xâm lấn của 
UTTG trên CLTV

Vị trí xâm lấn trên CLVT N = 1161

Xâm lấn vỏ bao
Có 104 (89,7%)
Không 12 (10,3%)

Xâm lấn cơ vùng cổ trước
Có 77 (66,4%)
Không 39 (33,6%)

Xâm lấn mô mềm dưới da
Có 9 (7,8%)
Không 107 (92,2%)

Xâm lấn khí quản
Có 18 (15,5%)
Không 98 (84,5%)

Vị trí xâm lấn trên CLVT N = 1161

Xâm lấn thực quản
Có 14 (12,1%)
Không 102 (87,9%)

Xâm lấn mạch máu
Có 5 (4,3%)
Không 111 (95,7%)

Xâm lấn trung thất
Có 0 (0,0%)
Không 116 (100%)

1n (%)

Bảng 3: Các giá trị của CLVT trong đánh giá xâm lấn của UTTG

Đặc điểm Độ nhạy (%) Độ đặc hiệu 
(%) PPV (%) NPV (%)

Xâm lấn vỏ bao 99 84,6 98,1 91,7
Xâm lấn cơ vùng cổ trước 98,7 97,4 98,7 97,4
Xâm lấn mô mềm 85,7 97,2 66,7 99
Xâm lấn khí quản 77,3 98,9 94,4 94,9
Xâm lấn thực quản 76,5 98,9 92,9 96,1
Xâm lấn mạch máu 83,3 100 100 99

Các đặc điểm xâm lấn được khảo sát trên 
CLVT đa số có độ nhạy và độ đặc hiệu cao trên 
70%. Trong đó đặc điểm xâm lấn thực quản 
có độ nhạy thấp nhất với 76,5% và đặc điểm 
xâm lấn mạch máu có độ đặc hiệu cao nhất với 
100%. Đặc điểm xâm lấn vỏ bao có độ nhạy 
cao nhất (99%) nhưng độ đặc hiệu thấp nhất 

(84,6%). Các đặc điểm đều có giá trị p < 0,001 
(Bảng 3).

Trong tổng số 104 bệnh nhân chúng tôi khảo 
sát có 70 bệnh nhân biểu hiện di căn hạch cổ, 
chiếm 67,3% và có 371 nhóm hạch được nạo. 
Trong đó có 305 nhóm hạch được xác định là 
hạch di căn trên giải phẫu bệnh. Hạch cổ trung 
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tâm (nhóm VI) chiếm ưu thế với 78/371 nhóm 
hạch. Hạch cổ bên nhóm IV có tỷ lệ cao nhất, 
chiếm 19,8%. Hạch cổ bên nhóm Va chiếm tỷ 
lệ thấp nhất và không có hạch cổ nhóm I. Tỷ lệ 
di căn nhóm hạch cổ trung tâm là 73,6%, nhóm 
hạch cổ bên là 85,7% (Bảng 4). Độ nhạy và độ 

đặc hiệu chung khi khảo sát tất cả các nhóm hạch 
đều cao trên 80%. Riêng nhóm hạch cổ bên có độ 
nhạy và độ đặc hiệu cao hơn so với nhóm hạch 
cổ trung tâm. Các giá trị tiên đoán dương đều cao 
trên 90%. Tuy nhiên giá trị tiên đoán âm thấp hơn 
hẳn dù các nhóm đều trên 60% (Bảng 5).

Bảng 4: Các nhóm hạch di căn trên giải phẫu bệnh và tổng nhóm hạch được nạo
Nhóm 

I
Nhóm 

II
Nhóm 

III
Nhóm 

IV
Nhóm 

Va
Nhóm 

Vb
Nhóm 

VI Tổng

Số nhóm hạch di căn 
trên giải phẫu bệnh 0 58 68 73 5 23 78 305

Số nhóm hạch được nạo 0 75 78 81 7 24 106 371

Bảng 5: Các giá trị của CLVT trong đánh giá di căn hạch của UTTG

Đặc điểm Độ nhạy (%) Độ đặc hiệu 
(%) PPV (%) NPV (%)

Các nhóm hạch 89,8 84,8 96,5 64,5

Nhóm hạch cổ trung tâm 87,2 75 90,7 67,7

Nhóm hạch cổ bên 90,7 92,1 98,6 62,5

4. BÀN LUẬN
Trong tổng số 104 BN UTTG có tuổi phân bố 

từ 16 đến 80 tuổi, tuổi trung bình là 48 tuổi. Đa 
số các bệnh nhân được phát hiện bệnh có độ tuổi 
dưới 55 tuổi, chiếm 64,4%. Tỷ lệ bệnh nhân nữ 
chiếm ưu thế với 69% và tỷ lệ nữ/nam là 2,2. Kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với các 
tác giả khác về phân bố tuổi và giới.[7, 8]

Các tổn thương chủ yếu là UTTG dạng nhú 
chiếm 86,2% và ít gặp nhất là UTTG kém biệt 
hóa (2,6%). Điều này cũng tương tự với các tác 
giả khác trên thế giới. [9, 10]

Đặc điểm bờ không đều hiện diện ở toàn bộ 
116 tổn thương. Bên cạnh đó đặc điểm giới hạn 
không rõ và bắt thuốc tương phản mạnh chiếm 
tỷ lệ cao với 95,7% và 92,2%. Riêng đặc điểm 
vôi hóa trong tổn thương chỉ chiếm 64,7%. 
Theo tác giả Che - Wei Wu (2011) vôi hóa hiện 
diện trong khoảng 57% các tổn thương ác tính 
của tuyến giáp trên cắt lớp vi tính. [11] Tác giả 
Fengyan Zhang (2020) kết luận rằng các nhân 
giáp ác tính trên cắt lớp vi tính thường có các 
đặc điểm như: bờ không đều (57,1%), giới hạn 

không rõ (75,5%) và bắt thuốc tương phản rõ 
sau tiêm (75,5%). [12]

Như vậy các tổn thương UTTG đa phần có 
các đặc điểm chung như: bờ không đều, giới 
hạn không rõ, có vôi hóa và bắt thuốc tương 
phản mạnh sau tiêm.

4.1.	 Đặc điểm xâm lấn của UTTG trên 
CLVT

Hầu hết các tổn thương được đánh giá trong 
nghiên cứu của chúng tôi đều có đặc điểm xâm 
lấn vỏ bao, chiếm 89,7%. Các tổn thương nằm 
sát vỏ bao thường có xu hướng xâm lấn ra ngoài 
nhiều hơn. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên 
đoán dương và giá trị tiên đoán âm lần lượt là 
99%, 84,6%, 98,1% và 91,7%, giá trị p < 0,001.
Tác giả Sae Rom Chung (2020) báo cáo tỷ lệ 
xâm lấn vỏ bao của ung thư tuyến giáp dạng 
nhú là 47,3% (783/1656) trên siêu âm. [13] 
Theo tác giả Doh Young Lee (2014) cho thấy 
tỷ lệ xâm lấn vỏ bao là (46,2%) khi đánh giá 
cùng lúc trên siêu âm và cắt lớp vi tính. [14]
Năm 2018 tác giả Lihua Liu nghiên cứu trên 
381 bệnh nhân và ghi nhận tỷ lệ xâm lấn vỏ bao 
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là 62,2%. [15] Tỷ lệ xâm lấn vỏ bao ở nghiên 
cứu của chúng tôi cao hơn có thể do mẫu khảo 
sát còn hạn chế (116 so với 1656 tổn thương) và 
tổn thương có kích thước > 20mm chiếm tỷ lệ 
nhiều hơn (69%), trong khi nghiên cứu của tác 
giả Sae Rom Chung kích thước tổn thương chủ 
yếu ≤ 10mm (55,6%).

Trong tổng số 116 tổn thương được khảo sát 
chúng tôi ghi nhận có 77 tổn thương xâm lấn cơ 
vùng cổ trước, chiếm 66,4%. Độ nhạy, độ đặc 
hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán 
âm lần lượt là 98,7%, 97,4%, 98,7% và 97,4%, 
giá trị p < 0,001. Tác giả Li Genpeng (2020) 
nghiên cứu trên 4045 bệnh nhân, có 371 bệnh 
nhân có tổn thương tuyến giáp xâm lấn cơ vùng 
cổ trước (chiếm 9,2%). Nghiên cứu cũng chỉ ra 
sự xâm lấn này có liên quan đến tổn thương có 
kích thước lớn, đa tổn thương, có di căn hạch và 
di căn xa. [16] Tác giả Rosario (2018) trên 182 
bệnh nhân cho thấy dấu hiệu xâm lấn cơ vùng 
cổ trước chiếm 44%. [17] Tuy nhiên các nghiên 
cứu này đa số thực hiện trên cỡ mẫu lớn và đánh 
giá bằng phương pháp phẫu thuật. Trong khi đó 
nghiên cứu của chúng tôi với cỡ mẫu nhỏ, thực 
hiện trên các bệnh nhân có chỉ định chụp CLVT 
nên đối tượng bệnh nhân của chúng tôi đã được 
khu trú lại, tỷ lệ xuất hiện tổn thương xâm lấn 
cũng nhiều hơn.

Đặc điểm xâm lấn mô mềm dưới da trên 
CLVT được chúng tôi khảo sát chỉ chiếm 7,8%. 
Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và 
giá trị tiên đoán âm lần lượt là 85,7%, 97,2%, 
66,7% và 99%, giá trị p < 0,001.

Đặc điểm xâm lấn khí quản được chúng tôi 
khảo sát chiếm 15,5%. Độ nhạy, độ đặc hiệu, 
giá trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm 
lần lượt là 77,3%, 98,9%, 94,4% và 94,9%, giá 
trị p < 0,001. Đặc điểm xâm lấn thực quản được 
ghi nhận với 12,1%. Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá 
trị tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm lần 
lượt là 76,5%, 98,9%, 92,9% và 96,1%, giá trị 
p < 0,001. Đặc điểm xâm lấn mạch máu chúng 
tôi đánh giá gồm xâm lấn động mạch cảnh 
chung, tĩnh mạch cảnh trong hoặc động mạch 
cảnh trong, nghiên cứu của chung tôi cho kết 
quả xâm lấn mạch máu chiếm 4,3%. Độ nhạy, 
độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương và giá trị 
tiên đoán âm lần lượt là 83,3%, 100%, 100% 
và 99%, giá trị p < 0,001. Tác giả Young Lan 

Seo (2010) nghiên cứu 84 bệnh nhân với 86 tổn 
thương ác tính tuyến giáp có biểu hiện xâm lấn 
trên CLVT cho thấy 25,6% tổn thương có xâm 
lấn khí quản, 8,1% xâm lấn thực quản, 5,8% 
xâm lấn mạch máu. [18] Nghiên cứu của tác 
giả Hana Kim (2014) trên 75 bệnh nhân có tỷ lệ 
xâm lấn khí quản là 13,3%, xâm lấn thực quản 
là 9,3% và xâm lấn mạch máu là 9,3%. [19]
Theo tác giả Tihana Ibrahimpasic (2013) đánh 
giá trên 91 bệnh nhân và kết quả xâm lấn đường 
thở chiếm 19,8%, xâm lấn thực quản 16,5%, 
xâm lấn mạch máu là 3,3%. [20] Nhìn chung 
nghiên cứu của chúng tôi khá tương đồng với 
tác giả Young Lan Seo khi độ đặc hiệu, giá trị 
tiên đoán dương và giá trị tiên đoán âm đa số 
trên 80%, chỉ có độ nhạy của nghiên cứu chúng 
tôi cao hơn. Điều này có thể do các tổn thương 
xâm lấn chúng tôi khảo sát có biểu hiện hình 
ảnh rõ ràng hơn. Ngoài ra tỷ lệ xâm lấn các cơ 
quan của nghiên cứu này cũng thay đổi so với 
các tác giả khác có thể do mẫu nghiên cứu của 
chúng tôi chỉ thực hiện ở các BN có chỉ định 
chụp CLVT, là đối tượng BN đã được khu trú. 
Trong khi đó có nhiều tác giả khác thực hiện 
việc đánh giá xâm lấn khi phẫu thuật và trên kết 
quả giải phẫu bệnh nên cỡ mẫu lớn hơn và đối 
tượng bệnh nhân rộng hơn.

4.2.	 Đặc điểm di căn hạch của UTTG 
trên CLVT

Tỷ lệ di căn hạch cổ ở BN UTTG trong 
nghiên cứu của chúng tôi là 67,3%. Tỷ lệ di 
căn nhóm hạch cổ trung tâm là 73,6%, tỷ lệ di 
căn ở nhóm hạch cổ bên là 85,7%. Theo tác giả 
D.W. Lee (2013) đánh giá trên 410 nhóm hạch 
cho thấy tỷ lệ di căn của nhóm hạch cổ trung 
tâm và hạch cổ bên lần lượt là 32,4% và 50%.
[21] Theo tác giả Ji Eun Ahn (2008) khảo sát thì 
tỷ lệ di căn hạch cổ của ung thư tuyến giáp là 
64%. Trong đó tỷ lệ di căn hạch cổ trung tâm là 
67,3%, hạch cổ bên là  62,7%. [5]

Tỷ lệ di căn hạch cổ ở các nghiên cứu có 
sự khác nhau phụ thuộc vào cách đánh giá trên 
hình ảnh học, cách phẫu thuật nạo toàn bộ các 
nhóm hạch hay chỉ nạo các nhóm hạch nghi 
ngờ. Trong nghiên cứu của chúng tôi sử dụng 
các đặc điểm để đánh giá hạch di căn trên hình 
ảnh cắt lớp vi tính gồm: hạch có hóa nang bên 
trong, có vôi hóa, hạch bắt thuốc tương phản 
mạnh, bắt thuốc tương phản không đồng nhất. 



Trương Thụy My. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2023; 2(2): 20-27

25

Theo nghiên cứu của Ji Eun Ahn (2008) hạch 
nghi ngờ di căn có các đặc điểm: hoại tử trung 
tâm hoặc hóa nang, bắt thuốc vỏ hạch mạnh hơn 
cơ hoặc có vôi hóa bên trong hạch. [5] Theo tác 
giả Kyu Ri Son (2009) và tác giả Younghen Lee 
(2018) các đặc điểm nghi ngờ của hạch di căn 
là: bắt thuốc tương phản mạnh, hóa nang, vôi 
hóa và bắt thuốc không đồng nhất. [22, 23] Tác 
giả David Lesnik (2013) cho rằng các đặc điểm 
như hạch lớn, có vôi hóa, hóa nang và tăng bắt 
thuốc tương phản là nghi ngờ hạch di căn. [24]

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy độ nhạy, 
độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên 
đoán âm của CLVT trong đánh giá hạch cổ di 
căn lần lượt là 89,8%, 84,8%, 96,5%, 64,5%. 
Tác giả Younghen Lee (2018) nghiên cứu trên 
tổng số 531 nhóm hạch có các giá trị lần lượt là 
49,9%, 85,9%, 76,4%, 65,2%, 68,7%. [23] Theo 
tác giả D.W. Lee (2013) là 57%, 85%, 68%, 
77%, 74%. [21] Tác giả Ji Eun Ahn (2008) đánh 
giá các giá trị lần lượt là 77%, 70%, 81%, 64%, 
74%. [5] Theo tác giả So Yeon Yang (2019) các 
giá trị độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác lần 
lượt là 69%, 72%, 70%. [25]

Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán 
dương, giá trị tiên đoán âm đối với nhóm hạch 
cổ trung tâm là 87,2%, 75%, 90,7%, 67,7%. 
Tác giả Younghen Lee (2018) nghiên cứu nhóm 
hạch trung tâm có các giá trị lần lượt là 26,5%, 
84,3%, 54,2%, 62%. [23] Tác giả D.W. Lee 
(2013) là 41%, 90%, 66%, 76%. [21] Tác giả Ji 
Eun Ahn (2008) đánh giá các giá trị lần lượt là 
74%, 44%, 72%, 47%. [5] Tác giả David Lesnik 
(2013) báo cáo các giá trị là 50%, 94%, 85%, 
74%. [24] Theo tác giả So Yeon Yang (2019) 
các giá trị độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác 
lần lượt là 50%, 82%, 63%. [25]

Độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán 
dương, giá trị tiên đoán âm đối với nhóm hạch 
cổ bên là 90,7%, 92,1%, 98,6%, 62,5%. Tác 
giả Younghen Lee (2018) có các giá trị lần lượt 
là 81,8%, 90,4%, 92,9%, 76,4%. [23] Tác giả 
D.W. Lee (2013) nghiên cứu trên 252 bệnh 
nhân và đánh giá nhóm hạch cổ bên với các giá 
trị là 82%, 64%, 69%, 78%. [21] Tác giả Ji Eun 
Ahn (2008) đánh giá các giá trị lần lượt là 78%, 
78%, 86%, 68%. [5] Tác giả David Lesnik 
(2013) báo cáo các giá trị là 79%, 83%, 76%, 
86%. [24] Theo tác giả So Yeon Yang (2019) 

các giá trị độ nhạy, độ đặc hiệu, độ chính xác 
lần lượt là 85%, 87%, 86%. [25]

Các giá trị của CLVT trong đánh giá hạch 
di căn như độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên 
đoán âm, giá trị tiên đoán dương có sự thay 
đổi đáng kể giữa các nghiên cứu. Sự khác biệt 
này có thể đến từ các yếu tố sau. Đầu tiên là sự 
khác nhau giữa các tiêu chuẩn đánh giá hạch 
di căn trong từng nghiên cứu. Có nghiên cứu 
sử dụng kích thước hạch là một yếu tố đánh 
giá tuy nhiên có nghiên cứu không sử dụng 
tiêu chí này. Số lượng tiêu chí cho hạch di căn 
ở các nghiên cứu cũng khác nhau và cách thức 
khảo sát hạch cũng không tương đồng. Yếu tố 
thứ hai là sự khác biệt về kỹ năng, kinh nghiệm 
của người đọc kết quả cắt lớp vi tính. Thứ ba là 
hình thức phẫu thuật khác nhau trong việc nạo 
toàn bộ các nhóm hạch cổ hay chỉ nạo nhóm 
hạch nghi ngờ.

5. KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu chúng tôi có những kết luận 

sau. UTTG thường gặp ở nữ với tuổi phát hiện 
bệnh chủ yếu dưới 55 tuổi, tổn thương đa số là 
UTTG dạng nhú và bắt nguồn từ hai thùy tuyến 
giáp. Các đặc điểm của UTTG trên CLVT gồm 
bờ không đều, giới hạn không rõ, có vôi hoá 
và bắt thuốc tương phản mạnh sau tiêm. UTTG 
xâm lấn vỏ bao và cơ vùng cổ trước thường gặp 
hơn so với xâm lấn khí quản, thực quản, mạch 
máu và mô mềm dưới da. Tỷ lệ di căn hạch ở 
UTTG cao và nhóm hạch cổ trung tâm chiếm 
ưu thế. CLVT có giá trị cao trong đánh giá xâm 
lấn và di căn hạch vùng ở BN UTTG. 
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Xuất huyết tiêu hóa do vỡ dãn tĩnh mạch thực quản là biến chứng 

mất bù đứng hàng thứ hai và là nguyên nhân chính làm tăng bệnh suất, tử suất ở 
bệnh nhân xơ gan. Vì thế, tầm soát và phát hiện sớm dãn tĩnh mạch thực quản đóng 
vai trò rất quan trọng trong điều trị. Hiện nay, nội soi thực quản - dạ dày - tá tràng 
vẫn là tiêu chuẩn vàng nhưng đây là một phương pháp xâm lấn và phức tạp. Vì thế, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm tìm kiếm một phương pháp không xâm lấn 
trong việc dự đoán dãn tĩnh mạch thực quản.

Mục tiêu: Xác định điểm cắt tối ưu (giá trị ngưỡng), độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên 
đoán dương, giá trị tiên đoán âm, độ chính xác của vận tốc sóng biến dạng đo bằng kỹ 
thuật ARFI, số lượng tiểu cầu và sự phối hợp 2 phương pháp trong dự đoán dãn tĩnh 
mạch thực quản và dãn tĩnh mạch thực quản nguy cơ cao ở bệnh nhân xơ gan.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang trên những bệnh nhân xơ gan 
đến khám tại khoa Khám bệnh, bệnh viện Đại học Y dược TPHCM từ tháng 6/2015 
đến tháng 5/2020.

Kết quả: Vận tốc sóng biến dạng đo bằng kỹ thuật ARFI (SWV) có độ chính xác 
trung bình trong dự đoán dãn TMTQ (AUROC = 0,75 ± 0,04) và có độ chính xác tốt 
trong dự đoán dãn TMTQ nguy cơ cao (AUROC = 0,80 ± 0,05). Đối với dự đoán dãn 
TMTQ, giá trị ngưỡng của SWV là 2,44 m/s có độ nhạy, độ đặc hiệu, PPV, NPV lần 
lượt là 63%; 77%; 70% và 68,66%. Đối với dự đoán dãn TMTQ nguy cơ cao, giá trị 
ngưỡng của SWV là 2,57 m/s có độ nhạy, độ đặc hiệu, PPV, NPV lần lượt là 61%; 
87%; 83,33% và 81,82%. Chúng tôi sử dụng giá trị ngưỡng SWV ≥ 2,44 m/s kết hợp 
với SLTC ≤ 119,5 x 109/L và SLTC ≤ 150 x 109/L trong dự đoán dãn TMTQ; SWV ≥ 2,57 
m/s kết hợp với SLTC ≤ 100,5 x 109/L và  SLTC ≤ 150 x 109/L trong dự đoán dãn TMTQ 
nguy cơ cao. Phối hợp 2 phương pháp làm giảm độ nhạy xuống 48,21% và 51,79% 
trong dự đoán dãn TMTQ, 42,42% và 51,52% trong dự đoán dãn TMTQ nguy cơ cao 
nhưng làm tăng đáng kể độ đặc hiệu lên đến hơn 90% trong dự đoán dãn TMTQ và 
dãn TMTQ nguy cơ cao; tăng PPV và NPV lên đến trên 80% trong dự đoán dãn TMTQ.

Kết luận: Có thể sử dụng kỹ thuật ARFI, số lượng tiểu cầu và phối hợp 2 kỹ thuật 
này trong dự đoán dãn TMTQ nhằm giảm nhu cầu nội soi thực quản - dạ dày - tá tràng.

Từ khóa: Xơ gan, dãn tĩnh mạch thực quản, kỹ thuật ARFI, số lượng tiểu cầu.

Abstract
Combination of platelet count and acoustic radiation force 
impulse for noninvasive detection of esophageal varices in 
Vietnamese cirrhotic patients

Background: Because acute variceal hemorrhage is a major cause of 
cirrhosis-related morbidity and mortality, screening and early identification play a 
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very important role in treatment. In spite of being an invasive method, upper GI 
endoscopy endoscopy is still a gold standard in diagnosing this complication. Thus, 
we conduct this study in order to determine a non - invasive method of detecting this 
complication to reduce the needs of upper endoscopy.

Objectives: Determine the optimal cut - off, sensitivity, specificity, positive 
predictive value, negative predictive value and accuracy of shear wave velocity 
measured by ARFI, platelet count and the combination of 2 methods in predicting 
varices and high - risk varices in cirrhotic patients.

Method:  Cross - sectional study, recording shear wave velocity and platelet 
count of all cirrhotic patients at the Outpatient department of University Medical 
Center HCMC from June 2015 to May 2020.

Results: Shear wave velocity (SWV) has a good accuracy in predicting varices 
(AUROC = 0,75 ± 0,04) and a very good accuracy in predicting high - risk varices 
(AUROC = 0,80 ± 0,05). To predict varices, the optimal cut - off of SWV is 2.44m/s, 
of which the sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV) and negative 
predictive value (NPV) is 63%, 77%, 70% and 68.66%, respectively. As for high - risk 
varices, the optimal cut - off of SWV is 2.57m/s, of which the sensitivity, specificity, 
positive predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV) is 61%; 87%; 
83.33% and 81.82%, respectively. We combine SWV ≥ 2,44m/s and platelet count ≤ 
100,5 x 109/L to predict varices; SWV ≥ 2,57m/s and platelet count ≤ 150 x 109/L to 
predict high - risk varices. In spite of having a lower sensitivity, these combinations 
have a significantly higher specificity (over 90%), PPV and NPV (over 80%) in 
predicting these outcomes.

Conclusion: It is possible to use ARFI, platelet count and the combination of two 
methods in predicting varices to reduce the need of upper endoscopy. 

Key words: Cirrhosis, varices, ARFI, platelet count.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Xuất huyết tiêu hóa do vỡ dãn tĩnh mạch thực 

quản là biến chứng mất bù đứng hàng thứ hai sau 
báng bụng [1, 2] và là nguyên nhân chính làm 
tăng bệnh suất, tử suất ở bệnh nhân xơ gan [3, 4]. 
Vì thế, tầm soát và phát hiện sớm biến chứng dãn 
tĩnh mạch thực quản trên bệnh nhân xơ gan đóng 
vai trò quan trọng trong việc giảm tử suất ở bệnh 
nhân cũng như gánh nặng kinh tế cho hệ thống 
y tế. Nội soi thực quản - dạ dày - tá tràng vẫn là 
tiêu chuẩn vàng trong tầm soát biến chứng này. 
Tuy nhiên, nội soi thực quản - dạ dày - tá tràng là 
một thủ thuật xâm lấn, có thể gây ra nhiều biến 
chứng, tỷ lệ biến chứng dao động từ 1/10000 đến 
1/200 và tử suất do nội soi tiêu hóa trên có thể lên 
đến 1/2000 [5]. Ngoài ra, nội soi đòi hỏi chuyên 
viên được đào tạo và máy móc phức tạp và một 
số bệnh nhân từ chối nội soi đường tiêu hóa trên 
do sợ cảm giác đau và khó chịu khi thực hiện thủ 
thuật [6]. Do đó, các phương pháp không xâm 
lấn trên thế giới đã và đang được phát triển nhằm 
hạn chế nhu cầu nội soi đường tiêu hóa trên. Năm 
2015, Hiệp hội bệnh lý Gan mật Mỹ (AASLD) 

và đồng thuận Baveno VI đã chấp nhận sử dụng 
số lượng tiểu cầu và độ xơ hóa gan đo bằng máy 
Fibroscan để dự đoán dãn tĩnh mạch thực quản, 
mở ra một hướng mới trong việc phát triển các 
kỹ thuật không xâm lấn. Trong xu thế đó, với 
những ưu điểm hơn Fibroscan như có thể khảo 
sát ở bệnh báng bụng, khoang liên sườn hẹp và 
tỷ lệ thất bại thấp, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
này nhằm đánh giá độ chính xác khi kết hợp số 
lượng tiểu cầu và kỹ thuật ARFI trong dự đoán 
dãn tĩnh mạch thực quản với các mục tiêu sau:

- Xác định điểm cắt tối ưu (giá trị ngưỡng), 
độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên đoán dương, 
giá trị tiên đoán âm, độ chính xác của vận tốc 
sóng biến dạng đo bằng kỹ thuật ARFI trong dự 
đoán dãn tĩnh mạch thực quản và dãn tĩnh mạch 
thực quản nguy cơ cao ở bệnh nhân xơ gan.

- So sánh độ chính xác, độ nhạy, độ đặc hiệu, 
giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán âm của 
vận tốc sóng biến dạng đo bằng kỹ thuật ARFI, số 
lượng tiểu cầu và sự phối hợp 2 phương pháp này 
trong dự đoán dãn tĩnh mạch thực quản và dãn tĩnh 
mạch thực quản nguy cơ cao ở bệnh nhân xơ gan.
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2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang
Tiêu chuẩn chọn mẫu: Bệnh nhân từ 18 

tuổi trở lên đã được chẩn đoán xác định xơ 
gan, được đánh giá độ XHG bằng phương pháp 
ARFI, xét nghiệm tổng phân tích tế bào máu 
bằng máy đếm la - de và nội soi tiêu hóa trên 
trong vòng 12 tuần [7].

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có tổn 
thương gan cấp tính, bệnh lý giảm tiểu cầu 
hoặc các bệnh lý gây tăng áp lực tĩnh mạch cửa 
khác. Bệnh nhân đã được thắt dãn tĩnh mạch 
thực quản, đã điều trị với thuốc chẹn thụ thể 
bê - ta, đã được ghép gan hoặc đã được tạo 
đường thông cửa chủ trong gan qua tĩnh mạch 
cảnh trong (TIPS). Bệnh nhân đo kỹ thuật ARFI 
không đạt tiêu chuẩn.

Định nghĩa biến số
Tiêu chuẩn xác định xơ gan: Chúng tôi sử 

dụng tiêu chuẩn chẩn đoán xơ gan là: APRI ≥ 2 
và / hoặc SWV ≥ 1,8m/s đo bằng kỹ thuật ARFI 
[8 - 11].

Dãn TMTQ nguy cơ cao [4, 12]:
- Dãn tĩnh mạch thực quản trung bình (độ II) 

và lớn (độ III).
- Dãn tĩnh mạch thực quản nhỏ (độ I) có 

dấu son.
- Dãn tĩnh mạch thực quản nhỏ ở bệnh nhân 

có bệnh lý gan tiến triển (xơ gan phân độ Child 
B và C).

Phương pháp thống kê
Để khảo sát giá trị tiên đoán của một phương 

pháp chẩn đoán, vẽ đường cong ROC và tính 
AUROC. Diện tích dưới đường cong (AUROC) 
được dùng để đánh giá độ chính xác của một xét 
nghiệm. AUROC ≥ 0,60: độ chính xác kém; ≥ 

0,70: độ chính xác trung bình, ≥ 0,80: độ chính 
xác tốt và ≥ 0,90: độ chính xác rất tốt. 

Giá trị ngưỡng (cut - off value) được chọn 
tại điểm có chỉ số Youden (J) cao nhất với J = độ 
nhạy + độ chuyên -1, giá trị ngưỡng được xác 
định bằng lệnh “Cutpt” và “Roctab” trong phần 
mềm Stata 13.0.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Trong thời gian từ tháng 06/2015 đến tháng 

11/2019 đối với giai đoạn hồi cứu và từ tháng 
12/2019 đến tháng 05/2020 đối với giai đoạn 
tiến cứu, tại khoa Khám bệnh, Bệnh viện Đại 
học Y dược Thành phố Hồ Chí Minh, chúng tôi 
đã chọn được 117 trường hợp thỏa tiêu chuẩn 
đưa vào nghiên cứu.

Đặc điểm chung của dân số nghiên cứu
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi trung 

bình là 58,63 ± 11,22 năm; dao động từ 34 tuổi 
đến 86 tuổi. Nam giới chiếm tỷ lệ cao hơn nữ 
giới tuy nhiên không chênh lệch nhiều với tỷ 
lệ nam là 54,7% và nữ là 45,3% (tỷ lệ nam/nữ 
là 1,2). Các nguyên nhân gây xơ gan cao nhất 
trong nghiên cứu của chúng tôi là viêm gan B 
mạn với tỷ lệ 45,03%; kế đến là do viêm gan C 
mạn và rượu với cùng tỷ lệ 23,08%. Tỷ lệ BN 
dãn TMTQ và không dãn TMTQ gần như tương 
đương nhau (52,1% và 47,9%). Tỷ lệ BN có dãn 
TMTQ nguy cơ thấp chiếm đa số (71,79%), gấp 
hơn 2 lần nhóm nguy cơ cao (28,21%).

Vận tốc sóng biến dạng và số lượng tiểu cầu
SWV trung bình trong nghiên cứu 2,40 ± 

0,37 m/s, thấp nhất 1,8 m/s, cao nhất 3,59 m/s.
Số lượng tiểu cầu (SLTC) trung bình trong 

nghiên cứu là 131,82 ± 56,40 x 109/L, giá trị nhỏ 
nhất là 42 x 109/L, giá trị lớn nhất là 356 x 109/L.

Biểu đồ 1: Đường cong ROC của SWV và SLTC trong dự đoán dãn TMTQ
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SWV có độ chính xác trung bình trong dự đoán dãn TMTQ (AUROC = 0,75). SLTC có độ chính 
xác trung bình trong dự đoán dãn TMTQ (AUROC = 0,76). AUROC của SWV và SLTC gần như 
tương đương nhau, và không có khác biệt có ý nghĩa thống kê trong dự đoán dãn TMTQ.

Khi phân tích chỉ số Youden, chọn giá trị ngưỡng 2,44 m/s là tối ưu. Với giá trị ngưỡng 2,44 
m/s, SWV có độ nhạy 63%, độ đặc hiệu 77%, PPV 70% và NPV 68,66%.

Khi phân tích chỉ số Youden, chọn giá trị ngưỡng 119,5 x109/L là tối ưu. Với giá trị ngưỡng này, 
SLTC có độ nhạy 70%, độ đặc hiệu 74%, PPV 67,24% và NPV 71,19%.

Biểu đồ 2: Đường cong ROC của SWV và SLTC trong dự đoán dãn TMTQ nguy cơ cao

SWV có độ chính xác tốt trong dự đoán dãn TMTQ nguy cơ cao (AUROC = 0,80). SLTC có 
giá trị trung bình trong dự đoán dãn TMTQ nguy cơ cao (AUROC = 0,77). Không có sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê về độ chính xác của SWV và SLTC trong dự đoán dãn TMTQ nguy cơ cao.

Khi phân tích chỉ số Youden, chọn giá trị ngưỡng 2,57 m/s là tối ưu. Với giá trị ngưỡng 2,57 m/s, 
SWV có độ nhạy 61%, độ đặc hiệu 87%, PPV 83,33% và NPV 81,82%.

Khi phân tích chỉ số Youden, chọn giá trị ngưỡng 100,5 x 109/L là tối ưu. Với giá trị ngưỡng này, 
SLTC có độ nhạy 64%, độ đặc hiệu 79%, PPV 66,67% và NPV 79,79%.

Phối hợp 2 phương pháp
Từ các giá trị ngưỡng tìm được, chúng tôi xây dựng 2 biến mới:
- Phối hợp 1: kết hợp SWV ≥ 2,44 m/s và SLTC ≤ 119,5 x 109/L trong dự đoán dãn TMTQ.
- Phối hợp 2: kết hợp SWV ≥ 2,57 m/s và SLTC ≤ 100,5 x 109/L trong dự đoán dãn TMTQ nguy 

cơ cao.
Bảng 1: Độ chính xác của phối hợp 2 phương pháp trong dự đoán dãn TMTQ 

và dãn TMTQ nguy cơ cao
AUROC ĐLC KTC 95%

Dãn TMTQ Phối hợp 1 0,71 0,04 0,64 - 0,78
Dãn TMTQ 
nguy cơ cao Phối hợp 2 0,68 0,05 0,59 - 0,77

Sự phối hợp 2 phương pháp cho độ chính xác trung bình trong dự đoán TMTQ (AUROC = 0,71) 
và độ chính xác kém trong dự đoán dãn TMTQ nguy cơ cao (AUROC = 0,68).

Bảng 2: Độ nhạy, độ đặc hiệu, PPV và NPV của phối hợp 2 phương pháp trong dự đoán
dãn TMTQ và dãn TMTQ nguy cơ cao

Phối hợp 
2 phương pháp

Độ nhạy 
(%)

Độ đặc hiệu 
(%) PPV (%) NPV (%)

Dãn TMTQ Phối hợp 1 48,21 93,44 87,10 66,28

Dãn TMTQ 
nguy cơ cao Phối hợp 2 42,42 94,05 73,68 80,61
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Phối hợp 2 phương pháp có độ nhạy thấp, độ đặc hiệu rất cao, PPV cao trong dự đoán dãn 
TMTQ và dãn TMTQ nguy cơ cao. Trong dự đoán dãn TMTQ nguy cơ cao, phối hợp 2 phương 
pháp cũng cho NPV rất tốt. Với các giá trị trên, phối hợp 2 phương pháp phù hợp với vai trò một 
nghiệm pháp loại trừ bệnh.

So sánh các phương pháp
Bảng 3: Độ chính xác của SWV, SLTC và phối hợp 2 phương pháp

AUROC
Giá trị p*

SWV SLTC Phối hợp 1 Phối hợp 2

Dãn TMTQ 0,75 0,76 0,71 x 0,11

Dãn TMTQ 
nguy cơ cao 0,80 0,77 x 0,68 0,02

*: phép kiểm so sánh diện tích dưới đường cong ROC
AUROC của SLTC, SWV và phối hợp 2 phương pháp không có khác biệt có ý nghĩa thống kê 

trong dự đoán dãn TMTQ. Trong dự đoán dãn TMTQ nguy cơ cao, phối hợp 2 phương pháp làm giảm 
độ chính xác so với từng phương pháp riêng biệt, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).

Bảng 4: Độ nhạy, độ đặc hiệu, PPV và NPV của SLTC, SWV và phối hợp 2 phương pháp
Kết quả Độ nhạy Độ đặc hiệu PPV NPV

SWV
Dãn TMTQ 63,00 77,00 70,00 68,66

Dãn TMTQ nguy cơ cao 61,00 87,00 83,33 81,82

SLTC
Dãn TMTQ 70,00 74,00 67,24 71,19

Dãn TMTQ nguy cơ cao 64,00 79,00 66,67 78,79

Phối hợp 1 Dãn TMTQ 48,21 93,44 87,10 66,28

Phối hợp 2 Dãn TMTQ nguy cơ cao 42,42 94,05 73,68 80,61
Phối hợp 2 phương pháp làm tăng đáng kể độ đặc hiệu và PPV trong dự đoán cả 2 kết quả nhưng độ 

nhạy tương đối thấp. NPV gần như tương đương nhau giữa SWV, SLTC và phối hợp 2 phương pháp.

4. BÀN LUẬN
Đặc điểm chung của dân số nghiên cứu
Xơ hóa gan là một quá trình tiến triển âm 

thầm và kéo dài, thời gian trung bình khoảng 20 
- 30 năm để tiến triển đến xơ gan dù do bất kỳ 
nguyên nhân nào [8]. Vì thế, đa số nghiên cứu 
đều cho thấy xơ gan thường gặp ở độ tuổi trung 
niên, dao động từ 40 - 60 tuổi. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, tuổi trung bình là 58,63 ± 11,22 
năm; dao động từ 34 tuổi đến 86 tuổi. Kết quả 
này tương tự với hầu hết nghiên cứu trong nước 
[8, 13 - 15] và trên thế giới [16, 17]. Tỷ lệ giới 
tính bị ảnh hưởng phần lớn vào tỷ lệ các nguyên 
nhân gây xơ gan do đa số BN xơ gan do rượu, do 
nhiễm HBV và HCV mạn là nam giới [18 - 20]. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi, nam giới chiếm 
tỷ lệ cao hơn nữ giới (tỷ lệ nam/nữ là 1,2). Điều 
này cũng phù hợp do nghiên cứu chúng tôi có 
tỷ lệ BN xơ gan do rượu và vi - rút chiếm đa số.

Vận tốc sóng biến dạng
Hơn 10 năm qua, nhiều nghiên cứu khác 

nhau trên thế giới đã có những nỗ lực rất lớn để 
xác định vai trò và độ tin cậy của các phương 
pháp dự đoán dãn TMTQ không xâm nhập nhằm 
thay thế một phần nội soi thực quản - dạ dày - tá 
tràng. Với kết quả dự đoán dãn TMTQ, nghiên 
cứu của chúng tôi cho kết quả tương đồng với 2 
nghiên cứu gần nhất năm 2019 của tác giả Park 
Y. [21] và Ahmed O. [16] Kết quả của chúng 
tôi có độ chính xác thấp hơn nghiên cứu của tác 
giả Morishita N. [22] và tác giả Parvez M.D.N. 
[23] có thể do tác giả Morishita N. chỉ chọn 
mẫu trên những BN xơ gan do viêm gan vi - rút 
C mạn và tác giả Parvez M.D.N. có bao gồm cả 
BN không xơ gan trong nghiên cứu. Với kết quả 
dự đoán dãn TMTQ nguy cơ cao, độ chính xác 
trong nghiên cứu của chúng tôi tương tự với tác 
giả Parvez M.D.N. [23] và Morishita N. [22] và 
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cao hơn tác giả Park Y. [21] có thể do nghiên 
cứu của tác giả này bao gồm hầu hết BN xơ gan 
Child - Pugh A nên tần suất dãn TMTQ nguy 
cơ cao thấp hơn. So với nghiên cứu trong nước, 
nghiên cứu của chúng tôi cho kết quả độ chính 
xác cao hơn tác giả Nguyễn Tấn Thọ [14] trong 
cả 2 kết cục, điều này có thể do cỡ mẫu của tác 
giả này tương đối nhỏ (n = 34) nên có thể dẫn 
đến một vài sai sót trong phân tích.

Trong dự đoán dãn TMTQ, nghiên cứu của 
chúng tôi cho thấy độ đặc hiệu, PPV và NPV 
của SWV khá cao. Điều này cũng tương đồng 
với hầu hết kết quả của các nghiên cứu khác. 
Độ nhạy trong nghiên cứu của chúng tôi thấp 
hơn tác giả Morishita N. [22] Và Nguyễn Tấn 
Thọ [14] do chúng tôi sử dụng giá trị ngưỡng 
cao hơn, giá trị ngưỡng càng cao sẽ làm độ nhạy 
càng thấp. Khi so sánh với nghiên cứu của Park 
Y. [21] mặc dù sử dụng giá trị ngưỡng thấp hơn 
nhưng nghiên cứu này lại cho kết quả độ nhạy 
lại tương đương, độ đặc hiệu và NPV cao hơn 
có thể do quần thể chọn mẫu của tác giả này 
chủ yếu tập trung vào nhóm BN xơ gan Child 
A (chiếm hơn 85% BN tham gia nghiên cứu) 
nên tỷ lệ xuất hiện biến chứng dãn TMTQ sẽ 
thấp hơn dẫn đến giá trị của SWV sẽ thiên về 
việc loại trừ biến chứng hơn là phát hiện ra biến 
chứng mới. Trong dự đoán dãn TMTQ nguy 
cơ cao, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy độ 
đặc hiệu và NPV của SWV cao tương tự với 
các nghiên cứu khác [14, 21, 22]. Tuy nhiên, 
độ nhạy thấp hơn do chúng tôi sử dụng giá trị 
ngưỡng cao hơn. 

Vì thế, mặc dù chưa có sự đồng thuận về giá 
trị ngưỡng của SWV trong dự đoán dãn TMTQ 
và dãn TMTQ nguy cơ cao giữa các nghiên cứu 
nhưng độ đặc hiệu và NPV của SWV cao trong 
dự đoán cả 2 kết cục cho thấy kỹ thuật này có 
giá trị tốt trong chẩn đoán loại trừ dãn TMTQ 
và dãn TMTQ nguy cơ cao.

Số lượng tiểu cầu
Với mong muốn tìm kiếm một phương pháp 

không xâm lấn thay thế nội soi thực quản - dạ 
dày - tá tràng trong dự đoán dãn TMTQ, nhiều 
nghiên cứu về SLTC đã cho kết quả khá khả 
quan. Tuy nhiên, SLTC bị ảnh hưởng bởi nhiều 
yếu tố gây nhiễu khác như: rượu, thuốc, nhiễm 
trùng, thai kỳ, ... Vì thế, hầu hết nghiên cứu đều 
có xu hướng sử dụng SLTC như một tham số 

nhằm xây dựng một biến số mới như ASPS, 
SLTC/ĐKL, FIB - 4,... hoặc kết hợp với một 
phương pháp không xâm lấn khác trong dự đoán 
dãn TMTQ. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
cho thấy SLTC có độ chính xác trung bình trong 
dự đoán dãn TMTQ và dãn TMTQ nguy cơ cao 
(AUROC lần lượt là 0,76 và 0,77). Kết quả của 
chúng tôi tương đồng với hầu hết các nghiên cứu 
của Gana J. [24] (AUROC = 0,79 trong dự đoán 
dãn TMTQ) và Rockey D. [25] (AUROC trong 
dự đoán dãn TMTQ và dãn TMTQ nguy cơ cao 
lần lượt là 0,80 và 0,76). Độ chính xác của chúng 
tôi thấp hơn tác giả Nguyễn Trung Tín [26] 
(AUROC = 0,933 trong dự đoán dãn TMTQ) có 
thể do sự khác biệt về đặc điểm mẫu nghiên cứu 
và một phần có thể do sai số khi tác giả Nguyễn 
Trung Tín không loại trừ những BN đang được 
điều trị thuốc chẹn thụ thể Bê - ta không chọn 
lọc (NSBB), BN đã được cột thắt TMTQ qua nội 
soi (EVL), các thuốc gây ảnh hưởng tiểu cầu và 
những BN đã xảy ra XHTH do vỡ dãn TMTQ. 
Khi so sánh độ chính xác của SWV và SLTC, 
chúng tôi nhận thấy AUROC của 2 phương pháp 
gần như tương đương nhau và không có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 phương pháp 
trong dự đoán dãn TMTQ và dãn TMTQ nguy 
cơ cao. Kết quả này khác so với nghiên cứu của 
tác giả Morishita N. [22] có thể do tác giả này 
chỉ phân tích ở những BN xơ gan do viêm gan 
C mạn và SLTC trung bình ở nghiên cứu của tác 
giả này thấp hơn so với chúng tôi (96,3 ± 49,4 so 
với 131,82 ± 56,40 x 109/L).

Trong dự đoán dãn TMTQ, giá trị ngưỡng 
119,5 x 109/L của chúng tôi tương đương với 
nghiên cứu của Gana J. [24] (giá trị ngưỡng 
115 x 109/L), Rockey D. [25] (giá trị ngưỡng 
122 x 109/L) và  Nguyễn Trung Tín [26] (giá 
trị ngưỡng 129,75 x 109/L). Với giá trị ngưỡng 
119,5 x 109/L, SLTC có độ nhạy, độ đặc hiệu, 
PPV và NPV lần lượt là 70%, 74%, 67,24% và 
71,19%, các giá trị này tương đối cao trong dự 
đoán dãn TMTQ. Điều này cho thấy giá trị của 
xét nghiệm này trong cả phát hiện và loại trừ 
biến chứng tương đối tốt.

Trong dự đoán dãn TMTQ nguy cơ cao, do 
chỉ phân tích ở những BN xơ gan đã có biến 
cố XHTH trên, nghiên cứu của tác giả Rockey 
D. [25] cho thấy AUROC rất thấp, độ nhạy 
0,2% và độ đặc hiệu 100%. Điều này cho thấy 
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giá trị ngưỡng 461 x 109/L của tác giả này đề 
nghị có giá trị không cao trong thực hành lâm 
sàng. So với nghiên cứu của tác giả Morishita 
N. [22] (giá trị ngưỡng 79,5 x 109/L), giá trị 
ngưỡng 100,5 x 109/L của chúng tôi cao hơn có 
thể do chúng tôi bao gồm cả những BN xơ gan 
do NAFLD và do rượu vốn là những bệnh lý 
diễn tiến xơ gan chậm hơn so với nhiễm HBV 
mạn tính dẫn đến những BN trong nghiên cứu 
của tác giả Morishita N. có diễn tiến nặng hơn, 
SLTC trung bình sẽ thấp hơn. Tuy nhiên, độ 
nhạy, độ đặc hiệu của chúng tôi khá tương đồng 
so với tác giả này. Sự khác biệt về PPV và NPV 
giữa chúng tôi (PPV và NPV lần lượt là 66,67% 
và 78,79%) và tác giả Morishita N. [22] (PPV 
và NPV lần lượt là 49% và 63%) có thể do sự 
khác biệt về tỷ lệ hiện mắc trong quần thể chọn 
mẫu do sự khác chủng tộc, giới tính, ...

Nhìn chung, với độ đặc hiệu và NPV tương 
đối cao trong các nghiên cứu, SLTC cho thấy 
giá trị khá tốt trong việc loại trừ dãn TMTQ và 
dãn TMTQ nguy cơ cao.

Phối hợp 2 phương pháp
Mỗi phương pháp không xâm lấn trong dự 

đoán dãn TMTQ đều có những hạn chế nhất 
định và không đạt được độ chính xác tốt. Vì thế, 
các nghiên cứu hiện nay đều có xu hướng phối 
hợp nhiều phương pháp không xâm lấn khác 
nhau nhằm khắc phục các hạn chế này. Gần đây 
nhất, 2 nghiên cứu của tác giả Hàn quốc là Park 
Y. [21] năm 2015 và Heo J. Y. [27] năm 2019 
khi kết hợp SLTC và SWV đo bằng kỹ thuật 
ARFI thành các biến số mới như ASPS, ASPRI, 
PSR, ... đều cho kết quả rất khả quan, AUROC, 
độ nhạy, độ đặc hiệu và NPV tăng khá tốt, chỉ 
giảm PPV. Trong nước, hiện có 3 nghiên cứu về 
tỷ số tiểu cầu/ đường kính lách trong đánh giá 
các giai đoạn dãn TMTQ cũng cho các kết quả 
tương đối tích cực [13, 26, 28]. Tuy nhiên, hiện 
tại chưa có công trình nào nghiên cứu nào về 
sự phối hợp kỹ thuật ARFI và số lượng tiểu cầu 
trong dự đoán các các giai đoạn dãn TMTQ ở 
bệnh nhân xơ gan.

So với SWV và SLTC, về độ chính xác, 
nghiên cứu của chúng tôi cho thấy phối hợp 2 
phương không làm thay đổi AUROC có ý nghĩa 
thống kê trong dự đoán dãn TMTQ nhưng làm 
giảm AUROC trong dự đoán dãn TMTQ nguy 
cơ. Tuy nhiên, với AUROC > 0,6 trong dự đoán 

cả 2 kết cục, phối hợp 2 phương pháp vẫn có ý 
nghĩa áp dụng trong thực hành lâm sàng. Trong 
dự đoán dãn TMTQ, phối hợp 2 phương pháp 
làm tăng đáng kể độ đặc hiệu (93,44% so với 
77% của SWV và 74% của SLTC) và PPV 
(87,1% so với 70% của SWV và 67,24% của 
SLTC), NPV không thay đổi nhưng giảm độ 
nhạy (48,21%  so với 63% của SWV và 70% 
của SLTC). Trong dự dãn TMTQ nguy cơ cao, 
phối hợp 2 phương pháp cũng làm tăng đáng 
kể độ đặc hiệu (94,05% so với 87% của SWV 
và 79% của SLTC) và giảm độ nhạy (42,42% 
so với 61% của SWV và 64% của SLTC), PPV 
và NPV cao hơn SLTC nhưng thấp hơn so với 
SWV. Với việc tăng đáng kể độ đặc hiệu khi 
phối hợp 2 phương pháp so với từng phương 
pháp riêng rẽ, việc giảm độ nhạy là hợp lý. 
Điều này phù hợp với mục tiêu ban đầu đặt ra 
nhằm xây dựng một chẩn đoán xác định bệnh 
(confirmatory test).

5. KẾT LUẬN
Trong dự đoán dãn TMTQ, vận tốc sóng 

biến dạng đo bằng kỹ thuật ARFI và số lượng 
tiểu cầu và sự kết hợp 2 phương pháp cho thấy 
giá trị tốt, độ đặc hiệu, PPV và NPV tương đối 
cao. Tuy việc kết hợp 2 phương pháp làm giảm 
độ chính xác trong dự đoán dãn TMTQ nguy 
cơ cao nhưng làm tăng đáng kể độ đặc hiệu, 
PPV và NPV trong dự đoán kết cục này. Vì thế, 
chúng tôi đề xuất có thể sử dụng kỹ thuật ARFI, 
số lượng tiểu cầu và phối hợp 2 kỹ thuật này 
trong thực hành lâm sàng nhằm giảm nhu cầu 
nội soi thực quản - dạ dày - tá tràng.
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Tổn thương thận cấp là biến chứng phổ biến trên bệnh nhân nhiễm 

khuẩn huyết. Biến chứng trên thận làm kéo dài thời gian và chi phí điều trị, gia tăng 
đáng kể tỷ lệ tử vong cũng như đưa đến suy thận giai đoạn cuối. Dự đoán sớm 
những bệnh nhân có nguy cơ tiến triển tổn thương thận cấp giúp nhà lâm sàng có 
thái độ xử trí tích cực, phòng ngừa tổn thương thận xảy ra. Hiện nay creatinine vẫn là 
tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán tổn thương thận cấp. Tuy nhiên creatinine thường 
tăng ở giai đoạn tương đối muộn và bị ảnh hưởng bởi khối lượng cơ cũng như tình 
trạng dinh dưỡng của bệnh nhân, điều này có thể dẫn đến chậm trễ trong chẩn đoán 
và điều trị. Một số dấu ấn sinh học mới giúp phát hiện sớm tổn thương thận nhưng 
chi phí cao và chưa sẵn có trong thực hành lâm sàng. Trong khi đó, nhiều nghiên cứu 
cho thấy tỷ số neutrophil trên lymphocyte có giá trị tương đối cao trong tiên đoán biến 
chứng này là một xét nghiệm thường quy, chi phí thấp, không xâm lấn. Vì thế chúng 
tôi thực hiện đề tài nghiên cứu này nhằm đánh giá vai trò của tỷ số neutrophil trên 
lymphocyte trong tiên đoán sớm tổn thương thận cấp trên bệnh nhân nhiễm khuẩn 
huyết và sốc nhiễm khuẩn. 

Mục tiêu: Xác định các yếu tố nguy cơ của tổn thương thận cấp (TTTC) trên 
bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết (NKH) và sốc nhiễm khuẩn (SNK). So sánh một số 
đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân NKH và SNK có 
TTTC và không TTTC. Xác định điểm cắt tối ưu, độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị tiên 
đoán dương, giá trị tiên đoán âm, AUC của tỷ số neutrophil trên lymphocyte (NLR) 
trong tiên đoán tổn thương thận cấp ở bệnh nhân NKH và SNK.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu đoàn hệ trên bệnh nhân NKH và SNK 
tại khoa Hồi sức tích cực - Chống độc Bệnh viện Nhân dân 115 từ tháng 12/2021 
đến tháng 6/2022.

Kết quả: Tỷ lệ TTTC là 59,18%, trong đó giai đoạn 2 chiếm đa số (46,55%). Dân 
số nghiên cứu có tuổi trung bình là 66 ± 12,02, điểm APACHE II và SOFA trung vị 
lần lượt là 21 và 7 điểm, HATB 68,35 mmHg và tỷ lệ cần sử dụng thuốc vận mạch 
là 62,1%. Tỷ lệ tử vong trong nhóm có TTTC cao hơn có ý nghĩa thống kê so với 
nhóm không TTTC (51,72% so với 22,50 %). Hô hấp là cơ quan nhiễm trùng thường 
gặp nhất (47,96%). Tỷ lệ cấy máu và cấy bệnh phẩm dương tính lần lượt là 18,37% 
và 81,6%. Trong đó, tác nhân gây bệnh thường gặp nhất là Klebsiella Pneumoniae 
(22,67%). Các yếu tố nguy cơ độc lập của TTTC sau khi phân tích hồi quy đơn và đa 
biến bao gồm: TC (OR = 0,99 (0,98 - 0,99)), tỷ số NLR (OR = 1,17 (1,03 - 1,34)) và 
điểm APACHE II (OR = 1,29 (1,07 - 1,54)). Điểm cắt NLR ≥ 12,28 có độ nhạy và độ 
đặc hiệu lần lượt là 90,24% và 75% và AUC = 0,83 trong tiên đoán tổn thương thận. 

Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc ThạchNghiên cứu
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Kết luận: Có thể sử dụng tỷ số NLR với ngưỡng điểm cắt ≥ 12,28 từ mẫu công 
thức máu tại thời điểm bệnh nhân được chẩn đoán NKH hoặc SNK để xác định 
những bệnh nhân có nguy cơ cao diễn tiến TTTC.

Từ khóa: Nhiễm khuẩn huyết, tổn thương thận cấp, tỷ số NLR.

Abstract
Predictive value of neutrophil - to - lymphocyte ratio for acute 
kidney injury in patients with sepsis and septic shock treated at 
the Intensive Care Unit of 115 People’s Hospital

Background: Acute kidney injury is a common complication among septic 
patients, which is associated with prolonged treatment duration, significant increase 
in mortality, treatment costs and development of chronic complications such as end-
stage renal failure. Early prediction patients at risk of developing AKI can facilitate 
proactive intervention by healthcare providers and prevents the occurrence of renal 
damage. Although creatinine is a conventional predictor for AKI, its dependence 
on the patient’s muscle mass, nutritional status and late increase can potentially 
lead to delayed diagnosis and treatment. Several urinary biomarkers aid diagnosis 
of AKI earlier than a rise in serum creatinine; however, their high costs make the 
measurements are not possible nowadays. There is now increasing experimental 
and clinical studies for an undeniable role of inflammation in the pathophysiology 
of AKI. Neutrophil - lymphocyte ratio is an indicator of systemic inflammation, 
calculated easily from complete blood count which is a routine and cost - effective 
test with minimal invasiveness. Therefore, this study aims to evaluate the role of the 
Neutrophil - lymphocyte ratio in early prediction of AKI in patients with sepsis and 
septic shock.

Objectives: Determination the risk factors of acute kidney injury (AKI) in patient 
with sepsis and septic shock. Comparison the clinical, laboratory, and mortality 
outcomes between patients with and without AKI. Determination the optimal cut - off 
value, sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value and 
AUCof the Neutrophil - to - Lymphocyte Ratio (NLR) in predicting AKI in patients with 
sepsis and septic shock.

Method: Prospective cohort study conducted on patients with sepsis and septic 
shock admitted to the Intensive Care Unit and Toxicology Department of Hospital 
115 from December 2021 to June 2022.

Results: The rate of AKI accounted for 59,18%, of which stage 2 had the highest 
proportion (46.55%). The average age was 66 ± 12,02, the median APACHE II and 
SOFA scores were 21 and 7 points respectively, the average blood pressure was 
68,35 mmHg and the rate of vasopressor use was 62,1%. The mortality rate in the AKI 
group was statistically significant higher compared to the non - AKI group at (51,72% 
vs 22,5%). Respiratory tract was the most common source of infection (47,96%). The 
rates of blood and specimen culture positivity were 18,37% and 81,6%, respectively. 
Among them, the most common pathogen was Klebsiella pneumoniae (22,67%). 
Independent risk factors of septic AKI after multivariate logistic regression analysis 
included: platelet (OR = 0,99, 95% CI: 0,98 - 0,99), NLR (OR = 1,17, 95% CI:1,03 
- 1,34), and APACHE II score (OR = 1,29, 95% CI: 1,07 - 1,54). NLR cut - off value 
12,28 had a sensitivity 90,24%, specificity 75% and an AUC of 0,83 in predicting AKI.

Conclusion: The NLR from the blood sample at the time of diagnosing sepsis 
or septic shock with a cut - off point ≥ 12,28 can be used to identify patients at high 
risk of progressing to AKI.

Key words: Sepsis, acute kidney injury, NLR. 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Nhiễm khuẩn huyết là trạng thái đáp ứng mất 

kiểm soát hệ miễn dịch với nhiễm trùng gây rối 
loạn chức năng và tổn thương đa cơ quan đe dọa 
tính mạng. Tần suất nhiễm khuẩn huyết đang 
có xu hướng gia tăng cùng với sự xuất hiện các 
chủng vi khuẩn đa kháng. Tỷ lệ tử vong do nhiễm 
khuẩn huyết và các biến chứng chiếm 20%. 
Trong đó, 85% đến từ các quốc gia có thu nhập 
thấp và trung bình thấp [1]. Tổn thương thận 
cấp là biến chứng phổ biến và nghiêm trọng trên 
bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết với tỷ lệ từ 26% 
- 50% [2]. Tổn thương thận cấp làm kéo dài thời 
gian điều trị, tăng tỷ lệ tử vong và các biến chứng 
lâu dài như suy thận giai đoạn cuối, chạy thận 
nhân tạo [3]. Dự đoán sớm những bệnh nhân có 
nguy cơ tiến triển tổn thương thận cấp giúp nhà 
lâm sàng có thái độ xử trí tích cực, phòng ngừa 
tổn thương thận xảy ra. Hiện nay creatinine vẫn 
là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán tổn thương 
thận cấp. Tuy nhiên creatinine này thường tăng 
ở giai đoạn tương đối muộn và bị ảnh hưởng bởi 
khối lượng cơ cũng như tình trạng dinh dưỡng 
của bệnh nhân, điều này có thể dẫn đến chậm 
trễ trong chẩn đoán và điều trị. Nhiều dấu ấn 
sinh học mới (KIM-1, NGAL) giúp phát hiện 
sớm tổn thương thận nhưng chi phí cao và chưa 
sẵn có trong thực hành lâm sàng. Trong khi đó, 
tổng phân tích tế bào máu ngoại biên là một xét 
nghiệm thường quy, nhanh chóng, chi phí thấp, 
ít xâm lấn và từ đó có thể tính được tỷ số giữa 
neutrophil trên lymphocyte. Nhiều nghiên cứu 
cho thấy tỷ số này có khả năng tiên lượng các 
bệnh cảnh liên quan đến tình trạng viêm đặc biệt 
là nhiễm khuẩn huyết [4] [5]. Sự thay đổi tỷ số 
neutrophil trên lymphocyte phản ánh phần nào 
sinh lý bệnh cũng như mức độ nặng của nhiễm 
khuẩn huyết, giúp đưa ra cảnh báo sớm thay vì 
phải thực hiện các xét nghiệm chuyên sâu khác 
[6]. Trên thực tế, một số nghiên cứu thực hiện 
ở bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết cho thấy tỷ số 
neutrophil trên lymphocyte trong máu ngoại 
biên có giá trị tiên lượng tử vong cũng như 
dự đoán biến chứng tổn thương thận cấp [7]. 
Trong xu thế đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
đánh giá tỷ số neutrophil trên lymphocyte trong 
tiên đoán tổn thương thận cấp trên bệnh nhân 
nhiễm khuẩn huyết và sốc nhiễm khuẩn với mục 
tiêu: xác định điểm cắt tối ưu, độ nhạy, độ đặc 

hiệu, giá trị tiên đoán dương, giá trị tiên đoán 
âm, AUC của tỷ số neutrophil trên lymphocyte 
trong tiên đoán tổn thương thận cấp ở bệnh nhân 
nhiễm khuẩn huyết và sốc nhiễm khuẩn.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu đoàn hệ
Tiêu chuẩn chọn mẫu: Bệnh nhân từ 16 

tuổi nhập khoa hồi sức tích cực (HSTC) với 
chẩn đoán NKH hoặc SNK theo hội đồng thuận 
Sepsis - 3 và có kết quả tổng phân tích tế bào 
máu ngoại vi trong vòng 24 giờ từ khi chẩn đoán.

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có thời 
gian điều trị tại khoa ≤ 24 giờ, có bệnh thận 
mạn hoặc tiền căn ghép thận, tổn thương thận 
cấp do nguyên nhân sau thận (dựa trên hình ảnh 
tắc nghẽn đài bể thận, niệu quản, bàng quang, 
niệu đạo trên hình ảnh siêu âm hoặc CT scan 
bụng) hoặc tiếp xúc với chất cản quang, thuốc 
độc thận trong vòng 1 tuần trước khi nhập hồi 
sức. Bệnh nhân có bệnh lý huyết học, đang hóa 
trị, dùng corticoid hoặc có các yếu tố làm ảnh 
hưởng số lượng lymphocyte như nhiễm HIV, 
suy dinh dưỡng, bệnh tự miễn, bệnh ác tính. 

Định nghĩa biến số: 
- Tiêu chuẩn nhiễm khuẩn huyết [8]: Tình 

trạng rối loạn chức năng cơ quan đe dọa tính 
mạng gây ra bởi nhiễm trùng xác định bởi sự 
thay đổi thang điểm SOFA tăng cấp tính ≥ 2 điểm 
(từ giá trị SOFA nền). Nếu bệnh nhân không ghi 
nhận rối loạn chức năng cơ quan từ trước thì 
điểm SOFA nền được mặc định là 0 điểm. 

- Tiêu chuẩn sốc nhiễm khuẩn [8]: Bệnh 
nhân nhiễm khuẩn huyết tụt huyết áp dai dẳng 
cần sử dụng thuốc vận mạch để duy trì huyết áp 
trung bình (MAP) ≥ 65 mmHg dù đã bù dịch 
thích hợp và nồng độ lactate máu > 2 mmol/L 
(18 mg/dL).

- Tiêu chuẩn tổn thương thận cấp theo 
KDIGO 2012 [9]: Tăng Creatinine ≥ 0,3 mg/
dl (≥ 26,5 μmol/l) trong vòng 48 giờ hay tăng 
Creatinine ≥ 1,5 lần mức nền trong vòng 7 ngày 
trước đó hay thể tích nước tiểu < 0,5 ml/kg/giờ 
kéo dài trên 6 giờ.

- Tỷ số Neutrophil trên Lymphocyte: Tính 
bằng số lượng tuyệt đối bạch cầu đa nhân trung 
tính chia số lượng tuyệt đối bạch cầu lympho 
trong cùng mẫu công thức máu lấy tại thời điểm 
bệnh nhân được chẩn đoán NKH hoặc SNK. 
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Phương pháp thống kê
Để tìm các yếu tố nguy cơ TTTC, chúng tôi 

phân tích hồi quy đơn biến và chọn những yếu 
tố có p < 0,05 tiếp tục đưa vào phân tích hồi quy 
đa biến. Những yếu tố có p < 0,05 được xác định 
là yếu tố nguy cơ độc lâp của tình trạng TTTC. 
Để khảo sát giá trị tiên đoán của tỷ số NLR, vẽ 
đường cong ROC và tính AUROC. Diện tích 
dưới đường cong (AUROC) được dùng để đánh 
giá độ chính xác. AUROC ≥ 0,60: độ chính xác 
kém; ≥ 0,70: độ chính xác trung bình, ≥ 0,80: 
độ chính xác tốt và ≥ 0,90: độ chính xác rất tốt. 

Giá trị ngưỡng (cut - off value) được chọn 
tại điểm có chỉ số Youden (J) cao nhất với J = 
độ nhạy + độ chuyên -1, giá trị ngưỡng được xử 
lý thống kê bằng phần mềm R 4.2.2.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Trong thời gian từ tháng 12/2021 đến tháng 

06/2022, tại khoa HSTC - CĐ Bệnh viện Nhân 
Dân 115 có 98 trường hợp bệnh nhân đủ tiêu 
chuẩn được đưa vào nghiên cứu. 

3.1. Đặc điểm chung của dân số nghiên cứu
Tuổi trung bình của bệnh nhân trong 

nghiên cứu là 64,72 ± 12,85 năm. Bệnh nhân 
trên 60 tuổi chiếm đa số với tỷ lệ 67,34%. Nữ 
giới chiếm 53,06% với tỷ lệ nữ/nam = 1:1,1. 
TTTC xảy ra trên 59,18% bệnh nhân; trong 
đó giai đoạn 2 cao nhất với 46,55%. Nhiễm 
trùng hô hấp là bệnh cảnh phổ biến nhất với 
47,96% với tác nhân vi sinh thường gặp nhất 
là Klebsiella pneumoniae (21,25%). 

Bảng 1: So sánh các đặc điểm của dân số nghiên cứu giữa 2 nhóm bệnh nhân

Đặc điểm Nhóm 1: Có TTTC
(n = 58)

Nhóm 2: Không TTTC
(n = 40) p

Nữ 31 (53,40) 21 (52,50) 0,926

Tuổi 66 ± 12,02 63,50 ± 13,50 0,048

HATB (mmHg) 68,35 (53,30 - 83,32) 83,15 (60,00 - 93,30) 0,010

THA 41 (70,70) 24 (60) 0,271

ĐTĐ 31 (53,40) 28 (70) 0,099

BMV 9 (15,50) 3 (7,50) 0,234

TBMMN 6 (10,30) 3 (7,50) 0,632

COPD 4 (6,90) 1 (2,50) 0,331

Suy tim 6 (10,30) 1 (2,50) 0,138

APACHE II 21 (16,25 - 25) 12 (9,75 - 15) < 0,001

SOFA 7 (5 - 11) 4 (3 - 6) < 0,001

Dùng vận mạch 36 (62,10) 6 (15) < 0,001

Thở máy 40 (69) 20 (50) 0,058

Albumin (g/L) 27,75 ± 5,95 29,74 ± 5,65 0,098

CRP (mg/L) 240,36 (151,60 - 332,30) 197,81 (95,6 - 265,0) 0,182

BC (K/µL) 19,58 (15,06 - 24,94) 16,47 (12,69 - 22,07) 0,067

TC (K/µL) 195,50 (145,25 - 305) 332 (266 - 390,25) < 0,001

Neutrophil (K/µL) 16,76 (13,02 - 21,89) 14,21 (9,65 - 18,89) 0,009

Lymhocyte (K/µL) 0,68 (0,50 - 1,10) 1,60 (0,94 - 2,29) < 0,001

NLR 23,04 (14,61 - 37,26) 8,54 (6,14 - 12,22) < 0,001

Thời gian điều trị 16 (11,25 - 20) 10,50 (7 - 16) < 0,001

Tử vong 30 (51,72) 9 (22,5) 0,004
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Nhóm 1 có tuổi cao hơn nhóm 2 (66 ± 12,02 so với 63,50 ± 13,50, p < 0,05). Không có sự khác 
biệt về giới tính, tỷ lệ các bệnh lý nền, albumin và CRP giữa 2 nhóm. Nhóm 1 có điểm APACHE II, 
SOFA, tỷ số NLR, thời gian điều trị và tỷ lệ tử vong cao hơn nhóm 2 có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).

3.2. Các yếu tố nguy cơ tổn thương thận cấp trên bệnh nhân NKH và SNK
Bảng 2: Các yếu tố nguy cơ tổn thương thận cấp trên bệnh nhân 

nhiễm khuẩn huyết và sốc nhiễm khuẩn

Yếu tố nguy cơ
Hồi quy đơn biến Hồi quy đa biến

OR (KTC 95%) p OR (KTC 95%) p

Tuổi 1,03 (1 - 1,07) 0,080 0,98 (0,93 - 1,04) 0,578

Giới 1,16 (0,48 - 2,77) 0,745

HATB 0,99 (0,97 - 1,01) 0,331

Tăng huyết áp 1,44 (0,58 - 3,58) 0,436

Suy tim 4,22 (0,45 - 39,49) 0,161 1,80 (0,07 - 44,65) 0,719

Bệnh mạch vành 2,11 (0,49 - 9,11) 0,303

COPD 4,22 (0,45 - 39,49) 0,161 1,91 (0,01 - 259,08) 0,798

Đái tháo đường 0,50 (0,20 - 1,24) 0,129 4,54 (0,61 - 33,91) 0,123

TBMMN 2,11 (0,49 - 9,11) 0,303

Bạch cầu 1,03 (0,98 - 1,09) 0,276

Lymphocyte 0,30 (0,15 - 0,59) < 0,001 1,41 (0,45 - 4,46) 0,559

Tiểu cầu 0,99 (0,98 - 0,99) < 0,001 0,99 (0,98 - 0,99) 0,031

Tỷ số NLR 1,13 (1,06 - 1,19) < 0,001 1,17 (1,03 - 1,34) 0,007

CRP 1,00 (0,99 - 1,01) 0,166 1,00 (0,99 - 1,00) 0,269

Albumin 0,95 (0,88 - 1,02) 0,145 1,00 (0,89 - 1,12) 0,972

APACHE II 1,28 (1,15 - 1,43) < 0,001 1,29 (1,07 - 1,54) 0,003

SOFA 1,48 (1,19 - 1,83) < 0,001 1,39 (0,79 - 2,43) 0,24

Dùng vận mạch 5,4 (1,87 - 15,61) < 0,001 0,51 (0,04 - 7,16) 0,614
Hồi quy logistic được sử dụng để đánh giá các yếu tố nguy cơ TTTC. Tất cả biến số được đưa 

vào đánh giá. Tuy nhiên, sau khi phân tích đơn biến có 12 biến số được chọn tiếp tục đưa vào phân 
tích hồi quy đa biến bao gồm: tuổi, bệnh nền suy tim, COPD, đái tháo đường, số lượng lymphocyte, 
tiểu cầu, tỷ số NLR, nồng độ CRP, albumin, điểm APACHE II, điểm SOFA, tỷ lệ sử dụng thuốc 
vận mạch. Sau khi điều chỉnh các yếu tố gây nhiễu, sự tiến triển TTTC liên quan độc lập với 3 yếu 
tố: số lượng tiểu cầu với OR = 0,99 (KTC 95% 0,98 - 0,99), tỷ số NLR với OR = 1,17 (KTC 95% 
1,03 - 1,34) và điểm APACHE II OR = 1,29 (KTC 95% 1,07 - 1,54).

OR 

0,99 (0,98 – 0,99) 

 1,17 (1,03 – 1,34) 

1,29 (1,07 – 1,54) 

Biểu đồ 1: So sánh OR các yếu tố nguy cơ tổn thương thận
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3.3. Giá trị của tỷ số NLR trong tiên 
đoán TTTC

Biểu đồ 2: Đường cong ROC của tỷ số NLR 
trong tiên đoán TTTC

Tỷ số NLR có điểm cắt tối ưu là 12,28 
cho độ nhạy 90,24%, độ đặc hiệu 75%, PPV 
88,24%, NPV 78,72% và AUC = 0,83 cho giá 
trị tiên đoán tốt TTTC. 

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm chung của dân số nghiên cứu
Nghiên cứu chúng tôi ghi nhận độ tuổi trung 

bình là 64,72 ± 12,85 và tỷ lệ nữ/nam = 1/1,1 
gần như không khác biệt so với nghiên cứu của 
các tác giả trong nước và quốc tế [10 - 13]. Hầu 
hết các nghiên cứu đều cho thấy tỷ lệ bệnh lý 
nền cao nhất là tăng huyết áp cũng như không 
có sự ảnh hưởng của tình trạng bệnh nền lên 
kết cục TTTC [12, 14]. Tỷ lệ TTTC trên bệnh 
nhân NKH và SNK là 59,18%, kết quả này gần 
như tương tự so với các nghiên cứu cùng chủ 
đề [13 - 15]. Trong đó, giai đoạn 2 chiếm tỷ lệ 
cao nhất với 43,18%. Ngược lại, nghiên cứu tác 
giả Xi Bu có tỷ lệ tổn thương thận cấp giai đoạn 
3 chiếm đa số với 43,18%. Sự khác biệt này 
do nghiên cứu của tác giả Xi Bu không loại trừ 
những bệnh nhân có bệnh thận mạn [13]. 

Điểm APACHE II trung vị là 16,5 không 
khác biệt nhiều so với nghiên cứu của các tác 
giả khác [11, 12]. Điểm SOFA chúng tôi ghi 
nhận là 5,5 gần như tương đồng với tác giả 
Trương Như Hảo [12] nhưng thấp hơn nghiên 
cứu của tác giả Đỗ Ngọc Sơn (7 điểm) và Huỳnh 
Quang Đại (10,4 điểm) do thời điểm đánh giá 
khác nhau [11, 16]. Điểm SOFA tại thời điểm 
mới chẩn đoán NKH với các biểu hiện của hội 

chứng đáp ứng viêm toàn thân, tổn thương đa 
cơ quan chưa rõ ràng sẽ thấp hơn so với điểm 
trong vòng 24 giờ nhập khoa HSTC. Bệnh nhân 
NKH nhập khoa HSTC đa phần đều đã được 
sử dụng kháng sinh từ trước. Do đó, tỷ lệ cấy 
máu dương tính ghi nhận được chỉ 18,37% thấp 
hơn so với các nghiên cứu khác [17, 18]. Các 
cơ quan nhiễm trùng phổ biến là đường hô hấp 
(47,96%), da/mô mềm (32,65%) và tiêu hóa 
(9,18%) phù hợp với kết quả cấy vi sinh, trong 
đó Klebsiella spp., E.coli và Acinetobacter spp. 
là 3 tác nhân thường gặp. Thời gian điều trị tại 
khoa HSTC của bệnh nhân NKH trung bình 
là 13,74 ± 5,83 ngày lâu hơn so với các bệnh 
lý khác [19]. Tỷ lệ tử vong trong nghiên cứu 
là 39,8% khá tương đồng với các nghiên cứu 
trong nước [11, 12, 16].

4.2. Các yếu tố nguy cơ của TTTC trên bệnh 
nhân nhiễm khuẩn huyết và sốc nhiễm khuẩn

Sau khi khi phân tích hồi quy đơn và đa biến 
chúng tôi nhận thấy điểm APACHE II, số lượng 
tiểu cầu và tỷ số NLR là 3 yếu tố độc lập liên quan 
đến tình trạng TTTC. So sánh với tác giả Hakki 
Yilmaz ghi nhận 3 yếu tố tiên đoán TTTC gồm 
điểm APACHE II, tỷ số NLR và thời gian thông 
khí cơ học [14]. Trong khi đó, tác giả Xi Bu ghi 
nhận 4 yếu tố gồm: tỷ số NLR, procalcitonin, 
acid uric và điểm APACHE II [13]. Nhìn chung 
cả 3 nghiên cứu đều cho thấy TTTC có liên 
quan độc lập với tỷ số NLR và điểm APACHE 
II. Ngoài ra, nghiên cứu chúng tôi ghi nhận tiểu 
cầu cũng có vai trò tiên đoán TTTC. Tiểu cầu là 
một thành phần của điểm SOFA và tỷ lệ nghịch 
với mức độ nghiêm trọng của NKH. Nhiều 
nghiên cứu ghi nhận 20 - 58% bệnh nhân NKH 
có giảm tiểu cầu. Trong số những bệnh nhân 
này, 10% giảm tiểu cầu nghiêm trọng làm tăng 
kết cục tử vong trong 28 ngày [20]. Nghiên cứu 
của tác giả Venkat C thực hiện trên 304 bệnh 
nhân NKH ghi nhận bệnh nhân giảm tiểu cầu 
có tỷ lệ TTTC cao hơn có ý nghĩa so với nhóm 
không giảm tiểu cầu [21].

4.3. Giá trị của tỷ số neutrophil trên 
lymphocyte trong tiên đoán tổn thương thận 
cấp trên bệnh nhân nhiễm khuẩn huyết và 
sốc nhiễm khuẩn

Tổng phân tích tế bào máu là một xét nghiệm 
phổ biến, được dùng rộng rãi trên thực hành để 
chẩn đoán và theo dõi bệnh, do việc thực hiện 
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khá đơn giản, nhanh chóng, ít xâm lấn và chi 
phí thấp. Trong NKH, sau 4 đến 6 giờ nhiễm 
nội độc tố, neutrophil máu ngoại biên tăng 
300% và lymphocyte máu ngoại biên giảm 85% 
[22]. Neutrophil là tế bào chủ chốt của hệ miễn 
dịch bẩm sinh, phản ứng nhanh chóng với tình 
trạng nhiễm trùng làm tăng đáng kể số lượng 
cytokine. Trái lại, các tế bào lymphocyte đóng 
một vai trò quan trọng trong việc điều hòa đáp 
ứng miễn dịch. Đáp ứng miễn dịch quá mức có 
thể gây cơn bão cytokine dẫn đến ức chế hệ miễn 
dịch kèm hiện tượng chết tế bào lymphocyte 
theo chu trình [23]. Ngoài ra lymphocyte máu 
giảm còn do tăng catecholamine, prolactin, 
cortisol, sự dịch chuyển lymphocyte về hệ liên 
võng nội mô [24]. Do đó, NLR được coi là một 
yếu tố nhạy để tiên đoán mức độ nặng của tình 
trạng nhiễm trùng do tác động thay đổi lên cả tử 
số và mẫu số của tỷ số này. Mối liên quan giữa 
tỷ số NLR và sự tiến triển tổn thương thận do 
NKH còn có thể đến từ vai trò tại thận trong cơ 
chế bệnh sinh của TTTC. Nhiều loại tế bào như 
neutrophil và lymphocyte trong sự tiến triển tổn 
thương thận đã được khẳng định một phần qua 
các nghiên cứu trên cả người và động vật. Sự 
thâm nhập neutrophil được phát hiện trong thận 
chuột và mẫu sinh thiết từ những bệnh nhân bị 
TTTC giai đoạn sớm [25]. 

Chúng tôi ghi nhận điểm cắt tối ưu của tỷ số 
NLR là 12,28 có độ nhạy và độ đặc hiệu lần lượt 
là 90,24% và 75% trong tiên đoán TTTC trên 
bệnh nhân NKH và SNK với AUC = 0,83. Ghi 
nhận cho đến hiện tại có 2 nghiên cứu đánh giá 
giá trị của tỷ số NLR trong dự đoán TTTC trên 
bệnh nhân NKH. Nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu 
của tác giả Hakki Yilmaz năm 2014 cho thấy 
điểm cắt tối ưu của NLR là 10,15 có độ nhạy 
90,2% và độ đặc hiệu 92,9% trong tiên đoán 
TTTC [14]. Năm 2019, nghiên cứu tác giả Xi Bu 
cho thấy điểm cắt tối ưu của NLR là 17,11 có độ 
nhạy 62,1% và độ đặc hiệu 68,9% [13]. Ngưỡng 
điểm cắt khác nhau giữa 3 nghiên cứu đến từ 
nhiều lý do. Trước tiên do tiêu chí chọn mẫu có 
phần khác nhau giữa 3 nghiên cứu. Nghiên cứu 
chúng tôi và tác giả Xi Bu định nghĩa NKH và 
SNKH theo tiêu chuẩn Sepsis 3. Trong khi đó 
tác giả Hakki Yilmaz lựa chọn bệnh nhân NKH 
nặng theo định nghĩa Sepsis 2. Thứ hai, NKH và 
SNK là một bệnh cảnh nặng, tỷ lệ tử vong cao 

và tiến triển nhanh, vì vậy mọi yếu tố dự đoán 
ở giai đoạn sớm sẽ có giá trị cao hơn. Do đó, 
chúng tôi đánh giá tỷ số NLR tại thời điểm bệnh 
nhân mới được chẩn đoán NKH và SNK so với 
2 nghiên cứu còn lại sử dụng công thức máu tại 
thời điểm nhập khoa HSTC. Cuối cùng nhiều 
nghiên cứu cho thấy tỷ số NLR khác nhau giữa 
các nhóm dân số và chủng tộc [26].

Chúng tôi nhìn nhận một số hạn chế của 
nghiên cứu. Thứ nhất, chức năng thận bị ảnh 
hưởng đáng kể bởi các thuốc kháng sinh trong 
điều trị NKH mà nghiên cứu chưa đánh giá về 
khía cạnh này. Thứ hai, chỉ những bệnh nhân 
đáp ứng kháng sinh kém, diễn tiến bệnh nặng 
mới nhập khoa hồi sức do đó nghiên cứu chưa 
có giá trị đại diện cho toàn bộ bệnh nhân NKH. 

5. KẾT LUẬN
Từ kết quả thu được và những hạn chế của 

nghiên cứu, chúng tôi kiến nghị có thể sử dụng 
tỷ số NLR với ngưỡng điểm cắt ≥ 12,28 từ mẫu 
công thức máu tại thời điểm bệnh nhân được 
chẩn đoán NKH hoặc sốc nhiễm khuẩn để xác 
định những bệnh nhân có nguy cơ cao diễn tiến 
đến tổn thương thận cấp nhằm có thái độ xử trí 
tích cực. 
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Hiện có nhiều phương pháp chuyển lưu dòng nước tiểu sau phẫu 

thuật tạo hình khúc nối bể thận niệu quản. Nghiên cứu này nhằm đánh giá kết quả 
chuyển dòng nước tiểu bên trong với thông JJ trong phẫu thuật tạo hình khúc nối bể 
thận - niệu quản ở trẻ em và so sánh giữa nhóm phẫu thuật nội soi và mổ mở.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Mô tả loạt ca 98 bệnh nhi trong đó có 3 
trường hợp phẫu thuật 2 bên (tổng cộng là 101 đơn vị thận) được chia làm hai nhóm 
phẫu thuật nội soi và phẫu thuật mổ mở, tất cả được tạo hình khúc nối bể thận - niệu 
quản có đặt thông JJ tại Bệnh viện Nhi Đồng 2 từ 01/01/2013 đến 31/10/2015. Thông 
tin trước mổ, trong mổ, biến chứng và kết quả sau mổ được ghi nhận. Thời gian theo 
dõi sau mổ từ 6 tháng đến 3 năm.

Kết quả: Có 54 trường hợp được phẫu thuật nội soi qua đường xuyên phúc 
mạc, trong đó 2 trường hợp nội soi chuyển mổ mở. 47 trường hợp được phẫu thuật 
mở. Trong nhóm phẫu thuật mở có 6 trường hợp nhiễm khuẩn niệu sau mổ (12,8%) 
đáp ứng điều trị nội. Nhóm phẫu thuật nội soi có 6 trường hợp mổ lại vì rò nước tiểu 
kéo dài, hẹp miệng nối và thông JJ lạc chỗ. Các biến chứng của nhóm phẫu thuật 
nội soi bao gồm: có 3 trường hợp nhiễm khuẩn niệu (5,8%), có 6 trường hợp JJ lạc 
chỗ (11,5%), có 4 trường hợp rò nước tiểu (7,7%), có 1 trường hợp hẹp miệng nối 
(1,9%) và 1 trường hợp sỏi bàng quang (1,9%). Tỷ lệ thành công chung của 2 nhóm 
là 94,1%. Tỷ lệ cải thiện mức độ ứ nước sau mổ là 90,1% với thời gian theo dõi trung 
bình 12,1 tháng.   

Kết luận: Chuyển dòng nước tiểu với thông JJ trong phẫu thuật mở tạo hình 
khúc nối bể thận - niệu quản với tỷ lệ thành công khá cao 94,1%. Phương pháp này 
an toàn, hiệu quả. Với phẫu thuật nội soi tạo hình khúc nối bể thận - niệu quản qua 
đường xuyên phúc mạc, phẫu thuật viên cần có thêm nhiều kinh nghiệm để giảm tỷ 
lệ biến chứng.

Từ khóa: Tạo hình khúc nối bể thận - niệu quản, thông JJ.

Abstract
Outcome of pyeloplasty using double j stent in children

Objectives: To evaluate the result of using internal urinary diversion (double J 
stent) in dismembered pyeloplasty in children.

Methods: A case series of 98 pediatric patients (101 renal units) undergoing a 
dismembered pyeloplasty procedure using double J stent was retrospectively reviewed 
at Children Hospital Number 2 from 01/01/2013 to 31/10/2015. The preoperative, 
intraoperative and postoperative data were recorded. Follow - up period ranged from 
6 months to 3 years.
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Results: There were 54 cases undergoing transperitoneal laparoscopic 
pyeloplasty, 2 cases converted to open pyeloplasty due to difficulty. 47 cases 
underwent open pyeloplasty. In the open group, there were 6 cases (12,8%) of urinary 
tract infection (UTI) which is treated well with antibiotic. In the laparoscopic group, 6 
cases required a second operation due to prolonged leakage, recurrent obstruction 
and stent displacement. Complications of the laparoscopic group were recorded in 3 
cases of UTI (5,8%), 6 cases of stent displacement (11,5%), 4 cases of leakage (7,7%), 
1 case of obstruction (1,9%) and 1 case of vesical calculus (1,9%). The success rate 
was 94,1% in the whole study. The post - operative hydronephrosis improvement was 
recorded in 90,1% after the mean follow - up period of 12,1 months.

Conclusions: Using double J stent for urinary diversion in open dismembered 
pyeloplasty is a safe and efficient option. In transperitoneal laparoscopic pyeloplasty 
using double J stent, surgeons should have much experience to reduce the 
complication rate.

Key words: Pyeloplasty, double J stent.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tạo hình khúc nối bể thận - niệu quản 

(KNBTNQ) theo Anderson - Hynes từ lâu đã 
được các phẫu thuật viên niệu nhi trên thế giới 
đồng thuận là phương pháp phẫu thuật tiêu 
chuẩn điều trị các trường hợp hẹp KNBTNQ 
[1]. Tuy vậy, chuyển dòng nước tiểu sau đó 
theo phương pháp nào hoặc có chuyển dòng 
hay không vẫn còn là một vấn đề còn phải bàn 
luận. Hiện nay, các phẫu thuật viên có nhiều lựa 
chọn trong chuyển dòng nước tiểu như thông 
JJ, stent niệu quản xuyên bể thận ra da, thông 
Foley mở thận ra da hoặc kết hợp các loại trên 
[2], [3], [4]. Chúng tôi chọn thông JJ vì phương 
pháp này ít xâm lấn, không xuyên chủ mô thận 
hay bể thận dễ gây nguy cơ chảy máu sau mổ 
hay rò tiểu hậu phẫu.

 Nghiên cứu này này nhằm đánh giá kết quả 
chuyển dòng nước tiểu bên trong với thông JJ 
trong phẫu thuật tạo hình khúc nối bể thận - 
niệu quản ở trẻ em và so sánh hai nhóm phẫu 
thuật nội soi và phẫu thuật mổ mở.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

Thiết kế nghiên cứu: mô tả loạt ca
Dân số mục tiêu: trẻ em được chẩn đoán hẹp 

khúc nối bể thận niệu quản có tắc nghẽn.
Dân số nghiên cứu: trẻ em được chẩn đoán 

hẹp khúc nối bể thận niệu quản khám và điều trị 
tại bệnh viện Nhi đồng 2.

Dân số chọn mẫu: trẻ em được chẩn đoán 
hẹp khúc nối bể thận niệu quản khám và điều 

trị phẫu thuật tạo hình KNBTNQ có đặt thông 
JJ tại Bệnh viện Nhi Đồng 2 từ 01/01/2013 đến 
31/10/2015. 

Tiêu chí chọn mẫu: trẻ em được chẩn đoán 
hẹp khúc nối bể thận niệu quản khám và điều 
trị phẫu thuật tạo hình KNBTNQ có đặt thông 
JJ tại Bệnh viện Nhi Đồng 2 có thời gian theo 
dõi ít nhất 6 tháng và được phẫu thuật cùng một 
êkip và cùng phương pháp.

Tiêu chuẩn loại trừ: Các trường hợp đã được 
phẫu thuật trước đó hay bỏ tái khám, hồ sơ 
không đầy đủ.

Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu toàn 
bộ. Lấy tất cả các trường hợp chẩn đoán hẹp 
khúc nối bể thận niệu quản khám và điều trị 
phẫu thuật tạo hình KNBTNQ có đặt thông JJ 
tại Bệnh viện Nhi Đồng 2 từ 01/01/2013 đến 
31/10/2015. 

Kỹ thuật mổ: mổ mở hoặc nội soi xuyên 
phúc mạc tạo hình KNBTNQ theo Anderson - 
Hynes, miệng nối bể thận niệu quản được khâu 
với chỉ PDS hoặc Vicryl 6.0. Thông JJ được đặt 
xuôi dòng trong mổ.  

Thông tin trước mổ, trong mổ, biến chứng 
và kết quả sau mổ được ghi nhận. Đánh giá kết 
quả phẫu thuật thành công khi bệnh nhân không 
phải phẫu thuật lại. 

Theo dõi sau mổ
Thông JJ được rút sau phẫu thuật tạo hình 

KNBTNQ 1 - 2 tháng qua nội soi bàng quang. 
Tất cả bệnh nhi được theo dõi sau 1 tháng, sau 
đó mỗi 3 - 6 tháng bằng siêu âm cho đến ngày 
30/04/2016. Đánh giá có cải thiện độ ứ nước 
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khi độ ứ nước giảm dần trên siêu âm. Xạ hình 
thận sau mổ được thực hiện tại bệnh viện Chợ 
Rẫy khi thận ứ nước nhiều hơn hoặc không 
giảm mức độ trên siêu âm, hoặc bệnh nhi có 
triệu chứng nghi ngờ tắc nghẽn như đau bụng 
nhiều, nhiễm khuẩn niệu tái phát. 

Xử lý và phân tích số liệu
Tất cả các số liệu đều được ghi lại trong mẫu 

hồ sơ nghiên cứu sau đó được kiểm tra tính đầy 
đủ và nhập vào máy tính để phân tích và xử lý 
số liệu. Chúng tôi sử dụng phần mềm thống kê 
SPSS 21.0 để quản lý, tính toán, xử lý các dữ 
liệu thống kê.

Thống kê mô tả: các biến định lượng tính trị 
số trung bình và độ lệch chuẩn. Các biến định 
tính tính tần suất và tỷ lệ phần trăm.

Thống kê phân tích: dùng phép kiểm Chi 
bình phương để xác định mối liên quan giữa các 
biến định tính, giữa phẫu thuật nội soi và phẫu 
thuật mổ mở với các đặc điểm tuổi, giới, bên 
thận mổ, độ ứ nước, thời gian phẫu thuật, thời 
gian nằm viện, thời gian rút JJ. Khi có trên 20% 
vọng trị nhỏ hơn 5 hoặc tần số trong ô nhỏ (< 5) 
thì kiểm định chính xác Fisher được dùng thay 
thế kiểm định Chi bình phương. Kiểm định t 
được dùng để so sánh các biến định lượng trong 
2 nhóm. Phép kiểm Wilcoxon Ranksum (Mann 
- Whitney) được dùng thay thế kiểm định t khi 
dữ liệu không có phân phối bình thường. Các 

phép kiểm được xem là có ý nghĩa thống kê khi 
p < 0,05.

Các định nghĩa sử dụng
- Độ ứ nước: được đánh giá trên siêu âm tùy 

thuộc mức độ dãn đài bể thận, đường kính trước 
sau của bể thận mà phân độ từ I đến IV.

Y đức
Đề tài được thông qua tại qua hội đồng Y 

Đức bệnh viện Nhi đồng 2 quyết định số 121/
BB-BVNĐ2 ngày 16/10/2012.

III. KẾT QUẢ
Có 98 bệnh nhi trong đó có 3 bệnh nhi phẫu 

thuật hai bên (101 đơn vị thận) trong lô nghiên 
cứu. Tuổi phẫu thuật từ 1 tháng - 14 tuổi, trung 
bình là 4,9 ± 4,0 tuổi. Giới nam chiếm đa số với 
75% (n = 74). Có 28 bệnh nhân (28,6%) được 
phát hiện thận ứ nước trước sinh nhờ siêu âm 
tiền sản. Số đơn vị thận phẫu thuật bên trái/bên 
phải là 71/30.

Có 47 đơn vị thận được phẫu thuật mở, 54 
đơn vị thận được phẫu thuật nội soi, trong đó 
có 2 trường hợp nội soi chuyển mổ mở vì phẫu 
thuật khó khăn vì khúc nối rất viêm dính, chảy 
máu khi bóc tách. Bệnh nhân được chia thành 
2 nhóm: nhóm 1: phẫu thuật mở (n = 47) và 
nhóm 2: phẫu thuật nội soi (n = 52) (không tính 
2 trường hợp nội soi chuyển mổ mở).  Các đặc 
điểm của 2 nhóm được so sánh trong bảng sau:

Bảng 1. So sánh đặc điểm của nhóm phẫu thuật mở và nội soi

Đặc điểm Phẫu thuật mở
(n = 47 đơn vị thận)

Phẫu thuật nội soi
(n = 52 đơn vị thận) P

Tuổi phẫu thuật trung bình 
(tháng) 35 ± 42 79 ± 43 0,000*

Giới, n (%)
   Nam
   Nữ

36 (76,6)
11 (23,4)

38 (73,1)
14 (26,9) 0,687**

Vị trí thận bệnh, n (%)
   Trái
   Phải

31 (66)
16 (34)

38 (73,1)
14 (26,9) 0,441**

Độ ứ nước trung bình trước mổ 3,4 ± 0,6 3,2 ± 0,7 0,105*

Thời gian phẫu thuật trung bình 
(phút) 85, 4 ± 18,9 172,3 ± 39,6 0,000*

Thời gian nằm viện trung bình 
(ngày) 6,0 ± 1,4 7,5 ± 3,4 0,012*

Thời gian rút JJ trung bình (tuần) 5,5 ± 1,9 6,2 ± 2,0 0,032*
*: Phép kiểm Mann - Whitney
**: Phép kiểm chi bình phương
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Nhận xét: Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các đặc điểm giới, vị trí thận bệnh và 
độ ứ nước trước mổ giữa 2 nhóm. Tuy nhiên, tuổi phẫu thuật của nhóm phẫu thuật nội soi cao hơn 
có ý nghĩa so với nhóm phẫu thuật mở (p < 0,05). Thời gian phẫu thuật, thời gian nằm viện, và thời 
gian rút JJ trung bình của nhóm phẫu thuật mở ngắn hơn có ý nghĩa so với nhóm phẫu thuật nội 
soi (p < 0,05).

Tất cả các trường hợp trong mẫu nghiên cứu đều được đặt thông JJ trong lúc mổ, trong đó 
100/101 trường hợp thông JJ được đặt xuôi dòng, chỉ một trường hợp thông JJ không qua được 
khúc nối bàng quang - niệu quản phải chuyển sang nội soi niệu đạo - bàng quang đặt JJ ngược dòng.

Chúng tôi ghi nhận 21 trường hợp có biến chứng được mô tả trong bảng sau:
Bảng 2. Biến chứng phẫu thuật phân theo nhóm phẫu thuật mở và phẫu thuật nội soi

Phẫu thuật mở
(n = 47 đơn vị thận)

Phẫu thuật nội soi
(n = 52 đơn vị thận) P

n (%)

Nhiễm khuẩn niệu 6 (12,8) 3 (5,8) 0,302

  JJ lạc chỗ 0 (0) 6 (11,5) 0,028

  Rò nước tiểu 0 (0) 4 (7,7) 0,119

Hẹp miệng nối 0 (0) 1 (1,9) 1,000

Sỏi bàng quang 0 (0) 1 (1,9) 1,000
(Phép kiểm Fisher chính xác)

Nhóm phẫu thuật mở có 6 trường hợp nhiễm 
khuẩn niệu sau mổ (12,8%) đáp ứng điều trị nội 
khoa, không trường hợp nào phải phẫu thuật lại. 

Nhóm phẫu thuật nội soi có các biến chứng: 
nhiễm khuẩn niệu (5,8%), JJ lạc chỗ (11,5%), 
rò nước tiểu (7,7%), hẹp miệng nối (1,9%) và 
sỏi bàng quang (1,9%). Tất cả các trường hợp 
nhiễm khuẩn niệu đều đáp ứng điều trị nội khoa. 
Có 6 trường hợp JJ lạc chỗ, trong đó 5 trường 
hợp phát hiện khi rút JJ (sau mổ 1 - 2 tháng), có 
1 trường hợp phát hiện sau mổ 1 ngày. Trong 
5 trường hợp phát hiện khi rút JJ, có 3 trường 
hợp đầu dưới JJ lạc chỗ gần miệng niệu quản và 
được rút qua nội soi bàng quang, có 1 trường 
hợp phải mở bể thận lấy JJ và 1 trường hợp JJ 
lạc chỗ gây tắc nghẽn miệng nối phải phẫu thuật 
tạo hình lại miệng nối kèm đặt stent niệu quản 
xuyên bể thận ra da. Trường hợp phát hiện JJ 
lạc chỗ sau mổ 1 ngày, JJ không qua được khúc 
nối bàng quang - niệu quản, bệnh nhân được 
phẫu thuật đặt lại nòng niệu quản kèm mở thận 
ra da.  Có 4 trường hợp rò nước tiểu trong đó 2 
trường hợp tự hết sau mổ 8 và 13 ngày, 2 trường 
hợp hẹp miệng nối theo dõi thận ứ nước tăng 
lên và được chỉ định làm xạ hình thận đều có 
dấu hiệu tắc nghẽn phải phẫu thuật tạo hình lại 

miệng nối kèm đặt JJ. Chúng tôi có 1 trường 
hợp hẹp miệng nối sau mổ 1 tháng, bệnh nhi 
được tạo hình lại miệng nối và đặt JJ. 1 trường 
hợp sỏi bàng quang nhỏ được ghi nhận trong 
lúc rút JJ.

Như vậy, có 6 trường hợp mổ lại với các lý 
do: rò nước tiểu, hẹp miệng nối và thông JJ lạc 
chỗ. Tỷ lệ thành công (không phải phẫu thuật 
lại) là 94,1% (n = 95). 

Tỷ lệ cải thiện mức độ ứ nước sau mổ là 
90,1% với thời gian theo dõi trung bình 12,1 
tháng, ngắn nhất 6 tháng, dài nhất 36 tháng.

IV. BÀN LUẬN
Năm 1949, khi Anderson và Hynes mô tả kỹ 

thuật tạo hình KNBTNQ kiểu cắt rời, các tác 
giả ủng hộ không đặt stent, cho rằng stent gây 
nhiễm khuẩn niệu và góp phần hình thành sẹo 
hẹp tại miệng nối [5]. Tuy nhiên, các nghiên cứu 
sau đó ghi nhận các biến chứng khi không đặt 
stent như rò nước tiểu kéo dài, nang giả niệu, 
tắc nghẽn tái phát, trong đó một số trường hợp 
đòi hỏi phải can thiệp thêm bằng phẫu thuật [6]. 
Hiện nay, hầu hết các tác giả đồng thuận nên 
chuyển dòng nước tiểu sau tạo hình KNBTNQ 
ở những trường hợp thận đơn, thận chức năng 
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kém, đài bể thận dãn rất lớn, nhiễm khuẩn niệu 
tái phát hay hẹp KNBTNQ tái phát [6], [1], [7]. 
Một số tác giả như Elmalik, Smith ủng hộ quan 
điểm đặt stent rộng rãi khi tạo hình KNBTNQ 
vì tỷ lệ rò nước tiểu và tỷ lệ mổ lại ít hơn [9], 
[18]. Có nhiều phương pháp chuyển dòng nước 
tiểu như thông JJ, nòng niệu quản xuyên bể 
thận ra da, nòng niệu quản xuyên nhu mô thận 
ra da, KISS stent hoặc blue stent [8], [5], [3], 
[9], [4], [2].

Về thông JJ, chúng tôi sử dụng kỹ thuật đặt 
xuôi dòng và chỉ gặp khó khăn trong 1 trường 
hợp khi thông không qua được khúc nối bàng 
quang - niệu quản bên dưới. Chúng tôi nội soi 
bàng quang đặt ngược dòng thì thông JJ qua 
được vị trí khúc nối. Trên thực tế, trước khi 
đặt thông JJ, chúng tôi dùng thông nuôi ăn 
kích cỡ nhỏ 5Fr hoặc 6Fr đặt vào đoạn đầu 
của niệu quản đoạn xa, bơm nước kiểm tra sự 
thông thương, đồng thời giúp nong miệng niệu 
quản. Khi JJ không qua được khúc nối bàng 
quang - niệu quản, Ninan đưa ra phương pháp 
thay thế là đặt ngược dòng hoặc dùng stent dẫn 
lưu ngoài [3]. Chúng tôi ghi nhận 6 trường hợp 
thông JJ lạc chỗ trong nhóm phẫu thuật nội soi. 
Trong đó, 3 trường hợp rút được qua nội soi 
bàng quang, 3 trường hợp phải can thiệp thêm 
bằng phẫu thuật. Thông JJ lạc chỗ thường do 
kỹ thuật đặt và ước tính chiều dài không phù 
hợp. Chúng tôi ước tính chiều dài JJ dựa vào 
khoảng cách từ bàng quang đến thận hoặc dựa 
vào công thức của Palmer: chiều dài thông = 
tuổi bệnh nhân (năm) + 10 [10]. Năm 2011, 
Chen giới thiệu phương pháp đặt JJ cải tiến 
bằng cách sử dụng thêm một nòng niệu quản 
được đặt ngược dòng trước mổ và dùng nòng 
niệu quản này để hướng dẫn đặt JJ xuôi dòng 
sau đó. Tỷ lệ JJ lạc chỗ theo phương pháp cải 
tiến này là 0%, tuy nhiên thời gian phẫu thuật 
dài hơn và phải tốn thêm một nòng niệu quản 
để hướng dẫn [11]. 

Chúng tôi có 4/52 trường hợp rò nước tiểu 
(7,7%), trong đó 2 trường hợp rò tự lành, có 
2 trường hợp cần phẫu thuật sửa lại miệng 
nối. El - Feel báo cáo tỷ lệ rò là 1/15 trường 
hợp ở nhóm nội soi xuyên phúc mạc tạo hình 
KNBTNQ có đặt JJ xuôi dòng [12]. Trong khi 

đó, nhóm phẫu thuật mở trong nghiên cứu của 
chúng tôi cũng như các nghiên cứu khác có tỷ lệ 
rò nước tiểu là 0% [3], [13]. Với phương pháp 
đặt nòng niệu quản xuyên bể thận ra da, tỷ lệ rò 
trong phẫu thuật mở theo Lê Tấn Sơn là 3/122 
trường hợp, trong đó 1 trường hợp phải mở thận 
ra da, có 2 trường hợp rò tự lành [2]. Như vậy, 
thông JJ giúp chuyển dòng nước tiểu khá hiệu 
quả. Ưu điểm của thông JJ là không gây bất tiện 
hay di chuyển thông khi vận động, thời gian lưu 
được lâu nên giúp lành miệng nối tốt. Trong 
khi đó, các stent dẫn lưu ngoài có thể gặp biến 
chứng di chuyển thông khi bệnh nhân vận động 
và có nguy cơ rò nước tiểu sau rút stent vì bể 
thận tạo hình khá mỏng [8]. Thời gian lưu thông 
cũng không thể để lâu vì nguy cơ nhiễm trùng. 
Mặt khác, trong phẫu thuật nội soi, biến chứng 
rò còn liên quan đến kỹ thuật khâu nối, đây là 
yếu tố phụ thuộc rất nhiều vào kinh nghiệm 
của phẫu thuật viên. Rò miệng nối là một biến 
chứng quan trọng vì nước tiểu rò qua miệng nối 
có thể phá hủy các mô xung quanh, gây viêm 
dính, sẹo xơ, là nguy cơ tắc nghẽn miệng nối 
sau đó. Theo y văn, rò nước tiểu trong một số 
trường hợp có thể tự hết sau một thời gian theo 
dõi. Nếu rò một lượng nước tiểu kéo dài, bệnh 
nhân cần được chuyển dòng nước tiểu bằng 
stent hoặc mở thận ra da [3]. Trong nghiên cứu, 
chúng tôi theo dõi lượng nước tiểu thoát ra qua 
dẫn lưu hố thận, dẫn lưu ổ bụng và trên siêu 
âm. 2 trường hợp cần can thiệp phẫu thuật là do 
rò nước tiểu lượng nhiều kèm các dấu hiệu tắc 
nghẽn miệng nối (đau bụng, kích thước bể thận 
tăng nhanh).       

Trong nhóm phẫu thuật mở, chúng tôi không 
có trường hợp nào phải mổ lại. Ninan báo cáo 
chỉ 1 trường hợp phải mổ lại (1,6%) trong 61 
trường hợp mổ mở tạo hình KNBTNQ có đặt 
thông JJ [3]. Tỷ lệ này theo Phạm Ngọc Thạch 
năm 2012 là 1,8% (2/105 trường hợp) [16]. 
Như vậy, thông JJ có thể xem là một lựa chọn 
an toàn, hiệu quả trong phẫu thuật mở tạo hình 
KNBTNQ. 

Đối với phẫu thuật nội soi, chúng tôi có 6/54 
trường hợp mổ lại vì các lý do: rò nước tiểu, 
hẹp miệng nối, thông JJ lạc chỗ. Thời gian phẫu 
thuật nội soi còn dài, biến chứng nhiều và tỷ 
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lệ mổ lại của nhóm phẫu thuật nội soi cao hơn 
so với nhóm mổ mở. Tuy nhiên, một số tác giả 
khác như Calvert và Mei báo cáo tỷ lệ thành 
công của phẫu thuật nội soi gần tương đương 
với phẫu thuật mở [17], [18]. Những thử thách 
của phẫu thuật nội soi chính là không gian phẫu 
thuật nhỏ, dụng cụ nhỏ, phẫu thuật viên cần có 
kỹ thuật khâu cột và thao tác trong nội soi thành 
thạo mới giúp giảm thời gian phẫu thuật và tỷ 
lệ biến chứng.

Ninan báo cáo thời gian nằm viện trung bình 
2,6 ngày khi đặt thông JJ [3]. Ozdemir ghi nhận 
70/71 bệnh nhân xuất viện ngay ngày đầu sau 
phẫu thuật, chỉ 1 bệnh nhân xuất viện vào ngày 
2 vì lý do đau [13]. Tuy vậy, thời gian nằm viện 
theo nghiên cứu chúng tôi còn dài (6 ngày trong 
nhóm mổ mở và 7,5 ngày trong nhóm nội soi) 
có lẽ do thời gian sử dụng kháng sinh sau mổ 
của chúng tôi còn kéo dài, kiểm soát đau sau mổ 
còn chưa tốt.

Tỷ lệ cải thiện mức độ ứ nước sau mổ trong 
nghiên cứu của chúng tôi là 90,1%. Kết quả này 
tương đương với các tác giả Amling, Churchill 
và y văn  [14], [1], [15]. 

V. KẾT LUẬN
Chuyển dòng nước tiểu với thông JJ trong 

phẫu thuật mở tạo hình khúc nối bể thận - niệu 
quản có tỷ lệ thành công khá cao 94,1%. Đây là 
một phương pháp an toàn, hiệu quả. Với phẫu 
thuật nội soi tạo hình khúc nối bể thận - niệu 
quản qua đường xuyên phúc mạc, phẫu thuật 
viên cần có thêm nhiều kinh nghiệm để giảm tỷ 
lệ biến chứng.
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Mục tiêu: Khảo sát mối liên hệ giữa độ dày và độ sâu lá sàng với tổn thương 

thị trường và độ dày lớp sợi thần kinh ở bệnh nhân glôcôm góc mở nguyên phát.
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang mô tả có phân tích với 

71 mắt POAG (glôcôm góc mở nguyên phát). Thông số lá sàng được chụp bằng 
EDI-OCT và bề dày lớp sợi thần kinh võng mạc quanh gai được chụp bằng máy 
Spactralis SD-OCT.

Kết quả: Độ dày, độ sâu lá sàng trung bình lần lượt là 197,05 ± 28,21 μm và 
556,36 ± 170,61 μm. Hệ số tương quan nội bộ nhóm đánh giá sự đồng thuận tuyệt 
đối của giá trị thông số lá sàng cao (> 0,9), phản ánh độ tin cậy cao của giá trị thông 
số lá sàng đo được giữa hai lần đo. Sự tương quan nghịch mạnh được tìm thấy 
giữa độ sâu lá sàng trung bình với chỉ số MD (chức năng võng mạc) với r = -0,647. 
Độ dày lá sàng trung bình có mối tương quan thuận trung bình với chỉ số MD với r 
= 0,486. RNFL trung bình có mối tương quan thuận với độ dày lá sàng trung bình, 
và có mối tương quan nghịch với độ sâu lá sàng trung bình.

Kết luận: Thông số lá sàng ở bệnh nhân POAG có khả năng tái lập cao là một 
thông số đáng tin cậy, có thể chỉ ra sự tiến triển thực sự của bệnh. Có mối tương 
quan giữa độ dày và độ sâu lá sàng với RNFL và MD, trong đó độ sâu lá sàng có 
tương quan với MD và RNFL mạnh hơn độ dày lá sàng.

Từ khóa: Glôcôm góc mở nguyên phát, thông số lá sàng, độ dày lá sàng, độ sâu 
lá sàng, chức năng tăng cường độ chiều sâu hình ảnh EDI-OCT. 

  
Abstract
Association of lamina cribrosa morphometry with retinal nerve 
fiber layer loss and visual field defects in primary open angle 
glaucoma

Objective: To correlate lamina cribrosa (LC) parameters to retinal nerve fiber 
layer thickness (RNFLT) and visual field (VF) defects in POAG patients.

Methods: In this observational cross - sectional study, a total of 71 POAG eyes 
were recruited to evaluate the optic nerve head by using EDI-OCT and thickness of 
the periapical retinal nerve fibers by Spactralis SD-OCT. 

Results: The average lamina cribrosa thickness and depth were 197.05 ± 28.21 
μm and 556.36 ± 170.61 μm, respectively. The absolute agreement of a single 
observer’s measurements was calculated with the interclass correlation coefficient 
(ICC) obtained from a 2 - way mixed - effect model. It reflected the high reliability 
of the lamina cribrosa parameter value measured between the two measurements 
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(> 0.9). Significant associations was found between the lamina cribrosa thickness 
and depth with the MD index (r = 0,486 and  r = -0.647, respectively). Mean RNFL 
was positively correlated with lamina cribrosa thickness, and negatively correlated 
with lamina cribrosa depth.

Conclusion: The lamina cribrosa parameter investigated by EDI-OCT in POAG 
patients with high reproducibility is a reliable laboratory parameter that can indicate 
the true progression of the disease. There is a correlation between lamina cribrosa 
thickness and depth with RNFL and retinal function (MD), in which lamina cribrosa 
depth has a stronger correlation with MD and RNFL than lamina cribrosa thickness. 

Keywords: Primary open-angle glaucoma, lamina cribrosa parameters, lamina 
cribrosa thickness, lamina cribrosa depth, EDI-OCT, enhancement - depth image.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Glôcôm góc mở nguyên phát (primary open 

angle glaucoma - POAG) là bệnh thần kinh thị 
giác mạn tính, diễn tiến chậm, đặc trưng bởi tổn 
thương thần kinh thị và mất thị trường do chết 
tế bào hạch võng mạc. Những tổn thương do 
bệnh gây ra không có khả năng phục hồi và có 
xu hướng tiến triển nặng hơn, do đó việc chẩn 
đoán sớm và theo dõi chặt chẽ rất quan trọng [8]. 
POAG được chẩn đoán dựa trên đánh giá thần 
kinh thị, lớp sợi thần kinh và kết quả kiểm tra thị 
trường [8]. Chẩn đoán hình ảnh là một công cụ 
không thể thiếu trong chẩn đoán và quản lý bệnh 
glôcôm. Hiện tại, hai nhóm hình ảnh học hỗ trợ 
việc chẩn đoán và theo dõi bệnh glôcôm là chụp 
cắt lớp cố kết quang học (Optical Coherence 
Tomography - OCT) và thị trường. OCT có độ 
nhạy và độ đặc hiệu đạt đến 90% [2].

Lá sàng là mạng lưới các dải mô liên kết, nơi 
các sợi trục tế bào hạch đi qua và là vị trí tổn 
thương đầu tiên của sợi trục trong bệnh glôcôm 
[5], [11]. Sự biến dạng của lá sàng được cho là 
yếu tố thúc đẩy tổn thương thần kinh thị do ngăn 
dòng chảy trong sợi trục [1]. Nghiên cứu ghi 
nhận lá sàng trên mắt bệnh glôcôm thường mỏng 
hơn và nằm sâu hơn so với mắt bình thường [4]. 
Khi lá sàng bị tổn thương, biến dạng hoặc lõm 
về phía sau, sẽ khiến các sợi trục tế bào hạch đi 
qua các lỗ sàng bị gấp khúc dẫn đến thiếu máu 
không hồi phục và chết. Thay đổi hình dạng lá 
sàng được chứng minh xuất hiện trước khi giảm 
độ dày lớp sợi thần kinh, do đó việc đánh giá 
thông số lá sàng trên lâm sàng giúp hỗ trợ chẩn 
đoán POAG [6]. Với sự xuất hiện của chức năng 
tăng cường độ chiều sâu hình ảnh (enhanced 
depth imaging - EDI) trên máy OCT, bề mặt 
trước và sau lá sàng được quan sát rõ hơn, do 

đó giúp việc đánh giá độ sâu và độ dày lá sàng 
trở nên khả thi [7], có thể trở thành công cụ chẩn 
đoán, đánh giá độ nặng và theo dõi diễn tiến và 
kết quả điều trị bệnh POAG.

Mối liên hệ giữa thông số lá sàng với độ dày 
lớp sợi thần kinh và tổn thương thị trường trên 
bệnh nhân glôcôm góc mở nguyên phát giúp 
phản ánh mối liên hệ giữa kết quả EDI-OCT 
với độ nặng của bệnh lý POAG.

2. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
Đây là một nghiên cứu cắt ngang mô tả có 

phân tích được thực hiện từ tháng 03/2022 đến 
tháng 09/2022. Nghiên cứu đã được thông qua 
Hội đồng Y đức của bệnh viện Mắt TPHCM. 

Tiêu chuẩn chọn vào: Bệnh nhân POAG có 
nhãn áp trên 21 mmHg (được đo bằng nhãn áp 
kế Goldmann) trong hơn hai lần đo, soi góc 
thấy góc mở trên sinh hiển vi, có tổn thương 
đĩa thị dạng glôcôm, viền thần kinh mỏng, teo 
quanh gai, và xuất huyết đĩa thị không kèm theo 
bất thường khác. 

Tiêu chuẩn loại trừ bao gồm bệnh nhân bị 
tật khúc xạ lớn hơn +2.00 đi ốp (D) hoặc bé 
hơn -6.00 D hoặc có tiền căn thực hiện laser, 
mổ khúc xạ hay phẫu thuật nội nhãn (trừ phẫu 
thuật đục thủy tinh thể có đặt thấu kính nội nhãn 
không biến chứng hơn sáu tháng) hoặc bệnh 
nhân có góc tăng sắc tố, tân mạch mống và đĩa 
thị bất thường (thiểu sản gai, teo gai, phù gai, 
drusen gai, đĩa thị nghiêng, lõm gai bất thường). 
Bệnh nhân có bất kỳ bệnh thần kinh, bệnh hệ 
thống hay bệnh lý nhãn khoa ảnh hưởng kết quả 
thị trường hay gây ảnh hưởng đến chất lượng 
chụp OCT sẽ bị loại khỏi nghiên cứu. Ngoài 
ra, thị trường có giá trị dương tính giả, âm tính 
giả ≥ 25%, và mất định thị > 20%; hình ảnh 
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chụp OCT có cường độ tín hiệu < 16; bệnh nhân 
từ chối làm OCT và thị trường hay bệnh nhân 
không đồng ý tham gia nghiên cứu cũng sẽ bị 
loại khỏi nghiên cứu.

Bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu sẽ 
được thăm khám và thực hiện các cận lâm sàng 
như chụp cắt lớp võng mạc, gai thị (OCT), đo 
thị trường với test ngưỡng 24 - 2; sử dụng thuật 
toán phân tích SITA, ghi nhận chỉ số độ lệch 
trung bình (MD) và chỉ số độ lệch riêng biệt 
(PSD) và khảo sát thông số lá sàng trên EDI-
OCT. Biến số nghiên cứu chính bao gồm: độ 
dày lá sàng, độ sâu lá sàng, MD, PSD và RNFL.

3. KẾT QUẢ
Trong số 42 bệnh nhân (71 mắt POAG)  

tham gia nghiên cứu, có 31 bệnh nhân nam 
chiếm 73,8% và 11 bệnh nhân nữ, chiếm 26,2%. 
Như vậy, nam giới chiếm ưu thế trong nghiên 
cứu này với tỉ lệ nam nữ là 2,8:1. Độ tuổi trung 
bình của nhóm nghiên cứu là 55,93 ± 11,84. 
Các mắt tham gia nghiên cứu có nhãn áp trung 
bình là 20,69 ± 12,65 mmHg. Trong đó, 50 mắt 
thuộc giai đoạn nặng, chiếm 70% tổng số. Tỉ 
lệ C/D trung bình của nhóm bệnh nhân nghiên 
cứu là 0,80 ± 0,13, trong đó nhỏ nhất là 0,5 lớn 
nhất 1,0. Thi lực của logMAR trung bình của 
các bệnh nhân trong mẫu nghiên cứu là  0,34 ± 
0,27, tương đương 4/10 theo hệ thập phân, với 
thị lực này bệnh nhân đều có khả năng làm thị 
trường và cho độ tin cậy cao. 

Giá trị MD trung bình là -18,74 dB. Như 
vậy độ nhạy võng mạc của bệnh nhân POAG 

trong mẫu khảo sát có ngưỡng ánh sáng trung 
bình dưới ngưỡng người bình thường theo tuổi 
tương ứng. Biến số độ dày trung bình của lớp 
sợi thần kinh võng mạc có giá trị 63,78 ± 18,36 
µm. Đồng thời trên mắt POAG bề dày lớp sợi 
thần kinh võng mạc giảm ở cả bốn góc phần tư 
trên, thái dương, mũi và dưới.

Về chỉ số độ dày lá sàng ghi nhận hệ số tương 
quan nội bộ nhóm đánh giá sự đồng thuận tuyệt 
đối của giá trị độ dày lá sàng là 0,947 (0,931-
0,959), phản ánh độ tin cậy cao của giá trị độ dày 
lá sàng đo được giữa hai lần đo. Kết quả trung 
bình độ dày đạt 197,05 μm, với giá trị tại từng vị 
trí lát cắt trung tâm, trên dưới lần lượt là 194,90 
μm; 197,19 μm và 199,06 μm. Mối liên hệ của 
thông số độ dày lá sàng theo vị trí lát cắt được 
kiểm định bằng phép kiểm ANOVA một chiều 
với giá trị p < 0,05 có ý nghĩa. So với độ dày lá 
sàng tại trung tâm, độ dày lá sàng chu biên tại 
vị trí trên dưới lớn hơn, tuy nhiên sự khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê với p = 0,857.

Đối với độ sâu lá sàng, hệ số tương quan 
giữa 2 lần đo của độ sâu lá sàng là 0,998 với 
khoảng tin cậy 95% trong khoảng 0,997 - 0,998. 
Kết quả cho thấy khả năng tái lập kết quả giá trị 
độ sâu lá sàng là rất cao giữa các lần đo khác 
nhau. Kết quả trung bình có xu hướng giảm dần 
từ trên xuống dưới. Tại vị trí lát cắt dưới, giá trị 
nền của độ sâu lá sàng là 528,86 μm, tăng lên 
552,65 μm ở trung tâm và đạt giá trị 587,94 μm 
ở lát cắt trên. Không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê về giá trị độ sâu lá sàng giữa các vị trí 
cắt khác nhau  (p = 0,138).

Bảng 1: Độ dày lá sàng và độ sâu lá sàng ở bệnh nhân POAG

Độ dày lá sàng Độ sâu lá sàng

Tương quan giữa 2 lần đo r [95%CI] 0,947 [0,931 - 0,959] 0,998 [0,997 - 0,998]

Trung tâm (μm) 194,90 552,65

Trên (μm) 197,19 587,94

Dưới (μm) 199,06 528,86

Độ dày lá sàng trung bình có xu hướng giảm từ giai đoạn nhẹ - trung bình đến giai đoạn nặng. 
Trong giai đoạn nhẹ, độ dày lá sàng có giá trị 210,67 ± 20,59 μm giảm xuống còn 191,33 ± 29,17 
μm khi bệnh diễn tiến nặng. Trong khi độ sâu lá sàng có xu hướng tăng lên khi bệnh tiến triển; từ 
438,35 ± 114,87 μm trong giai đoạn nhẹ lên đến 605,93 ± 166,50 μm. Sự khác biệt giá trị giữa hai 
nhóm được kiểm tra bằng kiểm định t độc lập có ý nghĩa thống kê với p = 0,007.
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Biểu đồ 1. Tương quan giữa độ dày lá sàng trung bình và chỉ số MD
Sự tương quan trung bình được tìm thấy giữa các chỉ số độ dày lá sàng với chỉ số MD. Nhìn 

chung mối tương quan giữa độ dày lá sàng với MD là tương quan thuận. Trong đó hệ số tương quan 
trung bình giữa MD và độ dày lá sàng trung bình với r = 0,486 (p < 0,001). Các mối tương quan 
này được đánh giá có ý nghĩa qua phép kiểm định mối tương quan Spearman.

Biểu đồ 2. Tương quan giữa độ sâu lá sàng trung bình và chỉ số MD
Khi phân tích về mối liên hệ giữa độ sâu lá sàng trung bình với các chỉ số trên thị trường trên 

bệnh nhân glôcôm góc mở nguyên phát, nghiên cứu này tìm thấy có mối tương quan có ý nghĩa 
thống kê giữa các độ sâu lá sàng với chỉ số MD. Độ sâu lá sàng trung bình có mối tương quan 
nghịch mạnh với chỉ số MD với r = -0,647 (p < 0,001).

Bảng 2: Tương quan giữa các thông số lá sàng trung bình với RNFL trung bình
Thông số lá sàng Hệ số tương quan Pearson (p)

Độ dày lá sàng trung bình 0,405 (< 0,001)

Độ sâu lá sàng trung bình -0,363 (0,002)
Khi phân tích về mối liên hệ giữa thông số lá sàng với chỉ số độ dày lớp sợi thần kinh trung bình 

trên OCT, nghiên cứu này tìm thấy có mối tương quan có ý nghĩa thống kê giữa các chỉ số trên. 
Trong đó RNFL trung bình có mối tương quan thuận với độ dày lá sàng trung bình, nhưng lại có 
mối tương quan nghịch với độ sâu lá sàng trung bình.
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4. BÀN LUẬN
Một trong những điều kiện tiên quyết quan 

trọng nhất của bất kỳ thiết bị hình ảnh nào là khả 
năng tái lập các phát hiện hoặc phép đo của nó vì 
nó là điều cần thiết để phân biệt liệu những thay 
đổi quan sát được trong quá trình kiểm tra theo 
dõi có liên quan đến sự thay đổi của xét nghiệm 
hay chỉ ra sự tiến triển thực sự của bệnh. Tương 
tự như các nghiên cứu trước đây, trong nghiên 
cứu này, chúng tôi đánh giá khả năng tái lập giá 
trị của phương pháp đo đạc thông số lá sàng bằng 
hệ số tương quan giữa hai lần đo ICC dựa trên 
mô hình hiệu ứng hai chiều hỗn hợp đánh giá 
sự đồng thuận tuyệt đối. Dựa trên các phép đo 
không tự động được thực hiện bởi quan sát viên 
có kinh nghiệm, hầu hết thông số lá sàng trong 
nghiên cứu của chúng tôi có khả năng tái lập cao. 
Với chỉ số ICC ghi nhận cao (> 0,9) trong tất cả 
các đo đạc, các thông số lá sàng trong nghiên cứu 
chúng tôi có thể là một thông số cận lâm sàng 
tiềm năng, có thể sử dụng được trong đánh giá 
tình trạng đầu thần kinh thị, theo dõi tổn thương 
đầu thần kinh thị đặc biệt trong bệnh glôcôm. Để 
xác nhận rằng có hay không sự khác biệt thông 
số lá sàng giữa các vị trí lá sàng khác nhau, chúng 
tôi sử dụng hình ảnh cắt ngang tại 3 vị trí: trung 
tâm và hai vị trí trung gian trên và dưới. Kết quả 
ghi nhận không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê giữa các lát cắt tại các vị trí khác nhau. Khi 
đối chiếu với các nghiên cứu nước ngoài, chúng 
tôi thấy rằng độ dày lá sàng trong khoảng 132,66 
± 34,70 μm (Aitor Lanzagorta - Aresti 2017) đến 
257.17 ± 19.46 μm (Wanichwecharungruang 
- 2021) [9], [12]. Sự khác biệt giữa các nghiên 
cứu này có thể là do: thứ nhất, mức độ biến dạng 
lá sàng khác nhau theo chủng tộc. Thứ hai, chất 
lượng của hình ảnh lá sàng có thể bị ảnh hưởng 
bởi số lượng khung hình. Chất lượng hình ảnh 
càng cao thì xác định bờ sau lá sàng càng chính 
xác. Trong nghiên cứu của này, trung bình độ 
sâu lá sàng trên bệnh nhân POAG là 556,36 ± 
170,61μm. trong khi Hao và các cộng sự đo độ 
sâu tại ba điểm (điểm sâu tối đa và hai điểm liền 
kề) ở mỗi lát cắt trong số bảy lát cắt, tìm thấy 
giá trị trung bình là 545.51 ± 172.30 μm ở 65 
bệnh nhân POAG. Độ sâu lá sàng trong nghiên 
cứu này cao hơn hơn Hao, một phần lý do có thể 
là vì MD trung bình của chúng tôi cao hơn [1]. 
Ở nghiên cứu này chúng tôi ghi nhận có mối 

tương quan có ý nghĩa thống kê giữa thông 
số lá sàng và chỉ số MD. Trong đó, độ dày lá 
sàng có tương quan thuận trung bình với chỉ 
số MD (Spearman; r = 0,486, p < 0,001). Đối 
với thông số độ sâu lá sàng, Basty và Fayed 
đồng ý với nghiên cứu của chúng tôi rằng có 
một mối tương quan nghịch đáng kể giữa độ 
sâu lá sàng và chỉ số MD [10], [13]. Martha 
Kim nhận thấy mối tương quan có ý nghĩa 
giữa mức độ nghiêm trọng của bệnh glôcôm 
khi được đo bằng chỉ số MD và độ sâu lá sàng. 
Khi mức độ nghiêm trọng của bệnh glôcôm 
trở nên trầm trọng hơn, lá sàng mỏng đi và sâu 
hơn ở bệnh nhân OAG. Kết quả của chúng tôi 
cho thấy tồn tại mối quan hệ cấu trúc ‐ chức 
năng giữa thông số lá sàng và chức năng trong 
bệnh glôcôm, nhận định này góp phần quan 
trọng để hiểu sinh lý bệnh của bệnh glôcôm,và 
có khả năng dự đoán diễn tiến của nó [3]. Mối 
quan hệ cấu trúc/cấu trúc giữa độ dày RNFL 
và biến dạng lá sàng đã được nêu ra trước đây 
[4]. Trong nghiên cứu gần đây của Hao, độ dày 
RNFL mỏng hơn có liên quan đến lá sàng sâu 
hơn và mỏng hơn [1]. Ở nghiên cứu này, chúng 
tôi cũng xác định có mối tương quan tương tự 
giữa độ dày, độ sâu lá sàng và độ dày lớp sợi 
thần kinh trung bình.

5. KẾT LUẬN
Thông số lá sàng ở bệnh nhân POAG có khả 

năng tái lập cao là một thông số đáng tin cậy, 
có thể chỉ ra sự tiến triển thực sự của bệnh. Có 
mối tương quan giữa độ dày và độ sâu lá sàng 
với RNFL và MD, trong đó độ sâu lá sàng có 
tương quan với MD và RNFL mạnh hơn độ dày 
lá sàng. Những kết quả này cho thấy EDI-OCT 
có thể giúp tăng độ chính xác của chẩn đoán tổn 
thương đầu thị thần kinh và giúp hiểu rõ hơn 
về cơ chế sinh học của bệnh glôcôm góc mở 
nguyên phát.
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Tóm tắt
Mở đầu: Ung thư biểu mô tế bào gan (UTBMTBG) là một trong những loại ung 

thư phổ biến nhất toàn trên thế giới. Theo báo cáo của Tổ chức ghi nhận ung thư toàn 
cầu (GLOBOCAN) năm 2020 ghi nhận có thêm 905.677 ca bệnh mới và đứng hàng 
thứ 6 trong các loại ung thư ở cả hai giới. Với sự nỗ lực trong việc tầm soát phát hiện 
sớm bệnh và những tiến bộ mới trong phương pháp điều trị nhưng tỉ lệ tử vong của 
bệnh nhân UTBMTBG vẫn còn cao với tỉ lệ là 8,3%, đứng hàng thứ ba sau ung thư 
phổi và ung thư đại trực tràng.

Mục tiêu: Tỉ lệ sống còn 5 năm và ảnh hưởng của phương pháp điều trị lên sống 
còn 5 năm của bệnh nhân UTBMTBG.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu đoàn hệ hồi cứu. Chúng tôi thu nhận 334 
trường hợp UTBMTBG đến khám và điều trị tại bệnh viện Nhân dân Gia Định (BV 
NDGĐ) trong khoảng thời gian từ 01/01/2016 đến ngày 31/12/2020. Bệnh nhân được 
theo dõi ghi nhận các kết cục: sống, tử vong hoặc mất dấu theo dõi cho đến khi kết 
thúc nghiên cứu. Phân tích hồi quy Cox khảo sát mối liên quan giữa sống còn 5 năm 
với các phương pháp điều trị. Dữ liệu được phân tích trên phần mềm thống kê mã 
nguồn mở R phiên bản 3.2.5.

Kết quả: Tuổi trung bình trong nghiên cứu là 62,7 tuổi, bệnh nhân trẻ nhất là 29 
tuổi và lớn tuổi nhất là 91 tuổi. Tỉ lệ Nam: Nữ là 3:1, với 262 bệnh nhân nam (78,4%) 
và 72 bệnh nhân nữ (21,6%). Nghiên cứu ghi nhận 103 trường hợp tử vong chiếm tỉ lệ 
30,8%. Tỉ lệ sống còn 5 năm là 36,9% (KTC 95% 26,9 - 50,6%), tỉ lệ sống còn 3 năm là 
58,7% (KTC 95% 51,7 - 66,6%), tỉ lệ sống còn 2 năm là 68,6% (KTC 95% 62,7 - 75%) 
và tỉ lệ sống còn 1 năm là 79,8% (KTC 95% 75 - 84,6%). Đa số các trường hợp trong 
mẫu nghiên cứu được điều trị bằng phương pháp TACE (37,3%) và phối hợp nhiều 
phương thức điều trị. Nhóm bệnh nhân chỉ điều trị chăm sóc giảm nhẹ có tỉ lệ tử vong 
cao, trong khi các bệnh nhân trong nhóm điều trị bằng phương pháp TACE, RFA, 
phẫu thuật và điều trị đa mô thức có tỉ lệ sống cao. Ngoài ra, ở nhóm bệnh nhân được 
điều trị bằng Sorafenib có tỉ lệ sống và tử vong là như nhau. Phối hợp đa mô thức 
(HR = 0,03, KTC95% 0,01 - 0,06; p < 0,01) và RFA (HR = 0,03; KTC 95% 0 - 0,22; p 
< 0,001) giúp giảm nguy cơ tử vong đáng kể so với điều trị giảm nhẹ.

Kết luận: Phối hợp điều trị đa mô thức và RFA giúp giảm nguy cơ tử vong đáng 
kể. Các trường hợp RFA là các trường hợp phát hiện bệnh ở giai đoạn sớm, điều này 
cho thấy rằng việc theo dõi các đối tượng nguy cơ UTBMTBG và phát hiện bệnh ở giai 
đoạn sớm đóng vai trò quan trọng trong tiên lượng sống còn UTBMTBG.

Từ khóa: UTBMTBG, sống còn.

Abstract
Treatment patterns and survival in hepatocellular carcinoma

Background: Hepatocellular carcinoma (HCC) is one of the most common cancers 
in the world. According to the GLOBOCAN report in 2020, there were an estimated 
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905.677 new cases, ranking sixth among the most common cancers in both sexes.
The 5 - year survival rate of individuals with HCC is still low despite several attempts in 
screening for early diagnosis of the disease and improvements in treatment methods.

Objectives: 5 - year survival rate and effect of treatment patterns on 5 - year 
survival in HCC.

Materials and Methods: In this retrospective cohort study, we examined the medical 
records of 334 HCC patients who were registered in Gia Định from January 1, 2016 
to December 31, 2020. Patients were monitored for the following outcomes: survival, 
death, or loss of follow - up until the end of the study. Kaplan - Meier were used for 
examining the association between 5 - year survival and treatments by Cox regression. 
Data were analyzed on the open source statistical software R version 3.2.5.

Results: The youngest patient was 29 years old, while the oldest was 91 years 
old. The mean age was 62.7 years. With 262 male patients (78.4%) and 72 female 
patients (21.6%), the male: female ratio is 3:1. A total of 103 patients (30.8%) died. 
The 5 - year survival rate was 36.9% (95% CI 26.9 - 50.6%), the 3 - year survival rate 
was 58.7% (95% CI 51.7 - 66.6%), the 2 - year survival rate is 68.6% (95% CI 62.7 - 
75%), the 1 - year survival rate is 79.8% (95% CI 75 - 84.6%). Most of the cases in the 
study sample were treated with TACE method (37.3%) and a combination therapy. The 
palliative care group had a high mortality rate, while the patients in the TACE, RFA, 
surgery, and multiple therapy groups had a high survival rate. In addition, in the group 
of patients treated with Sorafenib, survival and mortality were similar. Multiple therapy 
(HR = 0.03, 95% CI 0.01 - 0.06; p < 0.01) and RFA (HR = 0.03; 95% CI 0 - 0.22; p < 
0.001) significantly reduced the risk of death compared with palliative treatment.

Conclusion: The risk of death is greatly decreased by the combined therapy 
and RFA. RFA is a technique utilized for patients who are in the early stages of the 
disease, which demonstrates the importance of monitoring subjects who are at risk for 
developing HCC and early disease diagnosis in the outlook for HCC survival.

Key word: HCC, survival rate.

1. MỞ ĐẦU
Ung thư biểu mô tế bào gan (UTBMTBG) là 

một trong những loại ung thư phổ biến trên toàn 
thế giới. Theo báo cáo của Tổ chức ghi nhận ung 
thư toàn cầu (GLOBOCAN) năm 2020 ghi nhận 
có thêm 905.677 ca bệnh mới và đứng hàng thứ 
6 trong các loại ung thư ở cả hai giới. Với sự nỗ 
lực trong việc tầm soát phát hiện sớm bệnh và 
những tiến bộ mới trong phương pháp điều trị 
nhưng tỉ lệ tử vong của bệnh nhân UTBMTBG 
vẫn còn cao với tỉ lệ là 8,3%, đứng hàng thứ 
ba sau ung thư phổi và ung thư đại trực tràng 
[1]. Trong một nghiên cứu phân tích hệ thống 
và phân tích tổng hợp năm 2019 về tỉ lệ sống 
còn của BN UTBMTBG tại các quốc gia Châu 
Á ghi nhận tỉ lệ sống còn sau 1 năm, 3 năm và 5 
năm lần lượt là 34,8% (KTC 95% 30,3 - 39,3), 
19% (KTC 95% 16,2 - 21,8) và 18,1% (KTC 
95% 16,2 - 20,1). Ngoài ra, nghiên cứu cũng cho 
thấy tỉ lệ sống còn của BN UTBMTBG ở Châu 
Á thấp hơn Châu Âu và Bắc Mỹ do thiếu phương 

tiện chẩn đoán và tuổi cao tại thời điểm phát hiện 
bệnh, riêng chỉ có Hàn Quốc và Nhật Bản có tỉ lệ 
sống còn tương tự với các nước Châu Âu và Châu 
Mỹ [2]. Tại TP HCM, BV NDGĐ hiện đã có gần 
như đầy đủ các phương pháp điều trị, tuy nhiên 
vẫn chưa có số liệu thống kê cụ thể về sống còn 
sau điều trị cũng như ảnh hưởng của các phương 
pháp điều trị lên sống còn của BN UTBMTBG. 
Điều này đã thúc đẩy tôi tiến hành nghiên cứu 
về tỉ lệ sống còn của BN UTBMTBG tại BV 
NDGĐ và ảnh hưởng của các phương pháp điều 
trị lên sống còn 5 năm của BN UTBMTBG.

2. MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU: (1) Tỉ lệ sống 
còn 5 năm và (2) ảnh hưởng của phương pháp 
điều trị lên sống còn 5 năm của BN UTBMTBG.

- Phương pháp nghiên cứu: 
- Thiết kế nghiên cứu: đoàn hệ hồi cứu
- Đối tượng nghiên cứu: tất cả các BN 

UTBMTBG được chẩn đoán và điều trị tại BV 
NDGĐ
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- Tiêu chuẩn nhận bệnh
Tất cả các BN UTBMTBG được chẩn đoán 

và điều trị tại BV NDGĐ
- Tiêu chuẩn loại trừ

- Ung thư gan thứ phát
- Các bệnh lý nội khoa - ngoại khoa nặng 

phối hợp
- Tình trạng sức khỏe kém, đang điều trị tại 

khoa hồi sức tích cực chống độc

UTBMTBG 

-2 tháng  

 RFA TACE Sorafenib 

 

 

logictic 

Lưu đồ nghiên cứu

Phương pháp thống kê
Định nghĩa biến số
- Chẩn đoán xác định UTBMTBG [3, 4, 5]

khi có một trong 3 tiêu chuẩn sau:
- Có bằng chứng giải phẫu bệnh là 

UTBMTBG.
- Hình ảnh điển hình trên CT scan ổ bụng có 

cản quang hoặc cộng hưởng từ (MRI) ổ bụng có 
cản từ và AFP > 400 ng/mL.

- Hình ảnh điển hình trên CT scan ổ bụng có 
cản quang hoặc cộng hưởng từ (MRI) ổ bụng 
có cản từ và AFP tăng cao hơn bình thường 
nhưng chưa đến 400 ng/mL và có nhiễm virut 
viêm gan B hoặc C. Có thể làm sinh thiết gan 
để chẩn đoán xác định nếu bác sĩ lâm sàng thấy 
cần thiết.

- Các trường hợp không đủ tiêu chuẩn trên 
phải làm sinh thiết gan để chẩn đoán xác định.

- Hình ảnh điển hình trên CT scan ổ bụng 
hoặc MRI ổ bụng có chất tương phản là khối u 
tăng quang thì động mạch và thải thuốc thì tĩnh 
mạch cửa hay thì muộn.

- Phân loại BCLC 2022
Chia thành 5 giai đoạn như sau [6]:
- BCLC - 0: giai đoạn rất sớm với u là nốt 

đơn độc ≤ 2 cm, xơ gan Child A và điểm toàn 
trạng ECOG-PS = 0 điểm.

- BCLC - A: giai đoạn sớm với u từ 1 đến 
3 nốt, kích thước u ≤ 3 cm, xơ gan Child A và 
điểm toàn trạng ECOG - PS = 0 điểm.

- BCLC - B: giai đoạn trung gian, u đa ổ, 
xơ gan child A hoặc B, điểm toàn trạng ECOG 
- PS = 0, chưa xâm lấn TMC và không di căn 
ngoài gan.

- BCLC - C: giai đoạn tiến triển, u xâm lấn 
tĩnh mạch cửa, xuất hiện di căn ngoài gan, chức 
năng gan vẫn còn bảo tồn (xơ gan child B), 
ECOG - PS = 1 - 2 điểm.

- BCLC - D: giai đoạn cuối với chức năng 
gan xấu, xơ gan child C, bất kể đặc điểm u, 
điểm toàn trạng ECOG - PS = 3 - 4 điểm.

- Định nghĩa về kết cục
- Kết cục tử vong: BN được ghi nhận tử 

vong do mọi nguyên nhân tại bệnh viện theo 
hồ sơ bệnh án hoặc xuất nặng theo yêu cầu và 
được xác nhận đã tử vong sau khi liên lạc hỏi 
qua điện thoại.

- Mất dấu: được định nghĩa là bệnh nhân trễ 
hẹn hơn 6 tháng kể từ lần tái khám cuối, không 
liên lạc được điện thoại để biết thông tin cuối. 



Trần Thị Thu Cúc. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2023; 2(2): 59-66

62

Thời điểm mất dấu được tính tại thời điểm cuối 
cùng BN đến khám.

- Thời gian theo dõi: là khoảng thời gian 
được tính bằng cách lấy thời điểm tử vong 
(nếu BN tử vong) hoặc thời điểm mất dấu BN 
(nếu BN mất dấu theo dõi) hoặc thời điểm kết 
thúc nghiên cứu (nếu BN còn sống) trừ đi thời 
điểm BN được nhận vào nghiên cứu, đơn vị 
tính bằng tháng

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Trong khoảng thời gian nghiên cứu từ 

01/01/2016 đến ngày 31/12/2020 chúng tôi đã 
thu nhận 334 trường hợp với kết quả như sau:

Về đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu
Tuổi trung bình trong mẫu nghiên cứu 62,7 

tuổi, bệnh nhân trẻ nhất là 29 tuổi, bệnh nhân 
lớn tuổi nhất là 91 tuổi. BN nam chiếm tỉ lệ 
cao hơn nữ tỉ lệ Nam: Nữ là 3:1, với nam là 
262 bệnh nhân (78,4%) và 72 nữ bệnh nhân 
(21,6%).
Bảng 1: Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu

Đặc điểm chung N (%)

Yếu tố bệnh nguyên

VGVR B 159 (47,6)

VGVR C 129 (38,6)

Đồng nhiễm B,C 10 (3)

Nguyên nhân khác 36 (10,8)

Đặc điểm chung N (%)
Chức năng gan theo Child-
Pugh
Child - Pugh A 246 (73,7)

Child - Pugh B 72 (21,5)

Child - Pugh C 16 (4,8)

Điểm MELD - Na

Trung vị (BPV1 - BPV3) 10 (9-13)
Phân giai đoạn bệnh theo 
BCLC 
BCLC - 0 26 (7,8)

BCLC - A 55 (16,5)

BCLC - B 161 (48,2)

BCLC - C 76 (22,8)

BCLC - D 16 (4,7)
Về sống còn 5 năm của BN UTBMTBG
Trong thời gian theo dõi 5 năm, chúng tôi 

ghi nhận 103 trường hợp tử vong chiếm tỉ lệ 
30,8%. Thời gian sống còn trung bình là 18,8 
tháng, trung vị 14 tháng, BPV 25% là 5 tháng, 
BPV 75% là 28,75 tháng, thời gian sống theo 
dõi dài nhất 60 tháng, ngắn nhất 0 tháng.

Tỉ lệ sống còn 5 năm là 36,9% (KTC 95% 
26,9 - 50,6%), tỉ lệ sống còn 3 năm là 58,7% 
(KTC 95% 51,7 - 66,6%), tỉ lệ sống còn 2 năm 
là 68,6% (KTC 95% 62,7 - 75%) và tỉ lệ sống 
còn 1 năm là 79,8% (KTC 95% 75 - 84,6%).

Bảng 2: Tử vong và phương pháp điều trị

Phương thức điều trị Sống N (%) Tử vong N (%) Tổng N (%)

Chăm sóc giảm nhẹ 10 (19,6) 41 (80,4) 51 (15,3)

TACE 91 (72,2) 35 (27,8) 126 (37,3)

RFA 18 (94,7) 1 (5,3) 19 (5,7)

Phẫu thuật 20 (83,3) 4 (16,7) 24 (7,2)

Sorafenib 4 (50) 4 (50) 8 (2,4)

Điều trị đa mô thức 88 (83) 18 (17) 106 (31,7)

Tổng 231 (69,2) 103) (30,8) 334 (100)

Nhận xét: Đa số các trường hợp trong mẫu nghiên cứu được điều trị bằng phương pháp TACE 
(37,3%) và phối hợp nhiều phương thức điều trị.
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Trong đó, nghiên cứu cũng cho thấy nhóm bệnh nhân chỉ điều trị chăm sóc giảm nhẹ có tỉ lệ tử 
vong cao, trong khi các bệnh nhân trong nhóm điều trị bằng phương pháp TACE, RFA, phẫu thuật 
và điều trị đa mô thức có tỉ lệ sống cao. Ngoài ra, ở nhóm bệnh nhân được điều trị bằng Sorafenib 
có tỉ lệ sống và tử vong là như nhau.

Biểu đồ 1: Mối liên quan giữa sống còn toàn bộ và phương pháp điều trị

Bảng 3: Mối liên quan giữa sống còn toàn bộ và phương thức điều trị
Biến độc lập HR Khoảng tin cậy 95% Giá trị p

TACE 0,11 0,07 - 0,19 < 0,01

RFA 0,03 0 - 0,22 < 0,01

Phẫu thuật 0,11 0,03 - 0,3 < 0,01

Sorafenib 0,73 0,25 - 2,06 0,6

Đa mô thức 0,03 0,01 - 0,06 < 0,01
Nhận xét: Khi so sánh sống còn toàn bộ giữa nhóm được điều trị bằng phương pháp TACE và 

nhóm chăm sóc giảm nhẹ kết quả cho thấy nhóm TACE có nguy cơ tử vong giảm 89% so với nhóm 
chăm sóc giảm nhẹ với HR 0,11; KTC 95% 0,07 - 0,19; p < 0,001.

Nghiên cứu cũng cho thấy điều trị bằng RFA có nguy cơ tử vong giảm 97% so với nhóm chăm 
sóc giảm nhẹ với HR 0,03; KTC 95% 0 - 0,22; p < 0,001.

Nhóm được phẫu thuật cắt gan có nguy cơ tử vong giảm 89% so với nhóm chăm sóc giảm nhẹ 
với HR 0,11; KTC 95% 0,03 - 0,3; p < 0,001.

Nhóm điều trị bằng sorafenib có nguy cơ tử vong giảm 27% so với nhóm chăm sóc giảm nhẹ, 
tuy nhiên, sự khác biệt này lại không có ý nghĩa thống kê (HR 0,73: KTC 95% 0,25 - 2,06; p = 0,6).

Nhóm được điều trị bằng đa mô thức có nguy cơ tử vong giảm 97% so với nhóm chăm sóc giảm 
nhẹ (HR 0,03; KTC 95% 0,01 - 0,06; p < 0,001).

4. BÀN LUẬN
Nghiên cứu ghi nhận thời gian sống còn 

trung bình 18,8 tháng, trung vị 14 tháng, BPV 
25% là 5 tháng, BPV 75% là 28,8 tháng, thời 
gian sống theo dõi dài nhất 60 tháng, ngắn nhất 
0 tháng. Tỉ lệ sống còn 1 năm là 79,8% (KTC 
95% 75 - 84,6%), tỉ lệ sống còn 2 năm là 68,6% 
(KTC 95% 62,7 - 75%), tỉ lệ sống còn 3 năm là 

58,7% (KTC 95% 51,7 - 66,6%), tỉ lệ sống còn 
5 năm là 36,9% (KTC 95% 26,9 - 50,6%). 

Một nghiên cứu hồi cứu tại Trung Quốc 
do tác giả Wang và cộng sự thực hiện, nghiên 
cứu này khảo sát trên 2887 BN UTBMTBG 
từ tháng 1 năm 2002 đến tháng 12 năm 2015 
(người bệnh được chẩn đoán UTBMTBG dựa 
theo tiêu chuẩn chẩn đoán ung thư gan năm 



Trần Thị Thu Cúc. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2023; 2(2): 59-66

64

2001). Nghiên cứu cho thấy sống còn toàn bộ 
1 năm, 2 năm, 3 năm và 5 năm lần lượt 49,3%, 
35,3%, 26,6% và 19,5%7. Kết quả này thấp hơn 
trong nghiên cứu chúng tôi.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ sống 
còn của BN giảm dần theo thời gian tính từ 
lúc chẩn đoán UTBMTBG được xác định, tỉ 
lệ sống còn 5 năm của BN UTBMTBG cao 
hơn nhiều so với các kết quả nghiên cứu của 
tác giả Aras Sarveazad và Xiaotao Zhang với 
tỉ lệ sống còn 5 năm nhỏ hơn 10%, lần lượt là 
8,37% và 8,1% [8, 9]. Tương tự khi đánh giá tại 
những mốc thời điểm sớm hơn, chúng tôi cũng 
ghi nhận BN sống còn nhiều hơn so với các 
nghiên cứu khác. Tỉ lệ sống còn sau 1 năm chẩn 
đoán UTBMTBG trong nghiên cứu của tác giả 
Sarveazad là 60,5% [8], tương đương với báo 
cáo của tác giả Otto và cộng sự là 62% [10], 
nhưng thấp hơn so với tỉ lệ 79,8% chúng tôi ghi 
nhận được. Tại thời điểm 3 năm sau chẩn đoán 
UTBMTBG, tác giả Sarvaezad và Bordoni lần 
lượt báo cáo tỉ lệ sống còn của BN là 27,6% 
và 19% [8, 11], đều thấp hơn nhiều so với tỉ lệ 
58,7% trong nghiên cứu của chúng tôi. Mặc dù 
có những tiến bộ đáng kể trong xác định căn 
nguyên của UTBMTBG và kỳ vọng sống của 
BN ngày càng được nâng cao đáng kể, tỉ lệ sống 
còn sau 5 năm của BN được ước tính rất thấp 
(5% - 14%). Trong trường hợp UTBMTBG dẫn 
đến tử vong, tỉ lệ sống còn của BN phụ thuộc 
vào nhiều yếu tố khác nhau phối hợp như huyết 
khối tĩnh mạch cửa, kích thước khối u, nồng 
độ alpha - fetoprotein huyết thanh và giai đoạn 
khối u [12]. 

Một nghiên cứu được thực hiện tại Ấn Độ từ 
năm 2001 - 2007 trên 73 bệnh nhân cho thấy tỉ 
lệ bệnh nhân được điều trị bằng phương pháp 
TACE có sống còn toàn bộ sau 1 năm, 2 năm 
và 3 năm lần lượt là 66%, 47% và 36,4%. Theo 
BCLC, bệnh nhân có huyết khối TMC, BCLC 
giai đoạn C chỉ có thể điều trị với Sorafenib 
[13]. Tuy nhiên, ở Châu Á, những bệnh nhân 
giai đoạn tiến triển này với xâm lấn mạch máu 
và di căn xa, khi điều trị với Sorafenib thời gian 
sống còn trung bình khá ngắn chỉ 6,5 tháng 
[14]. Một phân tích tổng hợp trên 8 thử nghiệm 
lâm sàng có đối chứng, bao gồm 1601 bệnh 
nhân lại cho thấy rằng TACE làm cải thiện thời 
gian sống còn 6 tháng (HR = 0,41; KTC 95% 

= 0,32 - 0,53; p = 0,000), 1 năm (HR = 0,44; 
KTC 95% = 0,34 - 0,57; p = 0,000) và sống còn 
toàn bộ của bệnh nhân có huyết khối tĩnh mạch 
cửa (HKTMC) với điều trị tiêu chuẩn. TACE có 
tiềm năng để cải thiện sống còn và an toàn cho 
UTBMTBG tiến triển với HKTMC [15]. Theo 
số liệu báo cáo từ nghiên cứu trên, TACE có thể 
kéo dài sự sống ở một số bệnh nhân BCLC giai 
đoạn C. 

Gần đây, Yang và cộng sự so sánh hiệu quả 
điều trị phẫu thuật cắt gan, RFA và TACE truyền 
thống về thời gian sống còn lâu dài. Nghiên cứu 
chứng minh rằng thời gian sống còn 5 năm khi 
điều trị bằng TACE so với phẫu thuật và RFA là 
như nhau trên những bệnh nhân ung thư gan đơn 
ổ, kích thước u ≤ 3 cm, không HKTMC và chức 
năng gan tốt. Ngoài ra, hầu hết các bệnh nhân 
ban đầu được điều trị bằng TACE đạt được một 
đáp ứng hoàn toàn, đó là một trong những yếu 
tố tiên lượng độc lập của thời gian sống còn, 
mặc dù một số trường hợp phải lặp lại phương 
pháp này nhiều lần [16]. Các kết quả này phù 
hợp với những nghiên cứu đoàn hệ chứng minh 
rằng điều trị bằng TACE có thời gian sống còn 
toàn bộ tương tự như phẫu thuật cắt gan ở giai 
đoạn sớm UTBMTBG [17, 18]. Trong những 
phương pháp điều trị giảm nhẹ thì TACE được 
chứng minh có hiệu quả rõ ràng. Thời gian sống 
còn của bệnh nhân sau khi điều trị bằng phương 
pháp TACE có cải thiện, sau 1 năm 34 - 88%, 
sau 2 năm 33 - 64% và sau 3 năm 18 - 51% [19].

Thời gian sống còn của những bệnh nhân 
không thể phẫu thuật phụ thuộc vào giai đoạn 
của khối u, kích thước khối u, chức năng gan và 
triệu chứng. Theo Llovet và cộng sự, trong một 
nghiên cứu 102 bệnh nhân UTBMTBG không 
thể điều trị phẫu thuật thì thời gian sống còn 1 
năm là 54%, 2 năm 40%, 3 năm 28% [20].

Ngoài ra, các phương pháp điều trị được áp 
dụng và thời điểm tiếp cận điều trị cũng như 
mức độ tuân thủ và đáp ứng với điều trị đã được 
báo cáo có liên quan đến cải thiện tình trạng 
sống còn của BN UTBMTBG. Do đó, việc xác 
định tỉ lệ sống còn của bệnh nhân UTBMTBG 
sau khi được chẩn đoán và nghiên cứu mối quan 
hệ giữa các yếu tố khác nhau tác động đến tỉ lệ 
sống còn hiện là hướng nghiên cứu được khai 
thác nhiều trong lĩnh vực dịch tễ học. Điều này 
đặt ra thách thức cho hệ thống y tế tìm kiếm 
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và áp dụng các giải pháp tối ưu trong quản lý 
chăm sóc bệnh nhân mắc UTBMTBG ngày 
càng hoàn thiện hơn.

5. KẾT LUẬN
Phối hợp điều trị đa mô thức và RFA giúp 

giảm nguy cơ tử vong đáng kể. Các trường hợp 
RFA là các trường hợp phát hiện bệnh ở giai 
đoạn sớm, điều này cho thấy rằng việc theo dõi 
các đối tượng nguy cơ UTBMTBG và phát hiện 
bệnh ở giai đoạn sớm đóng vai trò quan trọng 
trong tiên lượng sống còn UTBMTBG.
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Kiến thức, thực hành về quản lý tổn thương do tì đè của 
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Tổn thương do tì đè (TTDTĐ) gây ra gánh nặng kinh tế, ảnh hưởng 

đến người bệnh (NB), gia đình NB, hệ thống y tế và xã hội. Giảm tỉ lệ TTDTĐ là mục 
tiêu quan trọng của chiến lược đảm bảo an toàn người bệnh (ATNB). Nghiên cứu 
được thực hiện nhằm xác định tỉ lệ điều dưỡng có kiến thức, thực hành đúng về quản 
lý TTDTĐ và các yếu tố liên quan. 

Đối tượng - Phương pháp: Thực hiện nghiên cứu cắt ngang mô tả, khảo sát 
kiến thức và thực hành về quản lý tổn thương do tì đè của 43 điều dưỡng chăm sóc 
làm việc tại Khoa Hồi sức tích cực và Khoa Thần kinh, Bệnh viện Đại học Y dược 
Thành phố Hồ Chí Minh. Nghiên cứu sử dụng bộ câu hỏi 45 câu đánh giá kiến thức 
và 26 câu tự đánh giá thực hành và thu thập các đặc điểm cá nhân điều dưỡng bao 
gồm tuổi, giới tính, đơn vị công tác, trình độ chuyên môn, thâm niên và số TTDTĐ 
chăm sóc trung bình 1 tháng. 

Kết quả: Tỉ lệ điều dưỡng có kiến thức đúng là 86,1%, thực hành đúng là 60,5%. 
Không có mối liên hệ có ý nghĩa thống kê giữa kiến thức và thực hành và giữa kiến 
thức, thực hành, các đặc điểm giới tính, tuổi, đơn vị công tác, thâm niên của điều 
dưỡng ngoại trừ trình độ của điều dưỡng, p = 0,024. Điều dưỡng chăm sóc nhiều 
TTDTĐ hơn có điểm kiến thức cao hơn, p = 0,011.

Kết luận: Tỉ lệ điều dưỡng có kiến thức đúng khá cao nhưng không tương ứng 
với thực hành.

Từ khóa: Tổn thương do tì đè, điều dưỡng, người bệnh giới hạn vận động.

Abstract
Nursing knowledge and practice on management of pressure 
injury of limited mobility patients

Background: Pressure Injury (PI) places a significant burden on geriatric 
patients, their families, and caregivers, resulting in a social and economic burden.
Reducing the incidence of PI is an important objective of the patient safety strategy. 
This study aimed to determine the knowledge and practice of nurses on management 
of pressure injuries.

Objective: Determine the percentage of nurses who have correct knowledge and 
practice in the management of pressure injuries and find out the relationship between 
knowledge, practice and nursing characteristics.

Material and methods: We conducted a descriptive cross - sectional study, 
surveying the knowledge and practice of pressure injury management of 43 nursing 
staffs working at Critical Care Unit and the Neurology Department of University 
hospital. The study used a questionnaire of 45 knowledge assessment questions 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tổn thương do tì đè (TTDTĐ) gây ra gánh 

nặng kinh tế, ảnh hưởng đến người bệnh (NB), 
gia đình NB, hệ thống y tế và xã hội. Giảm tỉ 
lệ TTDTĐ là mục tiêu quan trọng của chiến 
lược đảm bảo an toàn người bệnh. Các can thiệp 
phòng ngừa TTDTĐ giúp giảm chi phí điều trị 
và đau đớn cho NB. Và chi phí điều trị TTDTĐ 
cao gấp 2,5 lần so với chi phí phòng ngừa [1]. 
Điều dưỡng (ĐD) đóng vai trò chính trong phòng 
ngừa TTDTĐ. Phần lớn điều dưỡng là người 
phát hiện sớm nhất các TTDTĐ trên các NB giới 
hạn vận động (liệt hoặc gãy xương). Kỹ năng và 
kiến thức đánh giá nguy cơ TTDTĐ giúp điều 
dưỡng quản lý TTDTĐ tốt hơn. Phân tích mối 
quan hệ giữa huấn luyện ĐD và khả năng chăm 
sóc của ĐD với các đối tượng bị TTDTĐ cho 
thấy các CTĐT giúp nâng cao khả năng chăm 
sóc của ĐD trên các đối tượng bị TTDTĐ, điều 
này thể hiện rõ trong việc nâng cao kiến thức, 
thực hành và thái độ của ĐD sau đào tạo [2]. 
Nghiên cứu được thực hiện nhằm xác định tỉ lệ 
điều dưỡng có kiến thức đúng, thực hành đúng 
về quản lý tổn thương do tì đè và tìm mối liên 
hệ giữa các đặc điểm cá nhân điều dưỡng và 
kiến thức, thực hành của điều dưỡng. Kết quả 
nghiên cứu là cơ sở xây dựng các chính sách và 
hướng dẫn thích hợp, ứng dụng thực hành dựa 
trên chứng cứ, và đào tạo liên tục giúp ĐD viên 
duy trì kiến thức và thực hành chăm sóc.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

Khảo sát trên 43 điều dưỡng chăm sóc NB 
giới hạn vận động, đang làm việc tại Khoa Hồi 
sức tích cực và Khoa Thần kinh, Bệnh viện 
Đại học Y dược Thành phố Hồ Chí Minh (BV 

and 26 practice self - assessment questions and collected individual characteristics 
of nurses, including age, gender, working place, professional qualifications, seniority, 
and the average number of pressure injuries per month.

Results: The percentage of nurses with correct knowledge is 86.1%; correct 
practice is 60.5%. There was no statistically significant relationship between 
knowledge and practice, as well as between knowledge and practice and gender, 
age, work place, and seniority of nurses except for nursing qualification, p = 0.024. 
Nurses who take care of more PIs have higher knowledge scores, p = 0.011.

Conclusion: Nursing staffs had good knowledge of pressure injury management 
but did not improve in practice.

Keywords: Pressure injury, nursing, limited mobility patients.

ĐHYD), có thâm niên công tác trên 6 tháng, 
không bao gồm các điều dưỡng làm công tác 
quản lý, hành chánh hoặc không đồng ý tham 
gia nghiên cứu. Mỗi điều dưỡng chỉ thực hiện 
khảo sát một lần. Nghiên cứu đã được cho phép 
bởi Hội đồng Khoa học BV ĐHYD và Hội 
đồng đạo đức Đại học Y dược thành phố Hồ Chí 
Minh. Chọn mẫu thuận tiện, xin phép lãnh đạo 
Khoa và thông báo về nghiên cứu đến ĐD chăm 
sóc tại Khoa Hồi sức tích cực, Khoa Thần kinh 
gồm khoa Ngoại Thần kinh và khoa Nội Thần 
kinh. ĐD nào đồng ý tham gia thì đăng ký vào 
danh sách cho đến khi đủ số mẫu ngưng nhận 
đăng ký. Cỡ mẫu được tính theo công thức ước 
lượng một tỉ lệ; áp dụng kết quả nghiên cứu của 
Đồng Nguyễn Phương Uyên [3], tính được cỡ 
mẫu tối thiểu là 6,2. Nhóm nghiên cứu dự kiến 
lấy mẫu tối thiểu là 30. Trên danh sách 4 kíp 
trực, chọn ngẫu nhiên 1 kíp, mời điều dưỡng 
tham gia vào nghiên cứu, tuy nhiên số ĐD đồng 
ý tham gia vào nghiên cứu không đủ cỡ mẫu tối 
thiểu. Nhóm nghiên cứu chọn tiếp tục kíp đối 
với kíp đã chọn và tổng số điều dưỡng đồng ý 
tham gia là 43 điều dưỡng, nhóm nghiên cứu 
không loại bất kỳ ĐD nào ra khỏi nghiên cứu.

2.1.	 Biến số
Nghiên cứu sử dụng bộ câu hỏi tự điền để 

thu thập dữ liệu, gồm 3 phần: phần A gồm có 6 
câu hỏi về phần thông tin chung của ĐD; phần B 
là phần đánh giá kiến thức về quản lý TTDTĐ; 
phần C là bảng kiểm đánh giá thực hành nhận 
định, quản lý, phòng ngừa TTDTĐ trên lâm 
sàng do điều dưỡng tự đánh giá. Kiến thức 
quản lý TTDTĐ bao gồm định nghĩa, nguyên 
nhân, nguyên tắc điều trị, phân loại, đánh giá 
TTDTĐ, các can thiệp điều dưỡng bao gồm 
chăm sóc da, hỗ trợ bề mặt, hỗ trợ vận động, hỗ 
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trợ dinh dưỡng, chăm sóc tại chỗ TTDTĐ, lựa 
chọn dung dịch chăm sóc và băng gạc phù hợp.

Các biến số đặc điểm cá nhân ĐD bao gồm: 
giới tính là biến nhị giá với 2 giá trị Nam, Nữ; 
năm sinh là biến thứ tự; đơn vị công tác là biến 
nhị giá với 2 giá trị Khoa Thần kinh, Khoa Hồi 
sức tích cực; trình độ chuyên môn là biến danh 
định bao gồm Trung cấp, Cao đẳng, Đại học, 
Sau đại học. Sau thu thập số liệu không có ĐD 
trình độ sau đại học, trình độ cao đẳng có 2 điều 
dưỡng, chuyển thành biến nhị giá gồm Đại học, 
Cao đẳng/trung cấp. Thâm niên là biến thứ tự. 
Số TTDTĐ ĐD chăm sóc trung bình mỗi tháng 
là biến thứ tự gồm các giá trị từ 1 đến 5.

Biến số phụ thuộc là kiến thức và thực hành 
quản lý TTDTĐ. Kiến thức được thu thập bằng 
45 câu hỏi, mỗi câu 1 điểm. Biến số điểm kiến 
thức được mã hóa thành 1. Kiến thức đúng khi 
đạt từ 70% trở lên, trả lời đúng từ 32 câu trở 
lên, 0. kiến thức không đúng khi đạt dưới 70%, 
tương đương dưới 32 điểm. Thực hành được thu 
thập bảng kiểm gồm 26 nội dung, mỗi nội dung 
được đánh giá ở ba lựa chọn không bao giờ, 
thỉnh thoảng, luôn luôn. Điểm thực hành được 
ghi nhận là 2 điểm khi thực hành đúng và đủ, 
thực hiện đúng nhưng chưa đủ 1 điểm, không 
đúng 0 điểm. Điểm thực hành là biến liên tục, 
có giá trị từ 0 đến 52. Biến số điểm thực hành 
được mã hóa thành 1. Thực hành đúng khi đạt 
từ 70% trở lên, tương đương từ 37 điểm trở lên, 
0. Thực hành không đúng khi đạt dưới 70%, 
tương đương dưới 37 điểm.

2.2.	 Các bước tiến hành
Sau khi thông qua Hội đồng khoa học và Hội 

đồng đạo đức BV ĐHYD, nhóm nghiên cứu xin 
phép Trưởng khoa và ĐD trưởng Khoa Thần 
kinh và Khoa Hồi sức tích cực, BV ĐHYD, 
mời ĐD tham gia vào nghiên cứu, giải thích 
trực tiếp, rõ ràng mục đích nghiên cứu. Nếu ĐD 
đồng ý tham gia, mời ký tên vào bản đồng thuận 
tham gia nghiên cứu. Sau đó, ĐD thực hiện quét 
mã QR code, trả lời bộ câu hỏi đánh giá kiến 
thức và tự đánh giá thực hành theo bảng kiểm.

2.3.	 Công cụ thu thập dữ liệu
Nghiên cứu dùng bộ câu hỏi tự điền để 

thu thập dữ liệu. Bộ câu hỏi gồm các phần 3 
phần. Phần A gồm có 6 câu hỏi về phần thông 
tin chung của ĐD. Phần B đánh giá kiến thức 
nhận định, quản lý, phòng ngừa LDTĐ.Phần 

C là bảng kiểm đánh giá thực hành nhận định, 
quản lý, phòng ngừa TTDTĐ trên lâm sàng. Bộ 
câu hỏi sử dụng các nội dung trong Hướng dẫn 
quản lý và phòng ngừa TTDTĐ của Hiệp hội 
TTDTĐ Nhật Bản [4] và Bộ câu hỏi Kiến thức 
Phòng ngừa TTDTĐ của Lopez Franco (2020) 
[2], bộ câu hỏi đã được kiểm tra về độ tin cậy 
và tính giá trị hệ số Cronbach’s alpha là 0,90. 
Ngoài ra,nghiên cứu sử dụng bảng kiểm đánh 
giá thực hành nhận định, quản lý, phòng ngừa 
TTDTĐ trong nghiên cứu của Awad (2020) [5].

2.4.	 Kiểm soát sai lệch thông tin
Nghiên cứu viên giải thích trực tiếp, rõ ràng 

mục đích nghiên cứu, bộ câu hỏi rõ ràng, dễ hiểu, 
mỗi câu trả lời chỉ mang một ý nghĩa. Đối tượng 
nghiên cứu quét mã QR và trả lời bộ câu hỏi, 
không sai sót nhập liệu. Nghiên cứu viên hướng 
dẫn rõ ràng cách trả lời bộ câu hỏi trước khi các 
ĐD tiến hành trả lời. Trong thời gian 30 phút 
trả lời câu hỏi, các ĐD được yêu cầu không sao 
chép, không trao đổi, không truy cập internet và 
người thu thập số liệu không gợi ý câu trả lời. 

2.5.	 Thống kê phân tích
Số liệu được làm sạch trước khi phân tích 

bằng phần mềm Stata 16.0. Kiểm định sự khác 
biệt về kiến thức, thực hành với các đặc điểm 
giới tính, đơn vị công tác, trình độ chuyên môn 
bằng phép kiểm Chi bình phương (hoặc Fisher). 
Phân tích hồi quy logistic tìm mối liên hệ giữa 
các biến số thâm niên, tuổi và tỉ lệ ĐD có kiến 
thức, thực hành đúng. Mối liên quan có ý nghĩa 
khi p < 0,05 với khoảng tin cậy 95%.

2.6.	 Y đức trong nghiên cứu
Nghiên cứu đã được cho phép bởi Hội đồng 

Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu y sinh học 
Bệnh viện Đại học Y Dược TPHCM, số 120/
GCN-HĐĐĐ, ngày 05/12/2021.
3. KẾT QUẢ

3.1.	 Đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu

Bảng 1 là đặc điểm chung của đối tượng 
nghiên cứu, nữ chiếm 95,3%, độ tuổi từ 23 - 29 
chiếm 63,5%, tỉ lệ ĐD có thâm niên từ 5 năm 
trở lên chiếm 62,8%, trình độ đại học chiếm đa 
số với 32 ĐD (74,4%), ĐD có trình độ trung cấp 
và cao đẳng chiếm ít hơn 20,9% và 4,7%. Số 
TTDTĐ ĐD chăm sóc trong một tháng thường 
từ 1 - 5 TTDTĐ. ĐD làm việc tại Khoa Thần 
kinh là 53,5% và khoa Hồi sức tích cực 46,5%.
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Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (n = 43)

Biến số Tần số 
(Tỉ lệ %)

Trung bình 
(ĐLC)

Giới tính Nam 2 (4,7)

Nữ 41 (95,3)

Tuổi 29,8 (6,0)

Đơn vị công tác Khoa Thần kinh 23 (53,5)

Khoa Hồi sức tích cực 20 (46,5)

Trình độ chuyên môn Trung cấp/Cao đẳng 11 (25,6)

Đại học 32 (74,4)

Thâm niên 7,3 (6,1)

Số TTDTĐ	 ≤ 2
> 2

17 (39,5)
26 (60,5)

2,1 (1,0)         

3.2.	 Kiến thức về tổn thương do tì đè
Trong tổng số 43 ĐD tham gia nghiên cứu, điểm trung bình kiến thức là 33,2/45 điểm (ĐLC 

= 1,6), thấp nhất là 30 điểm và cao nhất là 37 điểm. Tỉ lệ ĐD có kiến thức đúng (đạt trên 70%) 
là 86,1%; tỉ lệ ĐD trả lời đúng các kiến thức về định nghĩa TTDTĐ là 88,6%, đánh giá nguy cơ 
TTDTĐ là 100%, các can thiệp phòng ngừa TTDTĐ là 100%, kiểm tra và bảo vệ sự toàn vẹn của da 
là 93,2%, dinh dưỡng trong phòng ngừa và điều trị TTDTĐ là 93%. Trong 45 câu hỏi kiến thức cơ 
bản về quản lý TTDTĐ, tỉ lệ ĐD trả lời đúng dưới 50% ở 12 câu về nguyên nhân TTDTĐ, phân độ 
TTDTĐ, điều trị và chăm sóc tại chỗ TTDTĐ, các biện pháp hỗ trợ phòng ngừa TTDTĐ (bảng 2).

Bảng 2. Kiến thức của điều dưỡng về nhận định, quản lý và phòng ngừa TTDTĐ (n = 43)

Biến số
Điểm trung 

bình 
(ĐLC)

Kiến thức 
đúng ≥ 70%

(Tỉ lệ %)

Kiến thức 
đúng < 70%

(Tỉ lệ %)

Kiến thức chung 33,2 (1,6) 37 (86,1) 6 (13,9)

Định nghĩa TTDTĐ 38 (88,4) 5 (11,6)

Nguyên nhân TTDTĐ 13 (30,2) 30 (69,7)

Đánh giá nguy cơ TTDTĐ 43 (100) 0 (0)

Điều trị và chăm sóc tại chỗ TTDTĐ 1 (2,3) 42 (97,7)

Kiểm tra và bảo vệ sự toàn vẹn của da 40 (93,0) 3 (7,0)

Các can thiệp phòng ngừa TTDTĐ 37 (86,1) 6 (13,9)

Các biện pháp hỗ trợ phòng ngừa TTDTĐ 15 (34,9) 28 (65,1)
Dinh dưỡng trong phòng ngừa và điều trị 
TTDTĐ 40 (93,0) 3 (7,0)

3.3.	 Thực hành quản lý tổn thương do tì đè
Kết quả điểm thực hành trung bình của ĐD là 38,2/52 điểm (ĐLC = 4,7), thấp nhất là 30 điểm 

và cao nhất là 49 điểm. Tỉ lệ ĐD có thực hành đúng (đạt trên 70%) là 60,5%. Tỉ lệ ĐD thực hành 
đúng (đạt trên 70%) các thực hành về đánh giá nguy cơ TTDTĐ là 41,9%, kiểm tra và bảo vệ sự 
toàn vẹn của da là 86%, các biện pháp hỗ trợ trong phòng ngừa TTDTĐ là 39,5%, đánh giá dinh 
dưỡng và phối hợp với bác sĩ lập kế hoạch dinh dưỡng trong phòng ngừa và điều trị TTDTĐ cho 
NB là 41,2%, tư vấn - giáo dục sức khỏe cho NB, người chăm sóc về các chăm sóc phòng ngừa 
TTDTĐ là 48,5% (bảng 3).  
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Bảng 3. Thực hành của điều dưỡng về nhận định, quản lý và phòng ngừa TTDTĐ (n = 43)

Biến số
Điểm trung 

bình 
(ĐLC)

Thực hành 
đúng ≥ 70%

(Tỉ lệ %)

Thực hành 
đúng < 70%

(Tỉ lệ %)

Thực hành chung 38,2/52 (4,7) 60,5 39,5

Đánh giá nguy cơ TTDTĐ 18 (41,9) 25 (58,1)

Điều trị và chăm sóc tại chỗ TTDTĐ 11 (25,6) 32 (74,4)

Kế hoạch phòng ngừa TTDTĐ 37 (86,0) 6 (14,0)

Kiểm tra và bảo vệ sự toàn vẹn của da 37 (86,0) 6 (14,0)

Các biện pháp hỗ trợ phòng ngừa TTDTĐ 17 (39,5) 26 (60,5)
Dinh dưỡng trong phòng ngừa và điều trị 
TTDTĐ 40 (41,2) 3 (7,0)

Tư vấn - giáo dục sức khỏe về chăm sóc và 
phòng ngừa TTDTĐ 21 (48,8) 22 (51,1)

3.4.	 Mối liên hệ giữa các đặc điểm của điều dưỡng với kiến thức 
Kết quả nghiên cứu không tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa kiến thức với các đặc 

điểm chung của điều dưỡng như giới tính, tuổi, thâm niên, trình độ, đơn vị công tác, số TTDTĐ 
(Bảng 4).

3.5.	 Mối liên hệ giữa các đặc điểm của điều dưỡng và thực hành
Kết quả nghiên cứu không tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa kiến thức, thực hành 

với các đặc điểm chung của điều dưỡng như giới tính, tuổi, đơn vị công tác, số TTDTĐ. Tỉ lệ ĐD 
thực hành đúng trong nhóm ĐD có trình độ đại học cao hơn trong nhóm ĐD trung cấp hay cao 
đẳng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p = 0,009; phép kiểm Chi bình phương) (Bảng 5).

Ngoài ra không tìm thấy mối tương quan có ý nghĩa thống kê giữa kiến thức và thực hành của 
điều dưỡng.

Bảng 4. Mối liên hệ giữa kiến thức và các đặc điểm chung của điều dưỡng (n = 43)
Biến số Kiến thức đúng ≥ 70% Kiến thức đúng < 70% p

Giới
Nam 2 (100%) 0 (0%)

0,560**
Nữ 35 (85,4%) 6 (14,6%)

Đơn vị công tác
Khoa Thần kinh 21 (91,3%) 2 (8,7%)

0,286*
Khoa Hồi sức tích cực 16 (88,9%) 2 (11,1%)

Trình độ
Trung cấp/ Cao đẳng 10(90,9%) 1 (9,1%)

0,590**
Đại học 27 (84,4%) 5 (15,6%)

Thâm niên
≤ 3 năm 14 (37,8%) 23 (62,2%)

 0,932*
> 3 năm 3 (50,0%) 3 (50,0%)

Tuổi 29,8 29,8 0,998***
Số TTDTĐ

1 - 2 / tháng 14 (82,4%) 3 (17,6%)
 0,572*

3 - 5 / tháng 23 (88,5) 3 (11,5%)
*Chi bình phương; **Fisher; ***Hồi quy logistic
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Bảng 5. Mối liên hệ giữa thực hành và các đặc điểm chung của điều dưỡng (n = 43)
Biến số Kiến thức đúng ≥ 70% Kiến thức đúng < 70% p

Giới
Nam 1 (50,0%) 1 (50,0%)

0,757**
Nữ 25 (85,4%) 16 (14,6%)

Đơn vị công tác
Khoa Thần kinh 16 (61,0%) 7 (39,0%)

0,191*
Khoa Hồi sức tích cực 10 (88,9%) 10 (11,1%)

Trình độ
Trung cấp/ Cao đẳng 3 (27,3%) 8 (72,7%)

0,009**
Đại học 23 (71,9%) 9 (28,1%)

Thâm niên
≤ 3 năm 9 (60,0%) 6 (40,0%)

0,964*
> 3 năm 17 (60,7%) 11 (39,3%)

Tuổi 29,3 30,2 0,628***
Số TTDTĐ

1 - 2 / tháng 11 (64,7%) 6 (35,3%)
0,646*

3 - 5 / tháng 15 (57,7%) 11 (42,3%)
*Chi bình phương; **Fisher; ***Hồi quy logistic

4. BÀN LUẬN
Đối tượng nghiên cứu là ĐD nữ chiếm đa số, 

phù hợp với phân phối giới tính của ngành ĐD, 
các nghiên cứu khác trên đối tượng ĐD như 
nghiên cứu thực hiện tại khoa Hồi sức Cấp cứu 
Bệnh viện Chợ Rẫy cũng có tỉ lệ ĐD nữ tương 
đương 91,4%. Tỉ lệ ĐD tuổi từ 20 - 29 chiếm 
56,8%, tương đương với đối tượng nghiên cứu 
của chúng tôi. Tuy nhiên, tỉ lệ ĐD trung cấp 
chiếm đa số 90,1% [3]. Nghiên cứu trên được 
thực hiện vào năm 2011, hiện nay hầu hết ĐD 
đã và đang học tập nâng cao trình độ lên cử 
nhân để đáp ứng yêu cầu về phân cấp năng lực 
và phân công công việc tại Bệnh viện. Ngoài 
ra, trong những năm gần đây, yêu cầu trình 
độ tuyển dụng vào BVĐHYD là cử nhân điều 
dưỡng trở lên, nên tỉ lệ ĐD tại BV phần lớn là 
đại học. 

Tỉ lệ ĐD có kiến thức đúng (đạt trên 70%) 
trong nghiên cứu tại BV Chợ Rẫy của Đồng 
Nguyễn Phương Uyển và cộng sự là 85,2% 
[3], tương đương với kết quả của nghiên cứu 
tại BVĐHYD. Awali (2018) [6] đã thực hiện 
một nghiên cứu bán can thiệp, không nhóm 
chứng trên 100 ĐD nhằm đánh giá hiệu quả 
của chương trình đào tạo (CTĐT) phòng ngừa 
TTDTĐ trên kiến thức, thái độ, thực hành của 

ĐD. Nghiên cứu viên thực hiện đánh giá kiến 
thức, thái độ, thực hành chăm sóc TTDTĐ của 
ĐD trước CTĐT, ngay sau CTĐT, sau CTĐT 
hai tuần và một tháng. Điểm kiến thức đạt được 
trước CTĐT là 7,4/10 điểm (SD = 1,3), kết quả 
tương đồng với nghiên cứu tại BVĐHYD, ĐD 
có kiến thức khá tốt về quản lý TTDTĐ. Các 
ĐD chăm sóc NB giới hạn vận động, có nguy 
cơ cao TTDTĐ nên ĐD có thể được cung cấp 
kiến thức về quản lý TTDTĐ từ các ĐD quản 
lý, ĐD đào tạo, các chuyên gia chăm sóc vết 
thương hoặc từ các hội nghị, hội thảo, đào tạo 
liên tục hằng năm. 

Kết quả điểm thực hành trung bình trước 
CTĐT trong nghiên cứu của Awali (2018) [6]là 
6,7/10 điểm (ĐLC = 2,9), kết quả tương đồng 
với nghiên cứu tại BVĐHYD. Tỉ lệ ĐD có thực 
hành đúng (đạt trên 70%) trong nghiên cứu tại 
BV Chợ Rẫy của Đồng Nguyễn Phương Uyển 
và cộng sự là 43,2% [3], không tương ứng với 
kết quả kiến thức của ĐD là 85,2%. Điều này 
cũng tương ứng với nghiên cứu tại BVĐHYD, 
tỉ lệ thực hành đạt thấp hơn so với kiến thức. Tác 
giả Phương Uyển nhấn mạnh tầm quan trọng 
của tập huấn kiến thức cần gắn liền với thực 
hành. Kết quả nghiên cứu cho thấy tỉ lệ ĐD thực 
hành đúng và đầy đủ các biện pháp hỗ trợ trong 
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phòng ngừa TTDTĐ, đánh giá nguy cơ TTDTĐ 
ở các thời điểm, đánh giá và phối hợp với bác sĩ 
lập kế hoạch dinh dưỡng trong phòng ngừa và 
điều trị TTDTĐ cho NB, tư vấn - giáo dục sức 
khỏe cho người bệnh/ người chăm sóc về chăm 
sóc phòng ngừa TTDTĐ là dưới 50%. Một số 
rào cản cũng được thu thập và phân tích trong 
nghiên cứu tại BV Chợ Rẫy [3] và cũng là vấn 
đề chung của tất cả các BV, đặc biệt là các BV 
hạng I, hạng đặc biệt. Các rào cản trong chăm 
sóc phòng ngừa TTDTĐ bao gồm: tình trạng 
thiếu nhân lực ĐD, một ĐD chăm sóc từ 2 đến 4 
NB hạn chế vận động thật sự quá tải, không đủ 
thời gian để chăm sóc và phòng ngừa TTDTĐ, 
đặc biệt NB tại khoa Thần kinh, Khoa Hồi sức 
tích cực là NB có nguy cơ TTDTĐ cao cùng với 
tình trạng NB nặng, không hợp tác được, các 
chỉ định hạn chế vận động do tình trạng bệnh lý 
(cố định cột sống cổ, cố định cột sống thắt lưng, 
NB thở máy, tư thế fowler …), NB có nhiều các 
thiết bị y tế điều trị, nuôi ăn… Vì vậy, không chỉ 
tập huấn kiến thức gắn liền với thực hành là cần 
thiết mà việc giảm thiểu các rào cản, sử dụng 
nguồn nhân lực hỗ trợ (ví dụ điều dưỡng cơ sở, 
nhân viên hỗ trợ chăm sóc), sử dụng các thiết 
bị, công cụ, dụng cụ hỗ trợ ĐD trong thực hành 
chăm sóc, xây dựng hệ thống thực hành và giám 
sát theo bảng kiểm, định kỳ trao đổi với những 
ĐD chăm sóc nhằm nâng cao chất lượng chăm 
sóc, đảm bảo an toàn NB hơn.

Awad (2020) [5] thực hiện nghiên cứu đánh 
giá hiệu quả CTĐT về phòng ngừa TTDTĐ, 
kết quả nghiên cứu cho thấy tổng điểm trung 
bình về kiến thức của nữ ĐD cao hơn nam trước 
(94,11 ± 3,29). Kết quả nghiên cứu tại BV Chợ 
Rẫy có tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa giữa 
nhóm ĐD có tham gia 1 buổi học về TTDTĐ 
trong vòng 1 năm so với các nhóm ĐD tham gia 
1 buổi học về TTDTĐ dưới 1 năm, 2 - 3 năm, 
trên 4 năm với tỉ lệ lần lượt là 59,4%, 27,5% 
và 5,8% (p = 0,029) [3]. Ngoài ra, trong nghiên 
cứu của Awali và cộng sự (2018) [6] cũng 
không tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
giữa kiến thức của ĐD và tuổi, giới tính, trình 
độ học vấn và kể cả kinh nghiệm lâm sàng, 
đặc biệt nhóm ĐD đã từng tham dự hội thảo 
về TTDTĐ, đã từng đọc một cuốn sách hoặc 
một bài báo về TTDTĐ, đã từng đọc các hướng 
dẫn về phòng ngừa và xử lý PU của Hiệp hội 

TTDTĐ quốc gia cũng không có sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê. Một nghiên cứu đánh giá hiệu 
quả huấn luyện ĐD sử dụng thang điểm đánh 
giá TTDTĐ tại BV ĐHYD TPHCM trên kiến 
thức và thực hành sử dụng thang điểm TTDTĐ 
DESIGN - R vào 3 thời điểm trước huấn luyện, 
ngay sau huấn luyện và 1 tháng sau huấn luyện. 
Điểm thực hành sử dụng thang đo TTDTĐ sau 
huấn luyện 1 tháng có sự khác biệt giữa nhóm 
ĐD có thâm niên dưới 3 năm và nhóm ĐD có 
thâm niên từ 3 năm trở lên [7], điều này được 
giải thích các ĐD có thâm niên lâu hơn có sự 
nhận thức và thành thạo hơn trong công việc.
Tuy nhiên, trong nghiên cứu này không tìm 
thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 2 
nhóm ĐD trên. Số lượng ĐD nam trong nghiên 
cứu này quá ít, không tương xứng về tỉ lệ với 
ĐD nữ, kết quả chưa tìm được sự khác biệt về 
kiến thức, thực hành giữa nam và nữ. Quản lý 
TTDTĐ là nội dung chung các ĐD được học 
hỏi cùng nhau về kiến thức cũng như thực hành 
dựa trên kinh nghiệm chia sẻ cho nhau. Do vậy, 
kết quả đánh giá kiến thức và thực hành của ĐD 
không tìm thấy sự khác biệt mặc dù ở độ tuổi, 
thâm niên, đơn vị công tác, số TTDTĐ chăm 
sóc có khác nhau.

Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu cho thấy tỉ lệ 
ĐD thực hành đúng trong nhóm ĐD có trình độ 
đại học cao hơn trong nhóm ĐD trung cấp hay 
cao đẳng, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p 
= 0,049; kiểm định ANOVA). Awad (2020) [5] 
cũng tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
liên quan đến trình độ học vấn của các đối tượng 
nghiên cứu, tổng điểm trung bình của kiến thức 
của những người có trình độ cao (thạc sĩ và cử 
nhân) cao hơn 2 đối tượng còn lại trước CTĐT 
(P = 0,002). Đối với thực hành, tổng điểm trung 
bình của các thực hành phòng ngừa TTDTĐ 
của những người có trình độ cao (thạc sĩ và cử 
nhân) cao hơn 2 đối tượng còn lại, trước CTĐT 
(F = 3,554, P = 0,024). Kết quả này có thể được 
giải thích nhận thức của các ĐD có trình độ cao 
hơn có tốt hơn nên việc ứng dụng vào thực hành 
tốt hơn, tuy nhiên, trong nghiên cứu này, các 
ĐD tự đánh giá thực hành theo bảng kiểm nên 
tính khách quan của kết quả có giới hạn.

Trong nghiên cứu tại BV Chợ Rẫy, nhóm 
ĐD mới (thâm niên dưới 1 năm) có điểm thực 
hành thấp hơn nhóm ĐD từ 1 - 5 năm [3], tuy 
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nhiên kết quả này không thấy tại BV ĐHYD, có 
thể giải thích được vì các ĐD mới thường được 
sắp xếp làm việc kèm cùng một ĐD có kinh 
nghiệm trong thời gian 1 - 3 tháng nên đã học 
tập được. Tuy nhiên, việc đánh giá thực hành 
này do ĐD tự thực hiện nên tính khách quan 
không cao mặc dù đã được nghiên cứu viên và 
người thu thập số liệu giải thích không thu thập 
các thông tin cá nhân, kết quả đánh giá hoàn 
toàn không có bất kỳ ảnh hưởng nào đến người 
tham gia.

Không tìm thấy mối liên hệ có ý nghĩa thống 
kê giữa kiến thức và thực hành của điều dưỡng. 
Kết quả tương tự với kết quả nghiên cứu tại 
Khoa Hồi sức Cấp cứu, Bệnh viện Chợ Rẫy [3], 
Awad (2020) [5] thực hiện nghiên cứu đánh giá 
hiệu quả CTĐT về phòng ngừa TTDTĐ. Trước 
và sau CTĐT, ĐD được đánh giá kiến thức 
về TTDTĐ; các giai đoạn của TTDTĐ, đánh 
giá nguy cơ và các yếu tố góp phần phát triển 
TTDTĐ, các biện pháp phòng ngừa và điều trị 
TTDTĐ. Tổng điểm 29 điểm tương đương đạt 
100% bài kiểm tra và kết quả được phân thành 
3 nhóm thấp (< 34%), trung bình (34 - 67%) 
và cao (> 67%). Kết quả nghiên cứu trước khi 
áp dụng các can thiệp, 75% ĐD có kiến thức 
kém về TTDTĐ và cách phòng ngừa ở người 
lớn tuổi. Và 65% ĐD có mức độ thực hành 
phòng ngừa TTDTĐ kém trước khi CTĐT. Xét 
mối tương quan giữa kiến thức và thực hành 
của đối tượng nghiên cứu, kết quả nghiên cứu 
xác định mối tương quan đáng kể được tìm thấy 
giữa kiến thức và thực hành trước CTĐT (hệ 
số tương quan Pearson = 0,467, P = 0,002). 

Nghiên cứu của chúng tôi khá tương đồng về 
các nội dung đánh giá kiến thức và thực hành 
với nghiên cứu của Awali, tuy nhiên kết quả tỉ lệ 
ĐD có kiến thức và thực hành tốt (đạt trên 67%) 
cao hơn nhiều, lần lượt là 95,3% và 74,4%, đối 
tượng nghiên cứu trong nghiên cứu của Awad 
chưa từng tham gia bất kỳ CTĐT nào về phòng 
ngừa TTDTĐ. ĐD tại BVĐHYD được tham gia 
các Hội nghị, Hội thảo về chăm sóc vết thương, 
quản lý phòng ngừa TTDTĐ hằng năm. Có thể 
đây là lý do của kết quả khác biệt của hai nghiên 
cứu về tỉ lệ ĐD có kiến thức và thực hành đúng. 
Tuy nhiên, một CTĐT kiến thức và kỹ năng 
quản lý, phòng ngừa TTDTĐ là cần thiết, đặc 
biệt là các nội dung ĐD đạt tỉ lệ đúng thấp.
5. KẾT LUẬN

ĐD có kiến thức đúng cao và thực hành 
đúng không tương ứng với kiến thức. Cần có 
các nghiên cứu sâu rộng hơn trên quần thể lớn 
hơn, có các chiến lược giảm thiểu rào cản trong 
thực hành chăm sóc, phòng ngừa TTDTĐ. ĐD 
có kiến thức và thực hành không đúng trên 
50% ở một số nội dung quản lý, phòng ngừa 
TTDTĐ. Do đó, chương trình đào tạo kiến thức, 
kỹ năng quản lý TTDTĐ là cần thiết. Ngoài ra, 
CTĐT kiến thức cần gắn liền với thực hành lâm 
sàng, đặc biệt là các nội dung đánh giá nguy cơ 
TTDTĐ, phân độ TTDTĐ đúng, áp dụng đầy 
đủ các biện pháp hỗ trợ phòng ngừa TTDTĐ, 
nhận định tình trạng dinh dưỡng và can thiệp 
dinh dưỡng phù hợp, tư vấn - giáo dục sức khỏe 
cho NB và người chăm sóc nhằm nâng cao chất 
lượng chăm sóc, phòng ngừa TTDTĐ, đảm bảo 
mục tiêu an toàn NB.

6. DANH MỤC VIẾT TẮT

An toàn người bệnh ATNB

Bệnh viện BV

Bệnh viện Đại học Y Dược Thành phố Hồ Chí Minh BV ĐHYD

Chương trình đào tạo CTĐT

Điều dưỡng ĐD

Người bệnh NB

Tổn thương do tì đè TTDTĐ

Pressure Injury PI
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Sau khi đặt túi độn ngực, cơ thể sinh ra vỏ bao xung quanh túi độn, 

hình thành bao xơ quanh túi, là phản ứng của cơ thể đối với ngoại vật. Bao xơ quanh 
túi có nhiều mức độ khác nhau, đòi hỏi cách xử lý khác nhau nhưng hình ảnh giải 
phẫu bệnh của bao xơ chưa được nghiên cứu.

Mục tiêu nghiên cứu: Tổng kết hình ảnh giải phẫu bệnh học bao xơ quanh túi, 
tầm soát u lympho tế bào lớn liên quan đến túi độn ngực (BIA - ALCL). Khác biệt về 
hình ảnh giải phẫu bệnh bao xơ quanh túi trường hợp túi độn còn nguyên vẹn / túi độn 
ngực vỡ; túi độn bề mặt trơn / túi độn bề mặt nhám; túi nước biển / túi gel silicon? Xử 
lý bao xơ quanh túi độn ngực như thế nào.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu mô tả hàng loạt 
ca, được chẩn đoán nghi ngờ vỡ túi hoặc vỡ túi độn ngực, điều trị từ năm 2018 đến 
tháng 7 năm 2021 tại - khoa PTTM BV Đại học Y Dược TPHCM, có lưu giữ kết quả 
giải phẫu bệnh học

Kết quả: Khảo sát 32 vú có túi độn trên 16 người bệnh được chẩn đoán vỡ hoặc 
nghi ngờ vỡ túi độn ngực.

Kết luận: Về giải phẫu bệnh, 93,5% là tế bào viêm mạn, 19,4% có đại bào ăn dị 
vật. Chưa tìm thấy tế bào ác và tế bào lymphoma. Không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê về hình ảnh giải phẫu bệnh bao xơ quanh túi đối với các tình huống lâm sàng 
được khảo sát. Bao xơ được lấy trọn trong trường hợp bao xơ co thắt hoặc vôi hóa.

Từ khóa: U lympho tế bào lớn liên quan đến túi độn ngực (BIA - ACLC), bao xơ 
co thắt, cắt bỏ bao xơ (CBBX), giải phẫu bệnh học (GPB)

Abstract
The pathological results of breast implant capsule at the University 
Medical Center of Ho Chi Minh City on 2018 - 2021

Introduction: Following breast implantation, physiologic response to a foreign 
object resulted in capsular tissue formation around the implant. Different levels 
of capsules require different management strategies; however, the capsular 
histopathology has not to date been studied. 

Objectives: Define the histopathology of implant capsule. Surveillance of breast 
implant - associated anaplastic large cell lymphoma. Compare histopathology of 
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implant capsule in intact versus ruptured implant; smooth versus textured breast 
implant; saline versus silicone gel implants. Management of implant capsule in surgery. 

Materials and methods: Retrospective study on biopsied cases of suspected or 
confirmed breast implant rupture from 2018 to July 2021 at Department of Aesthetic 
and Plastic Surgery, UMC - HCMC. 

Results: 32 breasts with implants in 16 patients were suspected or confirmed of 
implant rupture. 

Conclusion: Histopathological, 93.5% showed chronic inflammatory infiltrate, of 
which 19.4% were positive for macrophages. No malignant or lymphoma cells were 
detected. No statistical differences were found in implant capsule histopathology in the 
surveyed clinical comparisons. Total capsulectomy in cases of capsular contracture or 
calcification.

Keywords: BIA - ALCL (breast implant - associated anaplastic large - cell 
lymphoma), capsular contracture, capsulectomy, histopathology.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Sau khi đặt túi độn ngực, cơ thể sinh ra vỏ bao 

xung quanh túi độn, hình thành bao xơ quanh túi. 
Bao xơ quanh túi có nhiều mức độ khác nhau, 
biểu hiện trên lâm sàng 4 mức độ theo phân loại 
của Baker. Túi độn ngực khác nhau chủ yếu về 
thành phần bên trong túi là gel silicon hay nước 
muối sinh lý, bề mặt vỏ bao trơn hay nhám. Vỡ 
túi độn ngực muộn sau một thời gian đặt túi, bao 
xơ quanh túi có sự thay đổi khác nhau.

Tổng quan tài liệu:
• Túi độn ngực: sử dụng hơn 50 năm qua, 

nhiều tiến bộ khoa học trong cấu tạo túi. Chứng 
nhận của FDA, EMA, ... visa nhập khẩu [1, 2].

• Vỡ túi độn ngực có thể xảy ra trong quá 
trình phẫu thuật hoặc sau phẫu thuật. Nguyên 
nhân [3]: do thao tác, do tổn hại trên vỏ bao của 
túi độn, do thói quen PTV [4]

• Biểu hiện xẹp túi / túi nước biển; mất cân đối 
hai bên, bao xơ co thắt, u vùng ngực / gel silicon: 
siêu âm, MRI có hình ảnh khá điển hình [2].

• Một số loại túi có tỷ lệ vỡ túi muộn cao, 
cần phải theo dõi và xử lý theo khuyến cáo của 
Nhà sản xuất (túi nhám Natrell Allergan) [5].

• Báo cáo năm 2011: liên quan giữa đặt túi 
độn ngực và u lympho tế bào lớn (BIA ALCL), 
tính đến 20/8/2020 có 733 cas BIA - ALCL, 36 
tử vong [6, 7].

• Xảy ra chủ yếu với túi độn ngực bề mặt 
nhám, sau PT 7 - 10 năm, tuổi 48 - 50, tỷ lệ mắc 
1/2,832 - 1 /30,000 [8, 9].

• U lympho tế bào lớn liên quan đến túi độn 
ngực là u lympho Non - Hodgkin. Nguy cơ thấp 
nhưng nghiêm trọng và có thể dẫn đến tử vong. 
Điều trị thành công ở hầu hết bệnh nhân bằng 
phẫu thuật loại bỏ mô cấy và mô xơ xung quanh, 
một số khác điều trị bằng hóa trị và xạ trị.

• FDA yêu cầu Công ty Allergan thu hồi túi 
độn ngực Natrelle Biocell [5, 10].

Hình ảnh học vỡ túi độn ngực: siêu âm hoặc 
cộng hưởng từ (MRI) có giá trị chẩn đoán: Hình 
ảnh co thắt bao xơ quanh túi độn, biến đổi cấu trúc 
mô học trên bao xơ, tụ dịch ngoài túi độn ngực, 
vỏ bao túi độn có nhiều nếp gấp trên siêu âm hoặc 
MRI gợi ý chẩn đoán vỡ túi độn ngực [11, 2].

Giải phẫu bệnh học: bao xơ quanh túi độn, dịch 
xung quanh giữa túi độn và bao xơ có thể thấy

- U lympho tế bào lớn (Anaplastic large cell 
lymphoma: ALCL) ở vỏ bao xơ quanh túi, dịch 
quanh túi [12].

- Hình ảnh viêm mạn tính hoặc hình ảnh đại 
bào ăn dị vật trên vỏ bao xơ quanh túi độn hoặc 
mô vú (trường hợp vỡ túi ngực ngoài bao) [3].

Xử lý bao xơ quanh túi độn ngực: Một số tác 
giả cho rằng phải cắt bỏ bao xơ (CBBX) quanh 
túi độn vì viêm nhiễm. Eric Swanson (2019)
tổng kết 57 báo cáo trên PubMed liên quan đến 
CBBX và mở bao xơ, kết luận [13]:

- CBBX làm tăng thêm nguy cơ trong lúc 
mổ, gây khó chịu, kéo dài thời gian hồi phục và 
không bắt buộc đối với những bệnh nhân không 
có triệu chứng. 
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- Lấy bỏ hoặc đổi túi độn qua loại bề mặt 
trơn mà không cần CBBX có thể là lựa chọn 
chấp nhận được đối với nhiều phụ nữ không có 
biểu hiện bệnh lý bao xơ. 

- CBBX khi bao xơ co thắt hoặc có biểu 
hiện bất thường trong phẫu thuật hoặc mô học 
bất thường. 

- Trường hợp phát hiện BIA - ALCL phải 
CBBX và túi độn nguyên khối.

Tại Việt nam, túi độn ngực được sử dụng trong 
phẫu thuật từ những năm 1990. Có nhiều loại túi 
độn ngực từ nhiều nguồn khác nhau, túi độn có 
bề mặt nhám thô được sử dụng rộng rãi trước đây, 
túi nhám thô Natrelle Biocell của Allergan cũng 
được sử dụng tại khoa Phẫu thuật Tạo hình Thẩm 
mỹ Bệnh viện ĐHYD từ 10 năm trước.

- Trong nước ghi nhận báo cáo 5 trường hợp 
trong 5 năm, sau đặt túi 5 - 14 năm, loại túi 
nhám thô, giải phẫu bệnh vỏ bao xơ quanh túi là 
phản ứng viêm, chưa phát hiện tế bào ung thư, 
chưa có trường hợp nào phát hiện BIA - ALCL.

- Chưa có nghiên cứu khoa học về GPB bao 
xơ quanh túi độn ngực công bố trong các tạp chí 
y học trong nước

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu theo những 
mục tiêu sau:

1. Tổng kết hình ảnh giải phẫu bệnh học bao 
xơ quanh túi, tầm soát u lympho tế bào lớn liên 
quan đến túi độn ngực (BIA - ALCL) 

2. Khác biệt về hình ảnh giải phẫu bệnh bao 
xơ với tình trạng túi độn khi phẫu thuật; bề mặt 
túi độn; thành phần trong túi độn.

3. Xử lý bao xơ quanh túi độn ngực như 
thế nào.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

Nghiên cứu hồi cứu mô tả hàng loạt ca, được 
chẩn đoán nghi ngờ vỡ túi hoặc vỡ túi độn ngực, 
điều trị từ năm 2018 đến tháng 7 năm 2021, tại 
khoa Phẫu thuật Tạo hình Thẩm mỹ Bệnh viện 
Đại học Y Dược TPHCM, có lưu giữ kết quả 
giải phẫu bệnh học.

3. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN
Khảo sát 32 vú có túi độn trên 16 người bệnh 

được chẩn đoán vỡ hoặc nghi ngờ vỡ túi độn vú
Tuổi người bệnh: trung bình 43 tuổi [34 - 

65], trẻ hơn so với tuổi bình quân của các tác 
giả [48 - 50]

Thời gian đã đặt túi độn ngực: bình quân 9 
năm [5 - 20], tương đương với thời gian đã đặt 
túi của các tác giả

Tình trạng túi độn phát hiện khi phẫu thuật: 
Có 2 trường hợp vỡ cả hai bên và 3 trường hợp 
nguyên vẹn cả hai bên

N = 32 Túi độn 
nguyên vẹn Túi độn vỡ

Tần số 17 15

Tỷ lệ 53,1% 46,9%
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       Hình 1: Túi độn bề mặt nhám vỡ toang              Hình 2: Túi độn bề mặt nhám nguyên vẹn

Phân độ bao xơ trên lâm sàng theo Baker: phần lớn là độ II, chỉ có 2 trường hợp BXCT độ IV 
chiếm tỷ lệ 6,3%

N = 32 Độ I Độ II Độ III Độ IV Không đánh giá

Tần số 9 11 4 2 6

Tỷ lệ 28.1% 34.4% 12.5% 6.3% 18.8%

GPB bao xơ quanh túi độn

N = 31 Tế bào viêm mạn Đại bào ăn dị vật Nghi BIA - ALCL

Tần số 29 6 1

Tỷ lệ 93,5 % 19,4 % 3,2 %

93,5% là tế bào viêm mạn; có 5 mẫu mô ngoài tế bào viêm mạn còn có đại bào ăn dị vật, 01 
trường hợp nghi ngờ BIA - ALCL, có 1 vú không lấy mẫu bao xơ làm GPB (Túi gel silicon, nhám, 
nguyên vẹn).

Hình 3: Vú trái: mô viêm với phản ứng đại bào ăn dị vật, Vú phải: thay đổi sợi bọc của vú
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Hình 4: GPB nghi ngờ lymphoma: mô sợi xơ thấm nhập ít lympho bào. Tăng sản mô lympho 
không điển hinh, không loại trừ được Lymphoma, đề nghị nhuộm hóa mô miễn dịch.

Các xét nghiệm mô học khác
• Sinh thiết tức thì bao xơ hoặc u mô vú nghi ngờ ngay trong phẫu thuật, nhằm phát hiện tế bào 

ác tính. Các mẫu thử trong lô nghiên cứu không thấy tế bào ác
• Hóa mô miễn dịch: khi GPB nghi ngờ lymphoma. Kết quả phản ứng lympho bào trên nền viêm 

mạn tính, loại trừ lymphoma

Hình 5: Hóa mô miễn dịch bao xơ: hiện diện các tế bào to, nhân sáng hoặc hạt nhân lớn, 
nằm giữa nhân, nhiều phân bào. Nghi ngờ Lymphoma

Sau khi nhuộm hóa mô miễn dịch: phản ứng lympho bào trên nền viêm mạn tính. Loại trừ 
lymphoma

• Cellblock dịch quanh túi độn: chỉ làm khi có tụ dịch quanh bao túi. Có hiện diện chất dịch, 
hồng cầu, bọt bào và lymphô bào. Không thấy tế bào ác tính.

Hình 6: Hiện diện chất dịch, hồng cầu, bọt bào và lympho bào, không có tế bào ác
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Bề mặt túi độn: Túi bề mặt trơn và bề mặt nhám chiếm tỷ lệ tương đương

N = 32 Trơn Nhám mịn Nhám thô

Tần số 16 2 14

Tỷ lệ 50% 6,2% 43,8%

Thành phần trong túi độn: túi nước biển chỉ chiếm 8/32 trường hợp, còn lại là túi gel silicon

N = 32 Nước biển Gel silicon

Tần số 8 24

Tỷ lệ 25% 75%

So sánh GPB bao xơ khi có thay đổi về bề mặt túi độn, thành phần trong túi độn, tình trạng túi 
khi phẫu thuật:

N = 31 Tế bào 
viêm mạn Đại bào ăn dị vật Nghi 

BIA - ALCL

Bề mặt túi độn
Trơn 16 (100%) 2 (12,5%)

Nhám 13 (86,7%) 4 (26,7%) 1 (6,7%)

Thành phần trong 
túi độn

Nước biển 8 (100%) 1 (12,5%)

Gel silicon 21 (91,3%) 5 (21,7%) 1 (4,3%)

Tình trạng túi khi 
phẫu thuật

Nguyên vẹn 15 (93,8%) 2 (12,5%) 1 (6,3%)

Vỡ 14 (93,3%) 4 (26,7%)

Tế bào viêm mạn luôn chiếm tỷ lệ cao, từ 86,7% - 100%, Đại bào ăn dị vật chiếm tỷ lệ từ 12,5% 
- 26,7%. Trường hợp túi vỡ có thoát gel silicon ra thì ngoài tế bào viêm mạn thường có kèm hình 
ảnh đại bào ăn dị vật 

Xử lý bao xơ quanh túi độn
N = 31 Lấy bỏ phần nghi ngờ Lấy bỏ phần lớn Lấy bỏ toàn bộ bao xơ

Tần số 16 8 7

Tỷ lệ 51,6% 25,8% 22,6%

Trong lô nghiên cứu thấy 51,6% chỉ lấy phần nghi ngờ để làm GPB, 25,8% lấy bỏ phần lớn và 
22,6% lấy bỏ toàn bộ bao xơ. Trường hợp để lại bao xơ khi bao xơ mềm mại, không có biểu hiện 
bệnh lý bao xơ = > phù hợp với tổng kết theo y văn

4. KẾT LUẬN
1. Về GPB, hầu hết (93,5%) là tế bào viêm 

mạn, 19,4% có đại bào ăn dị vật. Chưa tìm thấy 
tế bào ác và tế bào lymphoma trong các mẫu 
nghiên cứu.

2. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
về hình ảnh giải phẫu bệnh bao xơ quanh túi khi 
khác nhau về bề mặt túi, thành phần bên trong 
túi hoặc tình trạng túi còn nguyên hay đã vỡ.

3. Bao xơ quanh túi độn được để lại khi 
mềm mại trơn láng, lấy mẫu gửi GPB ở vị 

trí nghi ngờ, bóc trọn bao xơ khi bao co thắt 
hoặc vôi hóa. Phần bao xơ để lại được xử lý 
làm nhám bề mặt đế hạn chế co thắt và tăng 
kết dính. 
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Đánh giá tương quan giữa điểm biến dạng hình đo bằng 
bảng M và cấu trúc hoàng điểm trong phù hoàng điểm do 
tắc tĩnh mạch võng mạc
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Tóm tắt
Mục đích nghiên cứu: Đánh giá mối liên quan giữa độ biến dạng hình đo bằng 

bảng M với cấu trúc hoàng điểm ở bệnh nhân tắc tĩnh mạch võng mạc. 
Phương pháp: Đây là một nghiên cứu cắt ngang, khảo sát 57 bệnh nhân bị phù 

hoàng điểm do tắc tĩnh mạch võng mạc có thị lực logMAR chỉnh kính ≤ 1 và đang 
điều trị tại khoa Dịch Kính Võng Mạc BV Mắt TP.HCM từ 1/2018 đến 7/2018. Mối liên 
quan giữa độ biến dạng hình và các chỉ số của cấu trúc hoàng điểm trên chụp cắt lớp 
cố kết quang học (OCT) sẽ được xác định qua mô hình phân tích hồi quy tuyến tính.

Kết quả: Tuổi trung bình của mẫu nghiên cứu là 52,11 ± 10,56. Tỉ lệ nam và nữ lần 
lượt là 47,37% và 52,63%. Có 87,72% bệnh nhân đi khám vì lý do mờ mắt.Thời điểm 
đến khám trung bình là 33,05 ± 30,59 ngày. 73,68% bệnh nhân chưa điều trị tiêm nội 
nhãn. Tắc tĩnh mạch trung tâm chiếm 47,37%, tắc nhánh là 42,11% và tắc một nửa tĩnh 
mạch trung tâm là 10,53%. Có 42,11% bệnh nhân phù hoàng điểm dạng nang, 28,07% 
dày võng mạc lan tỏa, 17,54% bong võng mạc thanh dịch và 12,28% phù dạng nang 
kèm bong thanh dịch. Thị lực logMAR trung bình là 0,49 ± 0,28. Độ biến dạng hình 
trung bình là 0,50 ± 0,40 và hiện diện ở 82,46% bệnh nhân. Độ dày hố hoàng điểm 
trung tâm trung bình là 334,19 ± 76,14 µm. Độ dày võng mạc trung tâm 1 mm quanh 
hoàng điểm trung bình là 446,35 ± 158,03 µm.Thể tích vùng hoàng điểm trung bình 
là 11,52 ± 2,54 mm3. Thị lực logMAR có liên quan với các yếu tố: phù dạng nang, tổn 
thương màng giới hạn ngoài, nang võng mạc trong, nang võng mạc ngoài. Độ biến 
dạng hình M có liên quan với sự hiện diện nang võng mạc trong, nang võng mạc ngoài 
và tương quan tuyến tính có ý nghĩa thống kê với độ dày hố hoàng điểm trung tâm (r 
= 0,54, p < 0,0001), độ dày võng mạc trung tâm trong vòng 1 mm đường kính quanh 
hoàng điểm (r = 0,50, p < 0,0001), thể tích vùng hoàng điểm (r = 0,48, p = 0,0002).

Kết luận: Độ biến dạng hình trong phù hoàng điểm do tắc tĩnh mạch võng mạc 
có tương quan tuyến với các chỉ số cấu trúc hoàng điểm trên chụp cắt lớp cố kết 
quang học.

Từ khóa: Độ biến dạng hình, phù hoàng điểm, tắc tĩnh mạch võng mạc.
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Correlation between metamorphopsia using m-charts and foveal 
micro - structure in macular edema related to retinal vein occlusion

Purposes:  To evaluate the correlation between metamorphopsia using 
M-CHARTS and foveal microstructure in patients with macular edema due to retinal 
vein occlusion.
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Methods: This prospective cross - sectional study recruited 57 patients who had 
acute macular edema caused by retinal vein occlusion with logMAR BCVA ≤ 1 at the 
Vitreo - Retina Department of Ho Chi Minh City Eye Hospital in Vietnam from January 
to July in 2018. The correlation between metamorphopsia measured with M-CHARTS 
and foveal micro - structure indices on spectral - domain optical coherence tomography 
(SD-OCT) was investigated via linear regression analysis.

Results: The mean age of the research population was 52.11 ± 10.56. Prevalence 
of macular edema related to retinal vein occlusion in male and female patients was 
47.37% và 52.63%, respectively. The mean duration of symptoms was 33.05 ± 30.59 
days. 73.68% of patients have never been treated with anti - VEGF intravitreal injection. 
There were 47.37% of patients diagnosed with central retinal vein occlusion, 42.11 % 
with branch retinal vein occlusion and 10.53% with hemi - retinal vein occlusion. Mean 
logMAR BCVA was 0.49 ± 0.28. Metamorphopsia measured with M-CHARTS was 0.50 
± 0.40 on average and present in 82.46% of patients. Mean central foveal thickness 
(CFT) was 334.19 ± 76.14 µm, mean retinal thickness in the central 1 mm diameter 
area (CRT-1) 446.35 ± 158.03 µm, mean macular volume (MV) 11.52 ± 2.54 mm3. 
Metamorphopsia using M-CHARTS was significantly associated with the presence 
of inner and out retinal cysts. Linear regression analysis also revealed moderate 
correlation between metamorphopsia severity and CFT (r = 0.54, p < 0.0001), CRT-1 
(r = 0.50, p < 0.0001) and MV (r = 0.48, p = 0.0002).

Conclusions: Metamorphopsia measured with M-CHARTS was statistically 
correlated with foveal micro - structure indices on SD-OCT in macular edema related 
to retinal vein occlusion.

Key words: Metamorphopsia, Macular edema, Retinal vein occlusion.

1. GIỚI THIỆU
Tắc tĩnh mạch võng mạc là bệnh lý mạch 

máu đe dọa thị lực thường gặp thứ 2 sau bệnh lý 
võng mạc đái tháo đường. [2, 3, 9, 32] Tỉ suất 
hiện mắc của tắc tĩnh mạch võng mạc được báo 
cáo khoảng 0,6 đến 2,2%. [12, 14, 18, 37]

Trong bệnh lý này, phù hoàng điểm là một 
trong những nguyên nhân chính gây suy giảm thị 
lực của bệnh nhân. [14] Tiên lượng thị lực trong 
bệnh cảnh tắc tĩnh mạch võng mạc đã được cải 
thiện đáng kể trong thời đại phát triển của các 
yếu tố chống phát triển nội mạch (anti-VEGF). 
[10, 15] Tuy nhiên, nhiều bệnh nhân vẫn bị suy 
giảm chất lượng thị giác do hiện tượng biến 
dạng hình [20] - một triệu chứng thường gặp 
và quan trọng để đánh giá chức năng thị giác ở 
bệnh nhân bị bệnh lý hoàng điểm. [21] Nhiều 
báo cáo cho thấy mức độ biến dạng hình có ảnh 
hưởng đến chất lượng cuộc sống liên quan đến 
thị giác của bệnh nhân. [13, 22, 27, 28]

Từ lâu, bảng Amsler đã được sử dụng rộng 
rãi để phát hiện triệu chứng biến dạng hình. [21] 
Tuy nhiên, bảng Amsler có độ nhạy thấp, không 
giúp phát hiện sớm và định lượng mức độ biến 
dạng hình của bệnh nhân. [23] Do đó, nhiều 

phương pháp mới đã được nghiên cứu phát 
triển, trong đó, bảng M của tác giả Matsumoto 
và một phương pháp đơn giản và hữu ích để 
giúp phát hiện sớm và đo đạc mức độ biến dạng 
hình. [21, 23] Từ khi ra đời đến nay, bảng M đã 
được sử dụng để định lượng mức độ biến dạng 
hình trong nhiều nghiên cứu về bệnh lý hoàng 
điểm, [5, 7, 16, 17, 26, 29, 33] đặc biệt là phù 
hoàng điểm trong tắc tĩnh mạch võng mạc. [20, 
24, 35]

Trong khi đó, tại Việt Nam, nghiên cứu về 
tắc tĩnh mạch võng mạc chỉ dừng lại ở việc 
đánh giá hình thái phù hoàng điểm hoặc kết 
quả điều trị phù hoàng điểm trong tắc tĩnh mạch 
trung tâm võng mạc, [1, 4] mà chưa quan tâm 
đến việc định lượng mức độ biến dạng hình - 
triệu chứng làm ảnh hưởng đến chất lượng cuộc 
sống liên quan thị giác của bệnh nhân. Do vậy, 
chúng tôi quyết định thực hiện đề tài “Đánh giá 
mối tương quan giữa độ biến dạng hình đo bằng 
bảng M và cấu trúc hoàng điểm trong bệnh lý 
phù hoàng điểm do tắc tĩnh mạch võng mạc”, 
với các mục tiêu nghiên cứu sau đây:

Mô tả đặc điểm dịch tễ và lâm sàng của phù 
hoàng điểm do tắc tĩnh mạch võng mạc.



Lê Quốc Tuấn. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2023; 2(2): 83-97

85

Đánh giá mối liên quan giữa thị lực và cấu 
trúc hoàng điểm ở bệnh nhân phù hoàng điểm 
do tắc tĩnh mạch võng mạc.

Đánh giá mối liên quan giữa điểm biến dạng 
hình M với cấu trúc vùng hoàng điểm ở bệnh nhân 
phù hoàng điểm do tắc tĩnh mạch võng mạc.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

Thiết kế nghiên cứu: cắt ngang có phân tích, 
tiến cứu.

Dân số chọn mẫu: Bệnh nhân bị phù hoàng 
điểm do tắc tĩnh mạch võng mạc điều trị tại 
khoa Dịch kính - võng mạc của bệnh viện Mắt 
TP.HCM và thỏa các điều kiện của tiêu chuẩn 
chọn mẫu trong thời gian nghiên cứu từ tháng 
1/2018 đến tháng 07/2018.

Cỡ mẫu: Vì đây là nghiên cứu ước tính hệ số 
tương quan nên công thức tính cỡ mẫu có dạng 
như sau:

Ta chọn:
C = 7,85: là hằng số tương ứng với α = 0,05 

và β = 0,80
r = 0,443: là hệ số tương quan giữa mức độ 

biến dạng hình và chiều dày võng mạc trung 
tâm trong nghiên cứu của Murakami. [24]

Như vậy: 

Vậy cỡ mẫu tối thiểu cần tuyển là 38 mắt
Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu thuận tiện 
Tiêu chuẩn chọn mẫu
Bệnh nhân mới được chẩn đoán phù hoàng 

điểm do tắc tĩnh mạch võng mạc trong vòng 3 
tháng gần đây, đang điều trị tại khoa Dịch kính 
- võng mạc của bệnh viện Mắt TP.HCM trong 
khoảng thời gian nghiên cứu.

Chiều dày võng mạc trung tâm từ ≥ 250 µm 
và có thị lực logMAR ≤ 1 (tức là thị lực thập từ 
1/10 trở lên).

Tiêu chuẩn loại trừ
Bệnh nhân có các bệnh lý ở mắt làm giảm thị 

lực dù được chỉnh kính tối đa: sẹo hoàng điểm, 
teo gai thị, nhược thị, đục thủy tinh thể mức độ 
nặng, glaucoma, xuất huyết pha lê thể…

Bệnh nhân có tiền căn phẫu thuật dịch kính 
võng mạc trước đó.

Bệnh nhân mắc các bệnh tâm thần hoặc 
không có khả năng trả lời bảng câu hỏi trong 
phiếu thu thập số liệu.

Biến số nghiên cứu
Biến số độc lập: Về dịch tễ gồm tuổi, giới, 

địa chỉ, mắt bệnh; và về lâm sàng gồm lí do 
đến khám, thời điểm đến khám, tiền căn bệnh 
lý toàn thân, tiền căn tiêm nội nhãn ở mắt, vị trí 
tắc tĩnh mạch võng mạc, hình thái phù hoàng 
điểm trên chụp cắt lớp cố kết quang học (OCT)

Biến số phụ thuộc: gồm thị lực chỉnh kính, 
điểm biến dạng hình M, cấu trúc hoàng điểm 
trên OCT

Bảng M bao gồm 19 đường thẳng dạng chấm 
với khoảng cách giữa 2 chấm thay đổi từ 0,20 
đến 20 góc thị giác. Mỗi đường thẳng được trình 
bày trên một bảng nhỏ riêng biệt, có điểm định 
thị ở trung tâm (kích thước là 0,30). Đường thẳng 
đầu tiên có khoảng cách giữa 2 điểm là 00 góc 
thị giác, tức là một đường thẳng liên tục. Góc thị 
giác nhỏ nhất của đường dạng chấm làm biến 
mất hiện tượng biến dạng hình sẽ được xem là 
độ biến dạng hình của bệnh nhân. [21, 23]

Hình 1: Cấu tạo bảng M có nhiều đường thẳng dạng chấm, với khoảng cách giữa 2 chấm
tăng dần từ 0,20 đến 2,00 góc thị giác. Nguồn: Matsumoto [21]
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Có 2 loại bảng M:
Loại 1: mỗi bảng chỉ gồm 1 đường thẳng dạng chấm
Loại 2: mỗi bảng gồm 2 đường thẳng dạng chấm, được sử dụng cho những bệnh nhân có ám 

điểm trung tâm, ví dụ trong bệnh cảnh lỗ hoàng điểm [21, 23]
 Lo i 1 

Chi u dài t ng c ng: 200 (góc th  giác) 
Kích th c ch m: 0,10 
Kho ng cách ch m: 0,20 n 2,00 
Kích th c i m nh th : 0,30 
Kho ng cách 2 ng th ng c a b ng M lo i 2: 20 
Kho ng cách khám: 30 cm 

Lo i 2 

B ng M 

Hình 2: 2 loại bảng M. Nguồn: Matsumoto [21]

Cách đo độ biến dạng hình với bảng M được thực hiện như sau
Bảng M được đặt cách bệnh nhân 30 cm. Bệnh nhân sẽ nhìn vào điểm định thị ở trung tâm. 
Đầu tiên, bệnh nhân sẽ được đo độ biến dạng hình theo chiều dọc (các đường thẳng xếp theo 

chiều dọc).
Bệnh nhân sẽ được cho xem đường thẳng liên tục đầu tiên (tương ứng góc thị giác 00).
Nếu bệnh nhân nhận biết đó là đường thẳng, không có bị méo hay biến dạng, thì độ biến dạng 

hình được ghi nhận là 00.
Nếu bệnh nhân thấy đường thẳng liên tục đó bị cong, méo hay biến dạng thì sẽ được cho xem các 

đường thẳng dạng chấm kế tiếp ở từng bảng nhỏ, với khoảng cách giữa 2 chấm tăng dần từ 0,20 đến 20 
góc thị giác. Cho đến khi bệnh nhân thấy đường dạng chấm là một đường thẳng, không bị méo hay biến 
dạng, thì góc thị giác giữa 2 chấm của đường thẳng đó được ghi nhận là độ biến dạng hình của bệnh nhân. 

Sau đó, bảng M sẽ được xoay 900 để đo độ biến dạng hình theo chiều ngang. 

Hình 3: Đo độ biến dạng hình với bảng M theo chiều dọc. Bệnh nhân thấy các đường dạng chấm 
từ 00 đến 0,40 bị biến dạng, nhưng đường 0,50 không bị biến dạng. Như vậy, độ biến dạng hình 

(điểm M) theo chiều dọc là 0,50 góc thị giác. Nguồn: Matsumoto [21]
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Hình 4: Đo độ biến dạng hình với bảng M theo chiều ngang. 
Độ biến dạng hình (điểm M) trong trường hợp này là 0,40. Nguồn: Matsumoto [21]

Điểm biến dạng hình M: biến định lượng, được ghi nhận ở thời điểm lúc nhập viện, đơn vị tính 
là độ góc thị giác. Điểm biến dạng hình M được ghi nhận theo cả chiều dọc và chiều ngang. Điểm 
biến dạng hình cao hơn sẽ được chọn làm điểm biến dạng hình chính thức của bệnh nhân.

Cấu trúc hoàng điểm trên OCT: được chụp với máy SD-OCT Cirrus có độ phân giải cao (hãng 
Carl Zeiss) sau khi nhỏ dãn đồng tử lúc bệnh nhân nhập viện. Các lát cắt ngang qua hoàng điểm có 
kích thước 512 x 128 được ghi nhận với phần mềm phân tích Cirrus 3.0. Các thông số cấu trúc hoàng 
điểm ghi nhận gồm: độ dày hố hoàng điểm trung tâm (CFT, đơn vị tính là µm), độ dày võng mạc trung 
tâm trong vòng 1 mm đường kính quanh hoàng điểm (CRT-1, đơn vị tính là µm), thể tích hoàng điểm 
của vùng võng mạc có kích thước 5 x 5 mm quanh trung tâm hố hoàng điểm (MV, đơn vị tính là mm3), 
sự liên tục của màng giới hạn ngoài (gồm 2 giá trị là có và không), sự hiện diện của nang võng mạc 
trong (từ bề mặt võng mạc đến lớp nhân trong, gồm 2 giá trị là có và không), sự hiện diện của nang 
võng mạc ngoài (từ lớp rối ngoài đến lớp biểu mô sắc tố, gồm 2 giá trị là có và không)

Hình 5: Hình minh họa độ dày võng mạc trung tâm trong vòng 1 mm đường kính quanh hoàng 
điểm (hình bên trái, phần màu xanh) và độ dày hố hoàng điểm trung tâm (hình bên phải) - được 

đo tại điểm giao nhau của 6 đường cắt xuyên tâm quanh hoàng điểm. Nguồn: Chan [11]
Xử lí và phân tích số liệu: Số liệu được nhập và xử lý bằng phần mềm Excel 2013 và phân tích 

với phần mềm thống kê R phiên bản 2.15.0. Tương quan giữa thị lực logMAR, điểm biến dạng hình 
M (chính thức) với các chỉ số võng mạc trên OCT (độ dày võng mạc trung tâm, độ dày hố hoàng 
điểm, thể tích hoàng điểm) sẽ được phân tích với kiểm định tương quan Pearson (nếu phân phối 
theo luật chuẩn) hoặc tương quan Spearman (nếu không phân phối theo luật chuẩn), tính ra hệ số 
tương quan r; hoặc được phân nhóm và dùng phép kiểm t để so sánh. Ngưỡng có ý nghĩa thống kê 
là p < 0,05. 
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3. KẾT QUẢ
Nghiên cứu của chúng tôi khảo sát tổng cộng 57 bệnh nhân bị tắc tĩnh mạch võng mạc trong 

thời gian từ 01/2018 đến 07/2018 tại khoa Dịch Kính - Võng Mạc Bệnh Viện Mắt TP.HCM, thỏa 
cỡ mẫu cần thiết. Các kết quả chính thu được như sau:

Bảng 1: Đặc điểm dịch tễ học của dân số nghiên cứu
Đặc điểm Số lượng (N = 57) Tỉ lệ % p

Giới tính
Nam
Nữ

Tuổi
Thấp nhất
Cao nhất

27
30

25
71

47,37%
52,63%

0,791

Trung bình
Lứa tuổi

< 40
40 – 59
≥ 60

Mắt
Phải
Trái

Địa dư
Tỉnh khác
TP.HCM

52,11 ± 10,56

8
32
17

33
24

40
17

14,04%
56,14%
29,82%

57,89 %
42,10 %

70,18%
29,82%

0,289

0,004

Tổng cộng 57 100%

Bảng 2: Đặc điểm lâm sàng phù hoàng điểm do tắc tĩnh mạch võng mạc
Đặc điểm Số lượng Tỉ lệ % p

Lí do đến khám
Mờ
Biến dạng hình
Ám điểm

Thời điểm đến khám (ngày)
Thấp nhất
Cao nhất
Trung bình

Tiền căn bệnh lý
Tăng huyết áp
Đái tháo đường
Rối loạn mỡ máu
Dùng thuốc ngừa thai
Hút thuốc lá

Điều trị tiêm nội nhãn
Chưa
Có

Vị trí tắc tĩnh mạch võng mạc
Tắc nhánh
Thái dương trên

50
5
2

1
90
33,05 ± 30,59

30
11
12
7
14

42
15

24
15 (62,50%)

87,72%
8,77%
3,51%

52,63%
19,30%
21,05%
12,28%
24,56%

73,68%
26,32%

42,11%

0,0006
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Đặc điểm Số lượng Tỉ lệ % p

Thái dương dưới
Tắc trung tâm
Tắc một nửa tĩnh mạch

Thị lực logMAR trung bình
Nhãn áp trung bình
Độ biến dạng hình M 

Có 
Không 

Độ biến dạng hình M trung bình
Chiều dọc
Chiều ngang
Chính thức (điểm cao hơn)

9 (37,50%)
27
6
0,49 ± 0,28
15,59 ± 5,02

47
10

0,48 ± 0,40
0,39 ± 0,42
0,50 ± 0,40

47,37%
10,53%

82,46%
17,54%

< 0,0001

0,096

Tổng cộng 57 100%

Bảng 3: Đặc điểm tắc tĩnh mạch võng mạc trên OCT

Đặc điểm Số lượng Tỉ lệ % p

Hình thái phù hoàng điểm 
Phù dạng nang
Bong thanh dịch
Phù dạng nang + bong thanh dịch
Dày võng mạc lan tỏa

Độ dày hố hoàng điểm trung tâm (CFT) (µm)
Thấp nhất
Cao nhất
Trung bình

Độ dày võng mạc trung tâm trong vòng 1 mm 
đường kính quanh hoàng điểm (CRT-1) (µm)

Thấp nhất
Cao nhất
Trung bình

Thể tích vùng hoàng điểm (MV) (mm3)
Thấp nhất
Cao nhất
Trung bình

Tổn thương màng giới hạn ngoài
Có
Không

Nang võng mạc trong
Có
Không

Nang võng mạc ngoài
Có
Không

24
10
7
16

223
512
334,19 ± 76,14

292
922
446,35 ± 158,03

7,4
18,0
11,52 ± 2,54

27
30

28
29

19
38

42,11%
17,54%
12,28%
28,07%

47,37%
52,63%

49,12%
50,88%

33,33%
66,67%

0,791

1

0,017

Tổng cộng 57 100%
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Bảng 4: Liên quan giữa thị lực và đặc điểm tắc tĩnh mạch võng mạc

Đặc điểm Thị lực logMAR trung bình p

Phù hoàng điểm
Dạng nang
Dạng khác

Tổn thương màng giới hạn ngoài
Có
Không

Nang võng mạc trong
Có
Không

Nang võng mạc ngoài
Có
Không

0,613 ± 0,259
0,394 ± 0,262

0,563 ± 0,245
0,417 ± 0,296

0,596 ± 0,263
0,379 ± 0,258

0,611 ± 0,238
0,424 ± 0,282

0,003

0,025

0,002

0,010

Biểu đồ 1: Tương quan giữa thị lực logMAR và độ dày hố hoàng điểm trung tâm (CFT)

Thị lực logMAR tương quan tuyến tính có ý nghĩa thống kê với độ dày hố hoàng điểm trung tâm 
(CFT) với hệ số tương quan Spearman r = 0,267, p = 0,045

Biểu đồ 2: Tương quan giữa thị lực logMAR và độ dày võng mạc 
trung tâm 1mm quanh hoàng điểm (CRT-1)
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Thị lực logMAR tương quan tuyến tính có ý nghĩa thống kê với độ dày võng mạc trung tâm 
1mm quanh hoàng điểm (CRT-1) với hệ số tương quan Spearman r = 0,459, p = 0,0003.

Biểu đồ 3: Tương quan giữa thị lực logMAR và thể tích vùng hoàng điểm (MV)
Thị lực logMAR tương quan tuyến tính có ý nghĩa thống kê với thể tích vùng hoàng điểm (MV) 

với hệ số tương quan Spearman r = 0,295, p = 0,026
Bảng 5: Liên quan giữa độ biến dạng hình M và đặc điểm tắc tĩnh mạch võng mạc

Đặc điểm Độ biến dạng hình M p

Phù hoàng điểm
Dạng nang
Dạng khác 

Tổn thương màng giới hạn ngoài
Có
Không

Nang võng mạc trong
Có
Không

Nang võng mạc ngoài
Có
Không

0,621 ± 0,468
0,415 ± 0,323

0,522 ± 0,430
0,483 ± 0,378

0,618 ± 0,442
0,390 ± 0,324

0,632 ± 0,418
0,437 ± 0,380

0,096

0,600

0,031

0,040

Biểu đồ 4: Tương quan giữa độ biến dạng hình M và thị lực logMAR 
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Độ biến dạng hình không tương quan tuyến tính có ý nghĩa thống kê với thị lực logMAR với 
r = 0,019 và p = 0,890.

Biểu đồ 5: Tương quan giữa độ biến dạng hình M với độ dày hố hoàng điểm trung tâm (CFT)
Độ biến dạng hình M tương quan tuyến tính có ý nghĩa thống kê với độ dày hố hoàng điểm trung 

tâm (CFT) với hệ số tương quan Spearman r = 0,54, p < 0,0001.

Biểu đồ 6: Tương quan giữa độ biến dạng hình M với độ dày võng mạc trung tâm
trong vòng 1 mm đường kính quanh hoàng điểm (CRT-1)

Độ biến dạng hình M tương quan tuyến tính có ý nghĩa thống kê với độ dày võng mạc trung 
tâm trong vòng 1 mm đường kính quanh hoàng điểm (CRT-1) với hệ số tương quan Spearman r = 
0,50, p < 0,0001.

Biểu đồ 7: Tương quan giữa độ biến dạng hình M với thể tích vùng hoàng điểm (MV)
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Độ biến dạng hình M tương quan tuyến tính có 
ý nghĩa thống kê với thể tích vùng hoàng điểm với 
hệ số tương quan Spearman r = 0,48, p = 0,0002.

4. BÀN LUẬN
Đặc điểm phù hoàng điểm do tắc tĩnh mạch 

võng mạc
Đặc điểm dịch tễ học
Nghiên cứu cho thấy tỉ lệ nam và nữ bị phù 

hoàng điểm do tắc tĩnh mạch võng mạc gần 
bằng nhau, lần lượt là 47,37% và 52,63% (bảng 
1) (khác biệt không có ý nghĩa thống kê với 
p = 0,791). Kết quả này khá tương đồng với 
nghiên cứu của Đoàn Thị Hồng Hạnh (2011), 
[1] Nguyễn Thị Kim Phụng (2012), [4] Sugiura 
(2017), [35] Shiono (2018), [34] Murakami 
(2016) [24] và Manabe (2017) [19]

Tuổi nhỏ nhất bị tắc tĩnh mạch có phù hoàng 
điểm là 25, tuổi cao nhất là 71 và tuổi trung 
bình là 52,11 ± 10,56. Lứa tuổi chiếm tỉ lệ cao 
nhất là từ 40 đến 59 tuổi với 56,14%; kế đến 
là lứa tuổi ≥ 60 với 29,82% và thấp nhất là lứa 
tuổi < 40 với 14,04%. Nghiên của của Đoàn Thị 
Hồng Hạnh [1] cũng ghi nhận lứa tuổi hay gặp 
là từ 40 - 60 tuổi với 52,1%.

Mắt phải bị tắc tĩnh mạch võng mạc có phù 
hoàng điểm cao hơn mắt trái (tỉ lệ lần lượt là 
57,89% và 42,10%) nhưng không có ý nghĩa 
thống kê với p = 0,289 (bảng 1), tương tự 
nghiên cứu của Đoàn Thị Hồng Hạnh (2011) 
[1] và Nguyễn Thị Kim Phụng (2012) [4]

Đặc điểm lâm sàng
Kết quả nghiên cứu ghi nhận mờ mắt là 

nguyên nhân chiếm tỉ lệ cao nhất với 87,72%, 
kế đến là biến dạng hình với 8,77% và thấp 
nhất là ám điểm với 3,51% (bảng 2). Tình trạng 
mờ mắt sẽ làm cho bệnh nhân gặp khó khăn 
trong những hoạt động sinh hoạt và công việc 
hàng ngày nên đây là nguyên nhân chủ yếu 
khiến bệnh nhân đi khám là điều dễ hiểu. Bên 
cạnh đó, biến dạng hình và ám điểm là hai triệu 
chứng tuy có ảnh hưởng đến chất lượng thị giác 
và liên quan chất lượng cuộc sống nhưng dường 
như chưa được bệnh nhân chú trọng nhiều.

Thời gian kể từ khi bệnh nhân bị bệnh cho 
đến lúc khám thấp nhất là 1 ngày, cao nhất là 90 
ngày và trung bình là 33,05 ± 30,59 ngày (bảng 
2). Kết quả này tương tự nghiên cứu của Đoàn 
Thị Hồng Hạnh [1] và Shiono [34]

Về tiền căn bệnh lý toàn thân, tăng huyết áp 
là bệnh lý chiếm tỉ lệ cao nhất ở bệnh nhân bị 
tắc tĩnh mạch võng mạc với 52,63%, kế đến là 
hút thuốc lá với 24,56%, rối loạn mỡ máu với 
21,05%, đái tháo đường với 19,30% và thấp 
nhất là dùng thuốc ngừa thai với 12,28% (bảng 
2). Nghiên cứu của Đoàn Thị Hồng Hạnh [1]
và Shiono [34] cũng ghi nhận tăng huyết áp là 
bệnh lý hay gặp nhất ở những bệnh nhân bị tắc 
tĩnh mạch võng mạc.

Thị lực logMAR trung bình của dân số 
nghiên cứu là 0,49 ± 0,28 (bảng 2). Thị lực 
logMAR trung bình trong nghiên cứu của 
chúng tôi cao hơn trong nghiên cứu của các tác 
giả Mukarami (2016), [24] Manabe (2016) [20] 
và Shiono (2018). [34] Nguyên nhân có thể là 
do nghiên cứu của chúng tôi tuyển chọn tất cả 
các trường hợp bị tắc tĩnh mạch võng mạc trong 
khi các nghiên cứu trên chỉ tuyển chọn những 
trường hợp bị tắc nhánh tĩnh mạch võng mạc 
mà thôi.

Nghiên cứu ghi nhận độ biến dạng hình M 
tồn tại ở 82,46% bệnh nhân, nhiều hơn tỉ lệ bệnh 
nhân không có biến dạng hình với 17,54%. Qua 
kiểm định Chi bình phương so sánh 2 tỉ lệ, sự 
khác biệt trên có ý nghĩa thống kê với p < 0,0001. 
Độ biến dạng hình M trung bình đo theo chiều 
dọc là 0,48 ± 0,40, đo theo chiều ngang là 0,39 
± 0,42. Qua kiểm định Wilcoxon so sánh 2 số 
trung bình, sự khác biệt trên không có ý nghĩa 
thống kê với p = 0,096 (bảng 2). Kết quả này 
khá tương đồng với nghiên cứu của Murakami 
[24] và Manabe [20]. Murakami lý giải rằng ở 
các bệnh nhân bị phù hoàng điểm do tắc nhánh 
tĩnh mạch võng mạc, sang thương thường khu 
trú trên hoặc dưới hoàng điểm, do đó mà sự phát 
hiện độ biến dạng hình theo chiều dọc thường 
mạnh hơn so với chiều ngang. Nghiên cứu của 
chúng tôi thực hiện cả trên bệnh nhân bị tác 
nhánh và tắc tĩnh mạch trung tâm nên sự khác 
biệt độ biến dạng hình theo chiều dọc và chiều 
ngang không có ý nghĩa thống kê cũng khá phù 
hợp do sang thương trong tắc tĩnh mạch trung 
tâm võng mạc ảnh hưởng toàn bộ võng mạc, 
không khu trú phía trên hay dưới như trong tắc 
nhánh tĩnh mạch võng mạc.Về độ biến dạng 
hình chính thức (lấy trị số cao hơn), nghiên 
cứu cho thấy độ biến dạng hình M trung bình 
là 0,50 ± 0,40 (bảng 2). Kinoshita [16] và cộng 
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sự cho rằng độ biến dạng hình M từ 0,3 đến 0,5 
có thể được xem là điểm ngưỡng đủ để bệnh 
nhân nhận biết có biến dạng hình trong các hoạt 
động hằng ngày. Nghiên cứu của chúng tôi ghi 
nhận có 43/57 (tương ứng 75,44%) bệnh nhân 
có độ biến dạng hình ≥ 0,3 và 29/57 (tương ứng 
50,88%) bệnh nhân có độ biến dạng hình ≥ 0,5. 
Kết quả này cũng tương đồng với nghiên cứu 
của Manabe [20] khi ghi nhận có khoảng 59,5% 
bệnh nhân phù hoàng điểm do tắc nhánh tĩnh 
mạch có độ biến dạng hình M ≥ 0,5. Như vậy, 
rất nhiều bệnh nhân bị phù hoàng điểm do tắc 
tĩnh mạch và có thị lực tốt có thể nhận biết mình 
bị biến dạng hình trong cuộc sống thường nhật. 
Điều đó có nghĩa là chất lượng cuộc sống liên 
quan đến thị giác có thể đã bị ảnh hưởng ở rất 
nhiều bệnh nhân.

Qua khảo sát trên OCT, phù hoàng điểm 
dạng nang chiếm tỉ lệ cao nhất với 42,11%, kế 
đến là dày võng mạc lan tỏa với 28,07%, tiếp 
theo là bong võng mạc thanh dịch với 17,54% 
và thấp nhất là phù dạng nang kèm bong thanh 
dịch với 12,28% (bảng 3)

Độ dày hố hoàng điểm trung tâm (CFT) thấp 
nhất ghi nhận được là 223 µm, cao nhất là 512 
µm và trung bình là 334,19 ± 76,14 µm (bảng 3).

Võng mạc trung tâm 1 mm quanh hoàng 
điểm (CRT-1) có độ dày thấp nhất là 292 µm, 
cao nhất là 922 µm và trung bình là 446,35 ± 
158,03 µm (bảng 3), tương đồng với nghiên 
cứu của tác giả Murakami [24] và Manabe 
[20], nhưng thấp hơn trong nghiên cứu của tác 
giả Đoàn Thị Hồng Hạnh [1]. Nguyên nhân 
của sự khác biệt có lẽ ở tiêu chuẩn chọn mẫu: 
nghiên cứu của tác giả Đoàn Thị Hồng Hạnh 
chỉ nghiên cứu trên bệnh nhân tắc tĩnh mạch 
trung tâm võng mạc, trong khi nghiên cứu của 
chúng tôi chọn cả bệnh nhân tắc nhánh và tắc 
tĩnh mạch trung tâm.

Thể tích vùng hoàng điểm (MV) thấp nhất là 
7,4 mm3, cao nhất là 18,0 mm3 và trung bình là 
11,52 ± 2,54 mm3 (bảng 3), khá tương đồng với 
nghiên cứu của tác giả Murakami [24]

Tương quan giữa thị lực với cấu trúc 
hoàng điểm

Thị lực logMAR trung bình ở nhóm có tổn 
thương màng giới hạn ngoài (0,563 ± 0,245) 
cao hơn nhóm không có tổn thương màng giới 
hạn ngoài (0,417 ± 0,296) có ý nghĩa thống kê 

với p = 0,025 (bảng 4), tương tự nghiên cứu 
của Murakami [24]. Nghiên cứu của Yamaike 
[36] thực hiện năm 2008 trên những mắt bị phù 
hoàng điểm dạng nang do tắc tĩnh mạch võng 
mạc cũng ghi nhận sự nguyên vẹn của lớp màng 
giới hạn ngoài là yếu tố ảnh hưởng tới thị lực 
của bệnh nhân. Nếu lớp màng này không bị phá 
vỡ thì dù độ dày võng mạc có tăng cao, lớp tế 
bào cảm thụ ánh sáng vẫn không bị tổn hại nên 
thị lực còn tốt.

Thị lực logMAR trung bình ở nhóm có nang 
võng mạc trong cao hơn nhóm không có nang 
võng mạc trong (0,596 ± 0,263 so với 0,379 ± 
0,258) có ý nghĩa thống kê với p = 0,002 (bảng 4), 
khá đồng nhất với nghiên cứu của Murakami [24]

Thị lực logMAR trung bình ở nhóm có nang 
võng mạc ngoài cao hơn nhóm không có nang 
võng mạc ngoài (0,611 ± 0,238 so với 0,424 ± 
0,282) có ý nghĩa thống kê với p = 0,010 (bảng 
4). Cho đến nay vẫn chưa có nhiều nghiên cứu 
khảo sát mối liên quan giữa thị lực với sự hiện 
diện của nang võng mạc ngoài. Do vậy, kết quả 
này là một bằng chứng quan trọng cho thấy mối 
liên quan giữa 2 yếu tố trên. Tuy nhiên, do đây 
là nghiên cứu cắt ngang nên cần thêm nhiều 
nghiên cứu thực hiện tiếp theo để khẳng định 
mối liên quan trên.

thị lực logMAR tương quan tuyến tính có ý 
nghĩa thống kê với độ dày hố hoàng điểm trung 
tâm (CFT) với hệ số tương quan Spearman r = 
0,267, p = 0,045 (biểu đồ 1). Đây là mối tương 
quan thấp. Kết quả này tương tự nghiên cứu của 
Murakami [24]

Thị lực logMAR tương quan tuyến tính có 
ý nghĩa thống kê với độ dày võng mạc trung 
tâm 1mm quanh hoàng điểm (CRT-1) với hệ 
số tương quan Spearman r = 0,459, p = 0,0003 
(biểu đồ 2). Đây là mối tương quan trung bình. 
Kết quả này tương tự nghiên cứu của Đoàn Thị 
Hồng Hạnh [1]. Vùng 1 mm quanh trung tâm 
hoàng điểm đóng vai trò quan trọng trong việc 
mang lại thị lực rõ nét cho bệnh nhân. Khi bị 
phù, vùng này sẽ giảm chức năng, từ đó gây ra 
giảm thị lực cũng là điều phù hợp.

Thị lực logMAR tương quan tuyến tính có 
ý nghĩa thống kê với thể tích vùng hoàng điểm 
(MV) với hệ số tương quan Spearman r = 0,295, 
p = 0,026 (biểu đồ 3). Đây là mối tương quan 
thấp. Vùng hoàng điểm là vùng có mật độ tế 
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bào nón cao nhất trong võng mạc, chịu trách 
nhiệm mang lại thị lực sắc nét cho con người. 
Do vậy, thể tích vùng hoàng điểm tăng sẽ góp 
phần gây xáo trộn về mặt chức năng, từ đó có 
thể gây giảm thị lực. Tuy nhiên, nghiên cứu của 
Murakami [24] chưa ghi nhận sự tương quan 
trên, nguyên nhân có lẽ do cỡ mẫu nghiên cứu 
của ông còn thấp.

Tương quan giữa độ biến dạng hình M với 
cấu trúc hoàng điểm

Độ biến dạng hình M trung bình ở bệnh nhân 
có và chưa điều trị tiêm nội nhãn lần lượt là là 
0,493 ± 0,441và 0,527 ± 0,263. Qua kiểm định 
Wilcoxon so sánh 2 số trung bình, sự khác biệt 
trên không có ý nghĩa thống kê với p = 0,415 
(bảng 5). Kết quả này tương tự các nghiên cứu 
khác trên thế giới [5, 20, 25, 35]. Manabe cho 
rằng nguyên nhân có thể là do sự xáo trộn của 
các thụ thể ánh sáng sau khi phù hoàng điểm 
được hấp thu đã làm cho độ biến dạng hình tồn 
tại dai dẳng sau điều trị tiêm nội nhãn [19].

Độ biến dạng hình M trung bình ở nhóm 
phù hoàng điểm dạng nang (0,621 ± 0,468) và 
phù hoàng điểm khác (0,415 ± 0,323) khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê với p = 0,096 (bảng 
5), khá giống với nghiên cứu của Manabe [19]

Độ biến dạng hình M trung bình ở nhóm 
có tổn thương màng giới hạn ngoài và nhóm 
không có tổn thương màng giới hạn ngoài lần 
lượt là 0,522 ± 0,430 và 0,483 ± 0,378. Sự khác 
biệt đó không có ý nghĩa thống kê với p = 0,600 
(bảng 5). Kết quả này tương tự nghiên cứu của 
Murakami [24]

Độ biến dạng hình M trung bình ở nhóm có 
nang võng mạc trong (0,618 ± 0,442) cao hơn 
nhóm không có nang võng mạc trong (0,390 ± 
0,324) có ý nghĩa thống kê với p = 0,031 (bảng 
5), tương tự nghiên cứu của Murakami [24]

Độ biến dạng hình M trung bình ở nhóm có 
nang võng mạc ngoài (0,632 ± 0,418) cao hơn 
nhóm không có nang võng mạc ngoài (0,437 ± 
0,380) có ý nghĩa thống kê với p = 0,040 (bảng 
5), tương tự nghiên cứu của Manabe [20]. Ông 
đặt ra giả thuyết độ biến dạng hình trong bệnh 
cảnh phù hoàng điểm do tắc nhánh tĩnh mạch 
võng mạc có liên quan chính yếu với sự thay 
đổi hình thái của lớp võng mạc ngoài [20]

Độ biến dạng hình M không tương quan 
tuyến tính có ý nghĩa thống kê với thị lực 

logMAR với r = 0,019 và p = 0,890 (biểu đồ 4), 
tương tự nghiên cứu của Manabe [19, 20]

Độ biến dạng hình M tương quan tuyến tính 
có ý nghĩa thống kê với độ dày hố hoàng điểm 
trung tâm (CFT) với hệ số tương quan Spearman 
r = 0,54 và p < 0,0001 (biểu đồ 5). Đây là mối 
tương quan ở mức độ trung bình. Kết quả này 
tương tự như các nghiên cứu thực hiện về bệnh 
lý màng trước võng mạc. [6, 8, 30, 31] Tuy 
nhiên, nghiên cứu của Murakami [24] ghi nhận 
rằng độ biến dạng hình tương quan không có ý 
nghĩa thống kê với độ dày hố hoàng điểm trung 
tâm (CFT) với r = 0,048 và p = 0,797. Như đã 
biết, độ dày hố hoàng điểm trung tâm được đo 
tại điểm giao nhau của 6 đường cắt quanh hoàng 
điểm. Trong nghiên cứu của Murakami, ông chỉ 
nghiên cứu trên những trường hợp phù hoàng 
điểm dạng nang, vốn làm cho bề mặt vùng hoàng 
điểm không đồng đều. Nếu điểm giao nhau của 
6 đường cắt này nằm trên bề mặt của một nang 
to thì độ dày đo được sẽ khác nếu cắt ngang một 
nang nhỏ. Do vậy, đây có thể là nguyên nhân 
khiến nghiên cứu của Murakami chưa tìm thấy 
mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa độ biến 
dạng hình và độ dày hố hoàng điểm trung tâm.

Độ biến dạng hình M tương quan tuyến tính 
có ý nghĩa thống kê với độ dày võng mạc trung 
tâm trong vòng 1 mm đường kính quanh hoàng 
điểm (CRT-1) với hệ số tương quan Spearman 
r = 0,50, p < 0,0001 (biểu đồ 6). Đây là mối 
tương quan trung bình. Kết quả này tương tự 
các nghiên cứu khác trên thế giới [24, 30]

Độ biến dạng hình M tương quan tuyến tính có 
ý nghĩa thống kê với thể tích vùng hoàng điểm với 
hệ số tương quan Spearman r = 0,48, p = 0,0002 
(biểu đồ 7). Đây là mối tương quan trung bình. 
Nghiên cứu của Murakami [24] cho kết quả trái 
ngược nghiên cứu của chúng tôi: độ biến dạng 
hình tương quan không có ý nghĩa thống kê với 
thể tích vùng hoàng điểm (MV) với r = - 0,009 
và p = 0,968. Khi thể tích hoàng điểm tăng, dịch 
tích tụ trong võng mạc có thể làm xáo trộn các vị 
trí các thụ thể cảm nhận ánh sáng, từ đó có thể 
gây hiện tượng biến dạng hình. Nghiên cứu của tác 
giả Murakami ghi nhận một tương quan nghịch, 
tức là thể tích hoàng điểm càng tăng thì độ biến 
dạng hình càng giảm thì dường như chưa phù hợp. 
Nguyên nhân có lẽ do cỡ mẫu chưa đủ lớn nên 
chưa phản ảnh được mối tương quan trên
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5. KẾT LUẬN
Độ biến dạng hình M trong phù hoàng điểm 

do tắc tĩnh mạch võng mạc có liên quan với 
sự hiện diện nang võng mạc trong, nang võng 
mạc ngoài và tương quan tuyến tính có ý nghĩa 
thống kê với độ dày hố hoàng điểm trung tâm, 
độ dày võng mạc trung tâm trong vòng 1 mm 
đường kính quanh hoàng điểm, thể tích vùng 
hoàng điểm.

DANH MỤC CHỮ VIẾT TẮT
Anti-VEGF: Anti Vascular Endothelial 

Growth Factor
OCT: Optical Coherence Tomography
CFT: Central Foveal Thickness
CRT: Central Retinal Thickness
MV: Macular Volume
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Tràn dịch màng phổi (TDMP) là một thách thức trong việc chẩn 

đoán và điều trị. Các phương pháp ít xâm lấn như chọc hút dịch, sinh thiết mù,... chỉ 
giúp xác định được nguyên nhân 60% - 90% các trường hợp [1], trong khi NSMP là 
95% - 100%. Nghiên cứu này nhằm đánh giá tính hiệu quả và an toàn của nội soi 
màng phổi (NSMP) vô cảm tại chỗ (VCTC) ở bệnh nhân tràn dịch màng phổi chưa 
rõ nguyên nhân.

Đối tượng - Phương pháp: Hồi cứu, mô tả, loạt ca từ 01/2015 đến 03/2021 tại 
bệnh viện Nhân Dân Gia Định.

Kết quả: Với 21 bệnh nhân, nam: nữ là 1,33:1, tuổi trung bình 57,4 ± 11,6 tuổi.
Các triệu chứng gồm khó thở, đau ngực, sốt, ho, sụt cân. Không có bệnh nhân tiền 
căn bệnh lý ác tính. Phần lớn bệnh nhân có TDMP lượng nhiều, trong đó 23,81% tái 
lập từ 2 lần trở lên trong thời gian nằm viện. Chụp CLVT tăng tỉ lệ phát hiện các tổn 
thương ở phổi, màng phổi, và các tổn thương di căn. Có 14 bệnh nhân được thực 
hiện STMPK (66,67%), nhưng chưa xác định được nguyên nhân. NSMP VCTC 
được thực hiện với thời gian trung bình là 42,62 ± 12 phút. Hiệu quả chẩn đoán của 
phương pháp này là 85,71%. Thời gian đặt ống dẫn lưu sau mổ 4,24 ± 2,54 ngày. 
Không có biến chứng lớn và tử vong sau mổ.

Kết luận: NSMP VCTC là phương pháp có nhiều ưu điểm, hiệu quả chẩn đoán 
cao, ít biến chứng, với tiềm năng trở thành công cụ đắc lực không chỉ cho phẫu 
thuật viên, mà còn cho các bác sĩ nội khoa trong chẩn đoán nguyên nhân TDMP.

Từ khóa: Tràn dịch màng phổi; nội soi màng phổi, nội soi màng phổi vô cảm 
tại chỗ.

 
Abstract
Local anesthesia thoracoscopy in diagnosis of pleural effusion 
with unknown cause

Introduction: Pleural effusion presents a diagnostic and therapeutic challenge. 
Less invasive methods such as aspiration, blind biopsy, ... help identify the cause 
in 60% - 90% of cases [1], while NSMP is 95% - 100%. This study aims to evaluate 
the efficacy and safety of local anesthetic thoracoscopy in patients with unknown 
cause pleural effusion.

Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc ThạchNghiên cứu

DOI: 10.59715/pntjmp.2.2.12



Hoàng Đình Dương. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2023; 2(2): 98-103

99

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tràn dịch màng phổi đang trở thành một 

gánh nặng y tế lớn và là một thách thức trong 
việc chẩn đoán và điều trị. Việc xác định nguyên 
nhân tràn dịch màng phổi (TDMP) có vai trò rất 
quan trọng đối với việc điều trị sớm các bệnh 
nguyên nhân. Tuy nhiên, các phương pháp ít 
xâm lấn như chọc hút dịch, sinh thiết mù,... chỉ 
giúp xác định được nguyên nhân 60% - 90%các 
trường hợp [1], trong khi NSMP là 95% - 100% 
[9]. Điều này cho thấy giá trị vượt trội của 
NSMP trong chẩn đoán bệnh nhân TDMP.

NSMP kiểu nội khoa (MT/P) thường sử 
dụng ống soi mềm quan sát khoang màng phổi 
thông qua một lỗ vào, có phần hạn chế về thao 
tác và khả năng lấy mẫu. Trong khi đó, phẫu 
thuật thực sự với phương pháp vô cảm toàn thân 
thường đau đớn và nhiều biến chứng. NSMP 
với vô cảm tại chỗ cho phép nâng cao giá trị 
chẩn đoán so với các phương pháp ít xâm lấn 
hơn, với tỉ lệ biến chứng thấp. Tuy nhiên, hiện 
nay có rất ít nghiên cứu về tính hiệu quả và tính 
an toàn NSMP VCTC trong chẩn đoán nguyên 
nhân tràn dịch màng phổi.Vì vậy, nghiên cứu 
này nhằm đánh giá tính hiệu quả và an toàn của 
NSMP ở bệnh nhân tràn dịch màng phổi chưa 
rõ nguyên nhân.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
Phương pháp nghiên cứu
Nghiên cứu hồi cứu, mô tả, loạt ca.

Materials - Methods: Retrospective, descriptive, case series from January 
2015 to March 2021 at Nhan Dan Gia Dinh Hospital. 

Results: 21 patients in which male: female was 1.33:1, mean age was 57.4 ± 
11.6 years old. Symptoms included dyspnea, chest pain, fever, cough, and weight 
loss. No patient had a history of malignancy. Most of the patients had large pleural 
effusion, of which 23.81% had recurrent more than 2 times. CT scan increased 
the detection rate of lung, pleural, and metastatic lesions. 14 patients had been 
performed MTP (66.67%), but unidentified the cause. Thoracoscopy under local 
anesthetic performed in 21 patients, mean time surgery was 42.62 ± 12 minutes, 
identified causes 85.71% of cases, in which 61.9% malignant, 19.05% tuberculosis, 
4.76% coal dust, 9.52% atypical inflammation. Postoperative drainage  4.24 ± 2.54 
days. There was no major complications and mortality.

Conclusions: Thoracoscopyunder local anesthetic is safe and efficiency, with 
the potential to become an effective tool not only for surgeons, but also pulmonologist 
in diagnosing the causes of pleural effusion.

Keywords: Pleural effusion; medical thoracoscopy/Pleuroscopy, local anesthetic 
thoracoscopy/Thoracoscopy under local anesthetic

Đối tượng nghiên cứu
Bệnh nhân được chẩn đoán TDMP chưa 

rõ nguyên nhân sau khi đã thực hiện các 
phương pháp chẩn đoán ít xâm lấn (chọc hút 
dịch màng phổi, sinh thiết màng phổi kín có/
không có hướng dẫn hình ảnh học), được thực 
hiện phẫu thuật NSMP nhằm mục đích sinh 
thiết xác định chẩn đoán bệnh nguyên, và có 
hồ sơ đầy đủ trên hệ thống quản lý thông tin 
điện tử của bệnh viện hoặc tại phòng lưu trữ 
hồ sơ bệnh viện.

3. KẾT QUẢ 
Đặc điểm đối tượng nghiên cứu
Nghiên cứu khảo sát được 21 trường hợp, 

với tỉ lệ nam: nữ là 1,33:1. Các bệnh nhân đều 
từ 40 tuổi trở lên, trung bình là 57,4 ± 11,6 
tuổi. Đa số bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu 
tràn dịch màng phổi trái (66,67%). Mức độ 
tràn dịch màng phổi trong nhóm nghiên cứu 
thường từ trung bình đến nhiều (81,95%), 
khiến bệnh nhân đi khám vì các triệu chứng 
lâm sàng như khó thở, đau ngực. Bệnh lý nền 
phù hợp với dân số mẫu là các bệnh nhân trên 
40 tuổi và là các yếu tố nguy cơ cần cân nhắc 
trước phẫu thuật. Không có bệnh nhân nào 
được chẩn đoán bệnh lý ác tính trước đây. Phần 
lớn bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu TDMP 
lượng nhiều (52,38%), trong đó 23,81% tái lập 
từ 2 lần trở lên.



Hoàng Đình Dương. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2023; 2(2): 98-103

100

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng của nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu
TCLS Số lượng Tỷ lệ (%) Bệnh đi kèm Số lượng Tỷ lệ (%) 

Khó thở 10 47,62 Tăng huyết áp - BMV 9 43,76

Đau ngực 4 19,05 Rối loạn chuyển hóa 6 28,57 

Sốt 3 14,29 Bệnh phổi tắc nghẽn 
mãn tính 5 23,81 

Ho 2 9,52 Lao phổi 2 9,52 

Sụt cân nhanh 1 4,76 Bệnh tự miễn (Lupus) 1 4,76 

Tình cờ phát hiện 1 4,76 Ác tính 0 0 
Tất cả các bệnh nhân trong nghiên cứu đều được làm X quang ngực thẳng và CLVT ngực có 

cản quang trước phẫu thuật. X quang ngực thẳng là phương tiện hình ảnh học giúp đánh giá ban 
đầu tổn thương và phát hiện tràn dịch màng phổi. Trong khi đó, chụp CLVT có cản quang làm tăng 
khả năng phát hiện tổn thương.

Bảng 2. Đặc điểm hình ảnh học của nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu
Tổn thương X quang Tỷ lệ (%) CLVT Tỷ lệ (%) 

Nốt mờ < 3cm 6 28,57 9 42,86 

Khối mờ > 3cm 4 19,05 6 28,57 

Xẹp phổi 6 28,57 9 42,86 

Đông đặc phổi 3 14,29 4 19,05 

Tổn thương dạng lưới 11 52,38 8 38,09 

Dày màng phổi 2 9,53 11 52,38 

Hạch   8 38,10 

Tổn thương nghi di căn   4 19,05 

Não   1 4,76 

Tuyến thượng thận   1 4,76 

Đốt sống ngực   1 4,76 

Gan, phúc mạc   1 4,76 
Tất cả 21 bệnh nhân trong mẫu đều đã được làm các phương pháp lấy mẫu ít xâm lấn nhằm xét 

nghiệm tìm nguyên nhân tràn dịch màng phổi. Tùy thuộc vào lâm sàng mỗi bệnh nhân, vị trí và 
tính chất sang thương nhu mô hay trên màng phổi mà các bác sĩ điều trị lựa chọn các phương pháp 
lấy mẫu khác nhau. Tuy nhiên, cả 21 bệnh nhân đều chưa đi đến chẩn đoán xác định sau khi làm 
các phương pháp ít xâm lấn.

Bảng 3. Chẩn đoán mô học trước mổ của nhóm bệnh nhân trong nghiên cứu

Phương pháp lấy 
mẫu  

Tế bào học 
DMP 
n = 21  

NSPQ 
n = 7  

Sinh thiết 
mù xuyên 

thành 
n = 7 

Sinh thiết 
xuyên thành/ 

siêu âm 
n = 3 

Sinh thiết 
xuyên thành/ 

CLVT 
n = 4 

Nghi lao 1  1 0  

Nghi ác tính 1  1 0  

Viêm không điển hình 15 3 2 1 3 

Không đủ mẫu 4 4 3 2 1 
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Nội soi màng phổi vô cảm tại chỗ
21 bệnh nhân được thực hiện nội soi màng 

phổi vô cảm tại chỗ tại phòng mổ Bệnh viện 
Nhân dân Gia Định, thời gian phẫu thuật trung 
bình là 42,62 phút, trong đó có 7 trường hợp hoàn 
thành phẫu thuật ≤ 30 phút. Không có ghi nhận 
biến chứng lớn như suy hô hấp, suy tuần hoàn, tử 
vong trong và sau mổ. Có 2 trường hợp tràn khí 
dưới da sau phẫu thuật (9,52%), và 1 trường hợp 
chảy máu nhỏ (tự giới hạn) (4,76%).Thời gian đặt 
ống dẫn lưu hậu phẫu trung bình là 4,24 ngày

Bảng 4. Hình ảnh ghi nhận trong lúc 
phẫu thuật (n = 21)

Số lượng Tỷ lệ (%)

Màu sắc dịch

Dich vàng trong 12 57,14

Dịch đỏ 7 33,33

Dịch đục 2 9,52

Sang thương

Nốt màng phổi 14 66,67

Viêm dính 7 33,33

Nốt phổi 3 14,29
Nội soi màng phổi vô cảm tại chỗ cho phép 

xác định chẩn đoán qua giải phẫu bệnh được 
85,71% trường hợp tràn dịch màng phổi chưa 
rõ nguyên nhân sau khi đã được thực hiện các 
phương pháp chẩn đoán ít xâm lấn hơn. 2 trường 
hợp có mẫu sinh thiết viêm không điển hình 
(9,52%). 1 trường hợp mẫu lấy được không đủ 
để chẩn đoán xác định. 

Bảng 5. Kết quả giải phẫu bệnh sau NSMP 
VCTC (n = 21)

Kết quả GPB Số 
lượng

Tỷ lệ 
(%)

Ác tính 13 61,90

- Carcinôm TB tuyến 9 42,86

- Carcinôm TB gai 1 4,76

- Chưa xác định loại TB 
ác tính 3 14,29

Lao 4 19,05

Bụi than 1 4,76

Viêm không điển hình 2 9,52

Không đủ mẫu 1 4,76

4. BÀN LUẬN
Đặc điểm nhóm bệnh nhân
Trong nghiên cứu bệnh nhân nam và nữ 

không có sự khác biệt lớn, độ tuổi trung là 
57,4 ± 11,6. Kết quả này tương đồng với các 
nghiên cứu về tràn dịch màng phổi chưa rõ 
nguyên nhân trong nước và quốc tế [1], [2]. Tất 
cả bệnh nhân đều > 40 tuổi tại thời điểm chẩn 
đoán TDMP. Điều này phù hợp với đối tượng 
trong các nghiên cứu ở Việt Nam, do các bệnh 
lý nguyên nhân như lao, ung thư đều tăng cao 
trong nhóm tuổi này.

Lý do đến khám chủ yếu là khó thở với 
47,62% trường hợp nhập viện, phù hợp do khó 
thở là một triệu chứng phổ biến của tràn dịch 
màng phổi lượng trung bình đến nhiều, mà trong 
mẫu nghiên cứu, tỉ lệ này là  80,95%. Các lý do 
đến khám ít gặp hơn bao gồm sốt, ho, sụt cân 
nhanh hoặc tình cờ phát hiện khi chụp X quang. 
Các triệu chứng lâm sàng này thường gặp cho 
trong các bệnh lý hô hấp nhưng không đặc hiệu 
hay có thể giúp hướng đến nguyên nhân nào 
gây tràn dịch màng phổi, đặc biệt trong lao và 
ung thư [2], [5]. Mẫu nghiên cứu có 14 bệnh 
nhân có bệnh lý nền (66,67%), phù hợp với mẫu 
nghiên cứu đa phần là người cao tuổi. Các bệnh 
lý nền này làm tăng nguy cơ biến chứng như 
tràn khí kéo dài, hoặc phổi không nở sau mổ và 
tăng tỉ lệ tử vong trong các cuộc mổ, kể cả nội 
soi màng phổi vô cảm tại chỗ [6].

Các trường hợp đến khám với lượng dịch 
màng phổi lượng nhiều là 52,38%, lượng trung 
bình 28,57% và lượng ít 19,05%. Điều này cho 
thấy các bệnh nhân trong nhóm nghiên cứu có 
mức độ chịu đựng cao. Hơn nữa, do các bệnh 
nhân đa phần lớn tuổi, nên các triệu chứng lâm 
sàng thường mơ hồ, dễ nhầm lẫn với các bệnh 
nền do lão suy nên đến khám trễ. Tất cả bệnh 
nhân đều có tổn thương nhu mô phổi. Về tổn 
thương dày màng phổi, X quang chỉ giúp phát 
hiện 2 trường hợp (9,63%), trong khi CLVT có 
tiêm thuốc cản quang ghi nhận 11 trường hợp 
(52,38%), trong đó, các hình ảnh dày màng 
phổi không đều hay dày dạng nốt giúp định 
hướng các thủ thuật chẩn đoán như sinh thiết 
xuyên thành và nội soi màng phổi sau này. Tuỳ 
thuộc vào lâm sàng mỗi bệnh nhân, vị trí và tính 
chất sang thương nhu mô hay trên màng phổi 
mà các bác sĩ điều trị lựa chọn các phương pháp 
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lấy mẫu khác nhau. Có 14 bệnh nhân được thực 
hiện STMPK (66,67%), trong đó, có 7 trường 
hợp sinh thiết mù, 3 trường hợp thực hiện dưới 
hướng dẫn siêu âm và 4 trường hợp thực hiện 
dưới hướng dẫn CLVT. Trong nghiên cứu của 
Nattusamy, tỉ lệ STMPK trước NSMP là 4,17%, 
thấp hơn rất nhiều so với nghiên cứu của chúng 
tôi, do phần lớn các phác đồ trên thế giới lựa 
chọn NSMP là phương pháp đầu tay trong chẩn 
đoán vì ưu thế của nó so với STMPK. [4]

Kết quả nội soi màng phổi vô cảm tại chỗ
Các trường hợp tràn dịch màng phổi do lao 

chỉ có 4/21 trường hợp (19,05%), một tỷ lệ thấp 
đáng ngạc nhiên trên sinh thiết qua nội soi màng 
phổi. Điều này trái ngược với tỷ lệ mắc lao cao 
được báo cáo bởi các nghiên cứu khác với sinh 
thiết màng phổi qua nội soi màng phổi ở các quần 
thể có tỉ lệ lưu hành lao cao như của Kannan tại 
Malaysia (52,4%) [3], nhưng tương đồng với 
nghiên cứu của Mootha, Ấn Độ (22,8%) [5]. Tỷ 
lệ mắc lao thấp trong nghiên cứu của chúng tôi 
có thể được giải thích do vấn đề chuyển tuyến, 
các trường hợp nghi ngờ lao thường được gửi 
đến BV Phạm Ngọc Thạch. [5].

Trong 13 trường hợp ác tính được xác định 
dựa trên giải phẫu bệnh, 9 trường hợp (69,23%) 
là carcinôm tế bào tuyến, phù hợp với y văn 
cho thấy carcinôm tuyến là dạng giải phẫu bệnh 
thường gặp nhất trong nhóm các nguyên nhân 
bệnh lý ác tính tại phổi [5]. Viêm không điển 
hình được ghi nhận ở 9,52% trường hợp. Kết 
quả giải phẫu bệnh này được đưa ra khi không 
ghi nhận các hình ảnh đặc hiệu cho các chẩn 
đoán trong mẫu sinh thiết như tế bào ác tính, 
hoại tử bã đậu hay viêm mạch máu [6]. Tỉ lệ 
này tương đương với các nghiên cứu trước đây 
về tỉ lệ viêm không điển hình trên giải phẫu 
bệnh sau nội soi màng phổi (từ 9% đến 50%) 
[4] và thấp hơn so với nghiên cứu năm 2021 
tại Trung Quốc với 38% trường hợp chẩn đoán 
viêm không đặc hiệu sau NSMP [6].

Về màu sắc dịch, ghi nhận 12 trường hợp 
dịch màng phổi vàng trong (57,14%), 7 trường 
hợp dịch đỏ (33,33%) và 2 trường hợp dịch đục 
(9,52%). Mủ màng phổi được ghi nhận trong 
1 trường hợp do lao, 1 trường hợp không xác 
định được chẩn đoán. Về các sang thương ghi 
nhận khi nội soi màng phổi, viêm dính được ghi 
nhận trong 7 trường hợp (33,33%), nốt màng 

phổi trong 14 trường hợp (66,67%) và nốt phổi 
3 trường hợp (14,29%). Trong nghiên cứu của 
Nattusamy và cs, viêm dính ghi nhận 72,92% 
trường hợp, cao hơn rất nhiều so với nghiên cứu 
của chúng tôi, nốt màng phổi thành 60,42%, 
tương tự nghiên cứu của chúng tôi. Đối với các 
bệnh nhân được chẩn đoán xác định ác tính (13 
trường hợp), 76,92% trường hợp có nốt màng 
phổi, 23,08% có nốt phổi. Các nốt phổi và 
màng phổi quan sát được trong nội soi màng 
phổi được sinh thiết làm giải phẫu bệnh.

Trong nghiên cứu chúng tôi, NSMP VCTC 
có hiệu quả chẩn đoán chung là 85,71%, phù 
hợp với nhiều nghiên cứu trên thế giới như 
trong nghiên cứu của Haridas và cs [3] là 86,2% 
với NSMP VCTC. Thời gian phẫu thuật trung 
bình là 42,62 phút. Tất cả bệnh nhân đều có thời 
gian phẫu thuật dưới 60 phút. Biến chứng sau 
phẫu thuật rất ít, với 2 trường hợp (9,52%) tràn 
khí dưới da sau mổ, cũng là biến chứng thường 
gặp nhất của NSMP VCTC [9]. 1 trường hợp 
(4,76%) chảy máu tự giới hạn sau phẫu thuật 
là tràn dịch màng phổi ác tính, hình ảnh quan 
sát được trong nội soi ghi nhận màng phổi có 
nhiều nốt, dễ chảy máu. Không ghi nhận các 
biến chứng lớn, tất cả các bệnh nhân đều ghi 
nhận phổi nở tốt sau phẫu thuật bằng X quang 
sau mổ, không có trường hợp nào phải phẫu 
thuật lại. Không có trường hợp tử vong trong 
mẫu nghiên cứu. Không ghi nhận các trường 
hợp phải ngưng thủ thuật do biến chứng khi 
đang thực hiện. So sánh với biến chứng của 
STMPK, nghiên cứu tổng quan tài liệu của Y. 
Wei cho thấy NSMP có tỉ lệ biến chứng là 8%, 
với tràn khí dưới da và sốt là hai biến chứng 
thường gặp nhất, so với STMPK có tỉ lệ biến 
chứng là 5%, thường gặp nhất là tràn khí màng 
phổi, và tỉ lệ này được cải thiện dưới hướng dẫn 
siêu âm [10]. Như vậy, nghiên cứu của chúng 
tôi ghi nhận tỉ lệ biến chứng của NSMP VCTC 
là 14,29% (3/21 trường hợp), cao hơn so với 
các nghiên cứu khác trên thế giới. Tuy nhiên, do 
lượng mẫu còn ít và các biến chứng nhỏ, tự giới 
hạn, nghiên cứu của chúng tôi vẫn ủng hộ tính 
an toàn của NSMP VCTC.

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận hiệu quả 
chẩn đoán 85,71% của NSMP VCTC, với tỉ 
lệ biến chứng 14,29%, là các biến chứng nhỏ, 
không suy hô hấp, suy tuần hoàn trong và sau 
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mổ, không có trường hợp tử vong chu phẫu, 
thời gian phẫu thuật trung bình 42,62 phút, thời 
gian đặt dẫn lưu sau phẫu thuật là 4 ngày. Vì 
vậy, nghiên cứu của chúng tôi cho thấy NSMP 
VCTC một phương tiện chẩn đoán hiệu quả 
trong chẩn đoán nguyên nhân tràn dịch màng 
phổi, bệnh nhân không phải trải qua một cuộc 
mổ lớn gây mê toàn thân, phương pháp có tính 
an toàn cao, thời gian hồi phục ngắn.

5. KẾT LUẬN
NSMP VCTC là phương pháp có nhiều ưu 

điểm, hiệu quả chẩn đoán cao, ít biến chứng, với 
tiềm năng trở thành công cụ đắc lực không chỉ cho 
phẫu thuật viên, mà còn cho các bác sĩ nội khoa 
trong chẩn đoán nguyên nhân TDMP. Vì vậy, 
phương pháp này cần tiếp tục được nghiên cứu, ở 
đa trung tâm, thực hiện tại các trung tâm lớn như 
Bệnh viện Phạm Ngọc Thạch, bệnh viện Đại học 
Y Dược, … tăng thêm số lượng bệnh nhân, theo 
dõi với thời gian dài hơn để khảo sát thêm về khả 
năng chẩn đoán xác định, hướng theo dõi và điều 
trị đặc biệt ở nhóm bệnh nhân chưa xác định chẩn 
đoán, viêm không đặc hiệu sau NSMP.
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Đặt thủy tinh thể nhân tạo hiện nay đã dần trở nên phổ biến trong 

điều trị đục thủy tinh thể trẻ em. Tuy nhiên, kiểm soát tật khúc xạ về lâu dài là một thử 
thách lớn với các bác sĩ. Bệnh viện Mắt thành phố Hồ Chí Minh hiện đang tin dùng 
phác đồ của Prost. 

Mục tiêu nghiên cứu: Nghiên cứu này nhằm đánh giá hiệu quả của phác đồ 
Prost trong dài hạn thông qua các chỉ số khúc xạ tồn dư và thị lực có kính, không kính, 
đồng thời xác định các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang nhằm phân tích 
kết quả điều trị của những trẻ đã được điều trị đục thủy tinh thể trẻ em có đặt thủy tinh 
thể nhân tạo, đạt 7 tuổi trở lên. 

Kết quả: 68 mắt của 41 trẻ phù hợp với tiêu chuẩn chọn mẫu. Thị lực chỉnh kính 
đạt từ 0.5 trở lên là 85.3%. Có 4 mắt (5,9%) đạt chính thị, 27 mắt (39,7%) bị viễn thị, 
37 mắt (54,4%) bị cận thị. Chính thị bậc thấp (±1D) chiếm 42.7%. Tuổi phẫu thuật là 
yếu tố quan trọng nhất ảnh hưởng kết quả điều trị. 

Kết luận: Nghiên cứu này cho thấy phác đồ Prost bước đầu cho kết quả tích cực 
trong điều trị đục thủy tinh thể trẻ em. 

Từ khóa: Đục thủy tinh thể trẻ em, công suất kính nội nhãn, phác đồ Prost.
  

Abstract
Validation of guidelines of prost for undercorrection of 
intraocular lens power in children

Background: Initial undercorrection of the intraocular lens is a common practice in 
children undergoing pediatric cataract surgery. However, the control of the long - term 
refractive status of these children is the biggest challenge for pediatric ophthalmologists. 
Pediatric ophthalmologists from the Eye Hospital of Ho Chi Minh City are following the 
guidelines of Prost for the undercorrection of intraocular lens power in children. 

Objectives: The purpose of this study is to analyze the long-term refractive 
status of these children and find out which factors will relate to treatment results

Materials and method: Cross - sectional study to analyze records of children 
who underwent cataract surgery with a primary IOL implantation and are more than 
7 years old. 

Results: 68 eyes of 41 children met the study criteria. The majority (85,3%) of 
these eyes achieved a best corrected visual acuity better than 20/40. Four eyes 
(5,9%) achieved emmetropia while 27 eyes (39,7%) were hypermetropic and 37 
eyes (54,4%) were myopic. About 42.7% of eyes achieved refraction within ±1 D. 
Age of surgery is the most important factor affecting the outcome. 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Đục thủy tinh thể ở trẻ em là một bệnh cảnh 

phổ biến, gây ảnh hưởng đến khoảng 200.000 trẻ 
em trên toàn thế giới. Người ta ước lượng được 
tỷ lệ phổ biến, nằm trong khoảng từ ba đến sáu 
ca trên mỗi 10.000 trẻ sinh ra, chịu trách nhiệm 
cho 5 - 20% số ca gây mù ở trẻ em trên toàn thế 
giới [1], chiếm 14% trong số các nguyên nhân 
mù lòa có thể phòng ngừa được ở trẻ em [2]. 

Phương pháp can thiệp phẫu thuật phổ biến 
hiện nay là loại bỏ thủy tinh thể đục nhằm tránh 
các khuyết tật thị giác không thể thay đổi. Trong 
đó sự suy yếu thị lực, sẽ tạo ra một tác động bất 
lợi đến năng lực học tập của trẻ, nghề nghiệp và 
và chất lượng cuộc sống sau này. Đó sẽ là gánh 
nặng về phúc lợi xã hội trong tương lai và cơ sở 
vật chất về y tế. Theo một ước tính của các nhà 
nhãn khoa lâm sàng, thì cứ 280.000 - 350.000 trẻ 
em mắc đục thủy tinh thể, sẽ gây ra thiệt ra kinh 
tế tương đương khoảng 3,5 tỉ USD một năm [3]. 
Số liệu dịch tễ của các nghiên cứu ước tính rằng 
đục thủy tinh thể bẩm sinh, chính là nguyên nhân 
gây ra gần 10% tổng số trẻ mất thị lực ở trẻ em 
trên toàn thế giới, và ước tính cứ 250 trẻ sơ sinh 
thì có 1 trẻ mắc một số dạng đục thủy tinh thể [4]. 

Các bác sĩ nhãn khoa hiện đang phải đối mặt 
với nhiều thách thức trong việc điều trị bệnh 
đục thủy tinh thể ở trẻ em. Ngoài việc chính 
xác về mặt kỹ thuật trong cuộc mổ, tồn tại một 
khả năng khá cao là vẫn sẽ không thể phục hồi 
thị lực một cách tối ưu dù cho đã thực hiện một 
cuộc phẫu thuật hoàn hảo. Phẫu thuật đục thủy 
tinh thể trẻ em ngày nay với kỹ thuật nhũ tương 
hóa thủy tinh thể và đặt kính nội nhãn đã trở nên 
chuẩn hóa cùng với sự phát triển của kỹ thuật 
mổ, trang thiết bị và phác đồ phù hợp, nhưng sự 
kiểm soát tật khúc xạ dài hạn vẫn còn là thành 
thách thức lớn nhất [5, 6, 7]. Trong dài hạn, sự 
biến đổi độ cận được ghi nhận ở trẻ nhỏ do sự 
phát triển đáng kể của nhãn cầu và sự thay đổi 
trong độ cong giác mạc [8]. Vì lẽ đó, nhiều bác 
sĩ nhãn nhi đề ra kế hoạch điều chỉnh ban đầu 
công xuất kính nội nhãn đo đạc trước mổ, từ đó 
phát sinh nhiều phác đồ dựa trên tiêu chí của 

Conclusion: This study shows that using the Guideline of Prost can achieve 
positive results in the treatment of pediatric cataracts.

Keywords: Pediatric cataract, undercorrection of intraocular lens power, the 
guidelines of Prost

từng tác giả khác nhau. Đơn cử như Dahan [9] 
và các đồng sự đề nghị điều chỉnh công suất 
kính thấp hơn 20% so với công suất kính chính 
thị cho trẻ dưới 2 tuổi và 10% thấp hơn cho trẻ 
trên 2 tuổi. Enyedi [10] và các đồng sự khuyến 
nghị thị lực mục tiêu hậu phẫu là viễn +6D cho 
1 tuổi, +5D cho 2 tuổi, +4D cho 3 tuổi, +3D cho 
4 tuổi, +2D cho 5 tuổi, +1D cho 6 tuổi, chính 
thị ở 7 tuổi và cận -1D đến -2D cho trẻ trên 8 
tuổi (luật của số 7). Ở một phương thức khác, 
Chen [11] và các đồng sự đã kiến nghị chọn 
công suất kính IOL dựa trên mắt bình thường 
(trẻ 2 - 4 tuổi, thấp hơn 1,25 diop (D)) và bằng 
mắt không bệnh cho trẻ trên 4 tuổi. Tuy vậy, đa 
phần các nghiên cứu lâm sàng lại tập trung vào 
các kết quả ngắn hạn sau phẫu thuật, điều này 
đặt ra nhiều câu hỏi về độ hiệu quả của các phác 
đồ này liệu có được duy trì về sau khi mắt trẻ 
dần hoàn thiện. Hiện nay, bệnh viện Mắt thành 
phố Hồ Chí Minh hiện đang áp dụng phác đồ 
của Prost [12] theo công thức chọn công suất 
IOL cho từ 1 đến 2 tuổi, điều chỉnh giảm 20%, 
từ 2 đến 4 tuổi là 15% và từ 4 đến 8 tuổi là 10%, 
với ưu điểm là khúc xạ tồn dư dự kiến thấp. 

Với câu hỏi nghiên cứu liệu phác đồ Prost 
có thực sự đem lại khúc xạ tồn dư thấp và sự 
cải thiện thị lực tốt cho trẻ, đặc biệt sau 7 tuổi 
trở đi khi sự phát triển của trục nhãn cầu của 
trẻ đã chậm lại đáng kể. Vì thế, chúng tôi thực 
hiện đề tài “Đánh Giá Sự Phù Hợp Của Tiêu 
Chí Điều Chỉnh Theo Prost Cho Công Suất 
Kính Nội Nhãn Ở Trẻ Em” nhằm đánh giá hiệu 
quả của việc đặt IOL cho trẻ bị đục thủy tinh 
thể bẩm sinh theo tiêu chí Prost dựa trên sự phù 
hợp giữa thị lực không kính và có chỉnh kính và 
giữa công xuất kính nội nhãn thực tế đạt được 
và công suất tính theo tiêu chí Prost khi trẻ được 
mổ vượt 7 tuổi trở lên.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

Nghiên cứu cắt ngang được tiến hành tại Bệnh 
viện Mắt thành phố Hồ Chí Minh trong thời gian 
từ 5/2022 đến 10/2022 cho các bệnh nhi đã được 
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phẫu thuật đặt IOL theo công thức của Prost từ 
8 tuổi trở xuống trong khoản thời gian từ 8/2017 
đến 8/2020 và đã có thời gian hậu phẫu ít nhất 2 
năm. Bệnh nhân được mời đến tái khám tại khoa 
nhi bệnh viện Mắt thành phố Hồ Chí Minh.

• Tiêu chuẩn chọn mẫu
Bệnh nhân phải thỏa các tiêu chuẩn sau đây 

mới được đưa vào nghiên cứu:
- Bệnh nhân có chẩn đoán xác định đục thủy 

tinh thể trẻ em.
- Bệnh nhân đã phẫu thuật đục thủy tinh thể 

bằng thủ thuật đặt IOL tại khoa Mắt Nhi bệnh 
viện Mắt TP.HCM.

- Bệnh nhân được điều chỉnh công suất IOL 
theo phác đồ Prost

- Bệnh nhi đạt ≥7 tuổi tại thời điểm nghiên cứu
- Bệnh nhi có thời gian hậu phẫu tối thiểu 

2 năm
- Cha mẹ bệnh nhi đồng ý tham gia nghiên 

cứu và tuân thủ các qui định về hỏi bệnh, theo 
dõi, xét nghiệm và tư vấn

Tiêu chuẩn loại trừ
Bệnh nhân có một trong các tình trạng sau 

đây sẽ loại ra khỏi nghiên cứu:
- Những bệnh nhân mất thị lực hoặc không 

thể đo khúc xạ
- Những bệnh nhân có tiền sử bệnh lý hoặc 

chấn thương ảnh hưởng đến thị lực và khúc xạ 
không do bệnh lý đục thuỷ tinh thể trẻ em.

- Những bệnh nhân có tật khúc xạ do các lý 
do không phải do phẫu thuật đặt IOL hoặc biến 
chứng đục thủy tinh thể trẻ em.

- Bệnh nhân từ chối đến tái khám hoặc 
không thể tiếp cận thăm khám tại thời điểm 
nghiên cứu.

Các kết quả được ghi nhận bao gồm đặc 
điểm dịch tễ, đặc điểm lâm sàng, thị lực không 
kính, thị lực có kính, khúc xạ tồn dư.

Thị lực trước mổ, thị lực không kính và 
chỉnh kính sau mổ: là biến định tính sử dụng 
thị lực thập phân, phân chia làm 14 mức từ thấp 
đến cao (ĐNT 1m, 2m, 3m, 4m, 0.1, 0.2… cho 
tới 1.0) được thu thập thông qua quá trình thăm 
khám và đo đạc khi bệnh nhi 7 tuổi trở lên sử 
dụng bảng đo thị lực Snellen.

Khúc xạ tồn dư: là biến định lượng được 
xác định trong thăm khám lâm sàng bằng kỹ 
thuật soi bóng đồng tử, < 0 (cận thị), 0 (chính 
thị), > 0 (viễn thị)

Đánh giá sự phù hợp của phác đồ Prost, căn 
cứ vào 2 tiêu chuẩn: 

• Về chức năng thị giác, tỷ lệ phù hợp của thị 
lực không kính và thị lực chỉnh kính khác nhau 
trong khoảng 2 hàng trở lên gọi là chính chỉnh.

• Về công suất khúc xạ tồn dư, tỷ lệ phù hợp 
của công suất kính nội nhãn đạt theo phác đồ 
Prost (lúc mổ) và công suất khúc xạ thực tế (lúc 
khảo sát) khác nhau theo 2 mức: (1) sai biệt 
trong khoảng ± 0,5D gọi là chính thị bậc cao 
(công suất kính theo Prost và công suất thực tế 
gần nhau trong khoảng ±0,5D) , lớn hơn +0,5D 
(công suất kính theo Prost thặng chỉnh so với 
công suất khúc xạ thực tế) là viễn thị và lớn hơn 
-0,5D ( công suất kính theo Prost thiểu chỉnh so 
với công suất khúc xạ thực tế) là cận thị , và (2) 
sai biệt trong khoảng ± 1 D gọi là chính thị bậc 
thấp , lớn hơn + 1D là viễn thị và lớn hơn - 1D  
là cận thị 

Đánh giá các yếu tố nền liên quan kết quả 
điều trị đạt thị lực chỉnh kính trên 0,5 và khúc 
xạ tồn dư trong khoảng ± 1D bằng cách lập hàm 
hồi qui logistic  với các biến số nền liên quan 
như giới tính (nam/nữ), nơi sinh sống (TpHCM/ 
khác), dân tộc (kinh/khác), mắt bệnh (1 bên/2 
bên), tiền sử gia đình (không /có), tuổi phẫu 
thuật (≤ 4/>4 tuổi) , tuổi hậu phẫu (≤ 4/>4 năm), 
tuổi khảo sát (≤ 8/>8 năm) công suất kính nội 
nhãn (≤ 18/>18D)

Số liệu được xử lý bằng phần mềm Stata 
v14. Biến số định tính được lập bảng phân phối 
tần số, tỷ lệ phần trăm. Biến số định lượng: số 
trung vị, trung bình, độ lệch chuẩn. Kiểm định 
và so sánh: phép kiểm định t, Chi bình phương. 
Phân tích mối tương quan bằng hồi quy logistic, 
Sự khác biệt được xem là ý nghĩa khi p < 0,05. 
Kết quả được trình bày dưới dạng biểu đồ, 
bảng, đồ thị.

3. KẾT QUẢ
Nghiên cứu được tiến hành trên tổng số 

68 mắt của 41 bệnh nhi (23 nam và 18 nữ, 
14 trường hợp bị một bên và 27 trường hợp 
bị cả 2 mắt) phù hợp với tiêu chí chọn mẫu. 
Độ tuổi phẫu thuật trung bình là 53,16 ± 
16,44 tháng (từ 18 đến 102 tháng). Độ tuổi 
tái khám trung bình là 100,3 ± 14,9 tháng 
tuổi, thời gian hậu phẫu trung bình là 45,12 ± 
11,76 tháng (Bảng 1). 
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Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng của 41 bệnh nhi
Yếu tố Số lượng

Số mắt n = 68 (mắt)

Giới tính Nam = 23 (bệnh nhi)
Nữ = 18 (bệnh nhi)

Số mắt bệnh 1 bên = 14 (bệnh nhi)
2 bên = 27 (bệnh nhi)

Số mắt có tiền sử gia đình bị tật khúc xạ n = 9 (bệnh nhi)

Tuổi tái khám trung bình 100,3 ± 14,9 (tháng)

Tuổi phẫu thuật trung bình 53,16 ± 16,44 (tháng)

Thời gian hậu phẫu trung bình 45,12 ± 11,76 (tháng)

Khúc xạ tồn dư trung bình 0.05 ± 1,58 (Diop)

Công suất IOL trung bình 21,66 ± 2,59 (Diop)
Nghiên cứu đã ghi nhận tiêu chí Prost cho kính nội nhãn ở trẻ em cho kết quả về chức năng thị 

giác có tỷ lệ đạt thị lực không kính từ 0.5 trở lên là 58,8% và có thị lực chỉnh kính sau 7 tuổi đạt từ 
0.5 trở lên là 85.3%. (Biểu đồ 1)

• Về chức năng thị giác: đạt tỷ lệ chính chỉnh (sai biệt không quá 2 hàng thị lực) giữa thị lực 
không kính và có chỉnh kính sau 7 tuổi là 89%.

• Về công suất khúc xạ, nghiên cứu cũng ghi nhận có 4 mắt đạt chính thị chiếm 5,9%, 27 mắt bị 
viễn thị từ +0.25D đến +4D (với độ khúc xạ trung bình là 1.66 ± 0.8D), 37 mắt bị cận thị từ -0.25D 
đến -3D (với độ khúc xạ trung bình là -1.23 ± 0.68D). Đồng thời chúng tôi cũng ghi nhận tỷ lệ mắt 
đạt chính thị bậc thấp (±1D) chiếm 42.7%. (Biểu đồ 2)

Biểu đồ 1: Biểu đồ phân tán thị lực thập phân có kính và không kính tại tuổi khảo sát
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Biểu đồ 2: Biểu đồ phân phối của khúc xạ tồn dư

Các yếu tố liên quan đến thị lực thập phân không kính đạt trên 0,5 là bệnh đục thủy tinh thể 1 
mắt (OR = 5) và không có tiền sử gia đình mắc bệnh (OR = 2,1), tuổi phẫu thuật dưới 4 tuổi (OR = 
3,7). Các yếu tố ảnh hưởng đến thị lực thập phân chỉnh kính đạt trên 0,5 là tiền sử gia đình không 
có các bệnh di truyền về mắt (OR = 14) và tuổi phẫu thuật dưới 4 tuổi (OR = 3,7). Yếu tố liên quan 
đến chính thị khúc xạ tồn dư ± 1D là tuổi phẫu thuật dưới 4 tuổi (OR = 4,8) và tuổi hậu phẫu trên 
4 năm (OR = 2,4)

4. BÀN LUẬN
Chúng tôi ghi nhận khúc xạ tồn dư trung bình 

của nghiên cứu là 0,05 ± 1,58. Kết quả nghiên 
cứu cho thấy rõ rệt ưu điểm của phác đồ Prost 
trong việc hạn chế rõ rệt khúc xạ tồn dư của trẻ 
tại thời điểm từ 7 tuổi trở lên. Khúc xạ tồn dư 
thấp nhất trong nghiên cứu là cận -3D và cao 
nhất là +4D. Qua phân tích kết quả, nghiên cứu 
cho thấy tỷ lệ khúc xạ tồn dư tại thời điểm khảo 
sát, nghiên cứu này ghi nhận 17 mắt (22,37%) 
cận trên -1D, 34 mắt đạt khúc xạ tồn dư mục 
tiêu (±1D) chiếm 44,74% và 25 mắt viễn hơn 
1D chiếm 32,89%. Nghiên cứu của chúng tôi 
cũng ghi nhận tỷ lệ cải thiện thị lực có kính của 
bệnh nhân trên 0,5 đạt 85,3% trong khi có 12 
mắt thị lực có kính chỉ đạt 0,4 chiếm 14,7% và 
có 1 mắt có các dấu hiệu của nhược thị. Các kết 
quả này cho thấy phác đồ Prost bước đầu đem 
lại các kết quả tích cực trong điều trị đục thủy 
tinh thể trẻ em.

Thông qua các phép tính hồi quy logistic, 
chúng tôi nhận thấy độ tuổi bé được phẫu thuật 
và đặt IOL là yếu tố đáng kể quyết định hiệu 
quả điều trị của bệnh đục thuỷ tinh thể bẩm 
sinh, theo đó trẻ càng được phẫu thuật sớm thì 
tỷ lệ đạt được kết quả điều trị như ý càng cao 
(OR thị lực không kính = 3,7, OR thị lực chỉnh 
kính = 3,7 và OR khúc xạ tồn dư = 4,8). Điều 
này cũng giúp chúng tôi đạt được đồng thuận 
với các nghiên cứu của Eyendi, Apasta [12] và 
Vinrender [13]. 

Tuy nhiên, chúng tôi ghi nhận số lượng mẫu 
của nhóm phẫu thuật dưới 36 tháng tuổi là quá 
nhỏ để có thể đưa ra kết luận về hiệu quả của 
tiêu chí Prost ở nhóm này.

Chúng tôi đề nghị cần nhiều nghiên cứu để 
xác nhận hiệu quả của tiêu chí Prost ở nhóm trẻ 
phẫu thuật trước 36 tháng tuổi cũng như loại 
trừ các yếu tố khách quan bằng các nghiên cứu 
dài hạn.
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Chúng tôi cũng ghi nhận sự ảnh hưởng 
của các yếu tố số mắt bệnh và tiền sử gia đình 
cũng có ảnh hưởng đáng kể đến kết quả điều trị 
nhưng còn cần nhiều nghiên cứu tiếp theo để 
kiểm chứng sự ảnh hưởng của các yếu tố trên.

5. KẾT LUẬN 
Nghiên cứu này cho thấy phác đồ Prost bước 

đầu đem lại các kết quả tích cực trong điều trị 
đục thủy tinh thể trẻ em. Chúng tôi nhận thấy 
tiêu chí Prost cho kính nội nhãn trẻ em có thể 
áp dụng được cho bệnh nhi bị đục thủy tinh thể 
tại bệnh viện mắt thành phố Hồ Chí Minh. Tuy 
nhiên còn cần những nghiên cứu dài hạn hơn để 
khẳng định kết quả về lâu dài.
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng phẫu thuật phaco có thể làm thay đổi 

hình thái phim nước mắt, và có thể gây ra hội chứng khô mắt hoặc làm trầm trọng 
thêm các triệu chứng khô mắt nếu không được điều trị kịp thời gây nên giảm chất 
lượng cuộc sống và thị lực của bệnh nhân. Chính vì điều này chúng tôi đã nghiên 
cứu ảnh hưởng của phẫu thuật đục thủy tinh thể lên sự ổn định của màng nước mắt 
trên bề mặt nhãn cầu.

Mục tiêu: Đánh giá các chỉ số của phim nước mắt sau phẫu thuật phaco; xác 
định mức độ khô mắt sau phẫu thuật phaco theo phân độ Sullivian và xác định tỷ lệ 
khô mắt theo tiêu chuẩn DEWS II và ADES sau phẫu thuật phaco.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt dọc trên 150 mắt của 142 
bệnh nhân không có khô mắt trước phẫu thuật đã trải qua phẫu thuật phaco tại bệnh 
viện Mắt Phú Yên từ tháng 5/2022 đến tháng 11/2022. 

Kết quả: Sau phẫu thuật 01 tuần, giá trị của điểm số OSDI, độ thẩm thấu phim 
nước mắt đều tăng lên. Nhưng sau phẫu thuật 01 tháng và 03 tháng các chỉ số 
này lại giảm xuống gần về mức trước phẫu thuật. Sau phẫu thuật 01 tuần, giá trị 
của test Schirmer, Tear break up time (TBUT) giản xuống. Nhưng sau phẫu thuật 
01 tháng và 03 tháng các chỉ số này lại tăng lên gần về mức trước phẫu thuật. Tỷ 
lệ khô mắt sau phẫu thuật 01 tuần theo DEWS II và ADES là 31,3% và 5,3%, sau 
1 tháng là 9,3% và 0,7%. Sau phẫu thuật 03 tháng không phát hiện bệnh nhân 
nào bị khô mắt.

Kết luận: Sự mất ổn định của phim nước mắt ở bệnh nhân sau mổ là thường 
gặp và tạm thời, chúng dần hồi phục lại gần giống như lúc đầu ở bệnh nhân không 
bị khô mắt trước đó. Sự mất ổn định của phim nước mắt không phải là đáng lo ngại 
nếu bệnh nhân được giải thích và được sử dụng nước mắt nhân tạo sau phẫu thuật 
ít nhất 3 tháng để giảm thiểu các triệu chứng do khô mắt sau phẫu thuật gây ra. 

Từ khóa: Khô mắt; phẫu thuật phaco.
  

Abstract
Quantitative assessment the stability of tear film in patients 
after phacoemulsification

Background: Many studies have shown that phacoemulsification can change 
tear film morphology, and can cause dry eye syndrome or worsen dry eye symptoms 
if not treated promptly causing loss of quality of life and patient vision. Because of 
this, we investigated the influence of cataract surgery on the tear film stability on the 
ocular surface.

Objectives: To describe the change of indicators related to dry eye after 
phacoemulsification and incidence of dry eye after phacoemulsification.
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Materials and method: Longitudinal, descriptive study on 150 eyes of 142 
patients who under - went cataract surgery were included in a prospective study at 
the Eye Hospital in Phu Yen from May 2022 to November 2022.

Results: 1 week after surgery, the values of OSDI score, tear osmolarity both 
increased. But after 1 month and 3 months after surgery, these indexes dropped to 
close to the pre - operative level. 1 week after surgery, the value of Schirmer test, 
Tear break up time (TBUT) decreased. But after 1 month and 3 months after surgery, 
these indexes increased to nearly the pre - operative level. The incidence of dry eye 
in 01 week after surgery according to DEWS II and ADES is 31.3% and 5.3%, after 
1 month is 9.3% and 0.7%. After 3 months of surgery, no patient had dry eye.

Conclusions: Tear film instability in postoperative patients is common and 
temporary, they gradually recover to nearly the same as in patients without previous 
dry eye. Tear film instability is not a cause for concern if the patient is explained and 
given artificial tears for at least 3 months postoperatively to minimize symptoms 
caused by postoperative dry eye.

Keywords: Dry eye; phacoemulsification.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Khô mắt là một bệnh đa yếu tố của bề mặt 

nhãn cầu, đặc trưng bởi sự mất ổn định của phim 
nước mắt, và kèm theo các triệu chứng ở mắt, 
trong đó mất ổn định phim nước mắt và tăng áp 
suất thẩm thấu của phim nước mắt, viêm và tổn 
hại bề mặt nhãn cầu, và bất thường về thần kinh 
giác mạc đóng vai trò là nguyên nhân. Hiện nay 
trên thế giới đã có nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng 
phẫu thuật phaco có thể làm thay đổi hình thái 
phim nước mắt, và có thể gây ra hội chứng khô 
mắt hoặc làm trầm trọng thêm các triệu chứng 
khô mắt nếu không được điều trị kịp thời gây 
nên giảm chất lượng cuộc sống và thị lực của 
bệnh nhân. Chính sự thiếu kiểm soát về vấn đề 
khô mắt sau phẫu thuật phaco khiến cho hiệu 
quả cải thiện thị lực và chất lượng cuộc sống 
của bệnh nhân sau phẫu thuật phaco giảm đi 
phần nào, kéo theo đó mức độ hài lòng của bệnh 
nhân đối với phương pháp phẫu thuật phaco 
sẽ giảm đi. Bên cạnh đó, trong quá trình phẫu 
thuật có nhiều tác nhân của cuộc phẫu thuật đã 
tác động đến màng phim nước mắt đã được một 
số nghiên cứu chỉ ra như thời gian phẫu thuật, 
vị trí đường rạch phẫu thuật, các thuốc được 
sử dụng trong và sau phẫu thuật. [6], [9], [24], 
[27], [29] Nhưng các nghiên cứu này vẫn chưa 
tiến hành đánh giá đầy đủ các chỉ số liên quan 
đến khô mắt trước và sau phẫu thuật.

Chính vì vậy, để hiểu rõ hơn về sự thay đổi 
của phim nước mắt và để xác định ảnh hưởng 
của phẫu thuật phaco đến các giá trị của phim 

nước mắt cũng như tỷ lệ khô mắt sau phẫu thuật 
phaco, chúng tôi quyết định tiến hành nghiên cứu 
đề tài này với mục tiêu: Mô tả sự thay đổi các chỉ 
số liên quan đến khô mắt sau phẫu thuật phaco 
và xác định tỷ lệ khô mắt sau phẫu thuật phaco.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
Đôi tượng nghiên cứu là những bệnh nhân 

bị đục thủy tinh thể, có chỉ định điều trị bằng 
phương pháp phẫu thuật phaco và không bị khô 
mắt trước phẫu thuật tại bệnh viện Mắt Phú Yên 
từ 5/2022 đến 11/2022.

Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân đồng ý 
tham gia nghiên cứu và có điều kiện theo dõi 
liên tục 03 tháng. Bệnh nhân không bị khô mắt 
ở hiện tại và trước đây.

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân đang sử dụng 
các thuốc có ảnh hưởng tới tiết nước mắt. Bệnh 
nhân mắc các bệnh lý tuyến lệ hoặc có chấn 
thương mắt hiện tại hoặc trước đó. Bệnh nhân 
có biến chứng trong và sau phẫu thuật. Bệnh 
nhân không đến khám lại đủ theo hẹn.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt dọc
Cách thức nghiên cứu: Bệnh nhân được 

chẩn đoán đục thủy tinh thể có chỉ định phẫu 
thuật phaco được khám và đánh giá trước phẫu 
thuật. Các bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn lựa chọn 
được tiến hành phẫu thuật phaco theo một quy 
trình bởi một phẫu thuật viên.
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Các chỉ số liên quan đến khô mắt trước và 
sau phẫu thuật được chúng tôi áp dụng bao gồm: 
(1) Bảng câu hỏi OSDI đã được loại bỏ câu hỏi 
về nhìn mờ và nhìn nhòe; (2) Độ thẩm thấu 
phim nước mắt; (3)  Đo chế tiết nước mắt toàn 
phần bằng test Schirmer; (4) Thời gian vỡ phim 
nước mắt (TBUT); (5) Đánh giá sự tổn thương 
bề mặt nhãn cầu bằng nhuộm fluorescein và 
rose bengal; (6) Đánh giá hình thái vỡ của phim 
nước mắt, chỉ thực hiện ở những bệnh nhân có 

TBUT < 5s. Bệnh nhân được tiến hành kiểm 
tra các test đánh giá khô mắt tại các thời điểm 
trước phẫu thuật, sau phẫu thuật 01 tuần, 01 
tháng và 03 tháng.

Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng 
tiêu chuẩn chẩn đoán khô mắt theo DEWS II 
và tiêu chuẩn chẩn đoán khô mắt theo ADES, 
bên cạnh đó chúng tôi sử dụng định lượng mức 
độ bệnh của Sullvivan để chẩn đoán các mức 
độ khô mắt.

Bảng 1. Phân loại mức độ nghiêm trọng của khô mắt sửa đổi theo Sullvivan

Mức độ 1 2 3 4

Test Schimer (mm) 7 - 10 5 - 6 2 – 4 0 – 1

TBUT (giây) 7 - 10 5 - 6 2 - 4 0 - 1 

Nhuộm giác mạc (NEI) (điểm) < 3 3 - 8 9 - 12 13 - 15 

Nhuộm kết mạc (NEI) (điểm) < 4 4 - 8 9 – 12 13 - 18

OSDI (điểm) 5 - 15 16 - 30 31 - 45 46 - 100 

Điểm MGD (điểm) < 5 5 - 12 13 – 20 21 - 27

Độ thẩm thấu (mOsm/l) 276 - 307 308 - 324 325 - 364 365 - 400 

3. KẾT QUẢ
3.1. Đặc điểm dịch tễ của nhóm nghiên cứu
Độ tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 57,23 ± 7,69. Trong đó độ tuổi cao nhất là 81 và thấp 

nhất là 33 tuổi. Trong nhóm nghiên cứu, nhóm có độ tuổi > 50 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 83,8%.
Nữ giới chiếm tỉ lệ 45,8% và nam giới chiếm tỉ lệ 54,2%.

3.2. Các chỉ số liên quan đến khô mắt trước và sau phẫu thuật
3.2.1. Triệu chứng cơ năng theo bảng câu hỏi OSDI

Bảng 2. Sự khác biệt của triệu chứng cơ năng theo bảng câu hỏi OSDI
ở thời điểm trước và sau phẫu thuật

Thời điểm đo

Trung bình ± Độ lệch chuẩn / p

Trước mổ 
5,18 ± 3,11

1 tuần
 12,07 ± 6,06

1 tháng 
8,77 ± 4,62

3 tháng 
5,17 ± 3,00

Trước mổ 5,18 ± 3,11 6,8 ± 4,8 
p < 0,001

3,6 ± 3,8 
p < 0,001

0,01 ± 2,2 
p = 0,53

1 tuần 12,07 ± 6,06 -3,2 ± 2,6 
p < 0,001

-6,7 ± 5,1 
p < 0,001

1 tháng 8,77 ± 4,62 -3,6 ± 4,0
p < 0,001
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3.2.2. Độ thẩm thấu phim nước mắt
Bảng 3. Sự khác biệt của độ thẩm thấu nước mắt trước và sau phẫu thuật

Thời điểm đo
Trung bình ± Độ lệch chuẩn / p

Trước mổ
294,47 ± 4,19

1 tuần
304,54 ± 7,04

1 tháng
299,56 ± 5,49

3 tháng
294,4 ± 4,27

Trước mổ 294,47 ± 4,19 10,1 ± 5,9
p < 0,001

5,1 ± 3,4
p < 0,001

0,07 ± 1,3
p = 0,55

1 tuần 304,54 ± 7,04 -5 ± 5,1
p < 0,001

-10,1 ± 6,1
p<0,001

1 tháng 299,56 ± 5,49 -5,2 ± 3,7
p < 0,001

3.2.3. Chế tiết nước mắt toàn phần (Schirmer I)
Bảng 4. Sự khác biệt của Schirmer I trước và sau phẫu thuật

Thời điểm đo
Trung bình chênh lệch ± Độ lệch chuẩn / p

Trước mổ
16,9 ± 1,7

1 tuần
12,2 ± 3,2

1 tháng
13,7 ± 3,1

3 tháng
16,8 ± 2,3

Trước mổ 16,9 ± 1,7 - 4,7 ± 2,9
p < 0,001

-3,2 ± 2,9
p < 0,001

0,00 ± 1,4
p = 0,52

1 tuần 12,2 ± 3,2 1,5 ± 1,0
p < 0,001

4,7 ± 3,1
p < 0,001

1 tháng 13,7 ± 3,1 3,2 ± 3,1
p < 0,001

3.2.4. Thời gian vỡ phim nước mắt (TBUT)
Bảng 5. Sự khác biệt của TBUT trước và sau phẫu thuật

Thời điểm đo
Trung bình chênh lệch ± Độ lệch chuẩn / p

Trước mổ
12,44 ± 0,62

1 tuần
9,51 ± 2,64

1 tháng
11,14 ± 1,48

3 tháng
12,46 ± 1,17

Trước mổ 12,44 ± 0,62 -2,9 ± 2,6
p < 0,001

-1,3 ± 1,5
p < 0,001

0,02 ± 1,1
p = 0,83

1 tuần 9,51 ± 2,64 1,6 ± 1,8
p < 0,001

2,9 ± 2,7
p < 0,001

1 tháng 11,14 ± 1,48 1,3 ± 1,8
p < 0,001

3.2.5. Tổn thương bề mặt nhãn cầu
Trước phẫu thuật, không có mắt nào có hiện tượng bắt màu kết mạc và giác mạc. Sau phẫu thuật 

01 tuần có 7/150 mắt có điểm bắt màu giác mạc từ 3 - 8 điểm và 23/150 mắt có điểm bắt màu kết mạc 
từ 3 - 12 điểm. Sau đó các điểm bắt màu ở kết mạc và giác mạc giảm dần và sau phẫu thuật 3 tháng 
chỉ còn 2/150 mắt có hiện tượng bắt màu giác mạc và 1/150 mắt có hiện tượng bắt màu kết mạc.

3.2.6. Hình thái vỡ của phim nước mắt
Được đánh giá ở những mắt có TBUT < 5s. Tại thời điểm sau phẫu thuật 01 tuần, có 5/8 mắt 

xuất hiện hình thái vỡ Dimple, 3/8 mắt xuất hiện hình thái vỡ Line và 2/8 mắt xuất hiện hình thái 
vỡ Spot. Tại thời điểm sau phẫu thuật 01 tháng, chỉ có 01 mắt có TBUT < 5 s và mắt đó có hình 
thái vỡ Spot. 
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3.3. Tỷ lệ khô mắt và mức độ khô mắt sau phẫu thuật
Tỷ lệ khô mắt theo tiêu chuẩn DEWS II tại thời điểm sau phẫu thuật 01 tuần là 47/150 mắt đạt tỷ 

lệ 31,3%, tỷ lệ này giảm xuống còn 14/150 mắt đạt tỷ lệ 9,3% tại thời điểm sau phẫu thuật 01 tháng.
Tỷ lệ khô mắt được chẩn đoán theo tiêu chuẩn ADES tại thời điểm sau phẫu thuật 01 tuần là 

8/150 mắt đạt tỷ lệ 5,3%, tỷ lệ này giảm xuống còn 1/150 mắt đạt tỷ lệ 0,7% tại thời điểm sau phẫu 
thuật 01 tháng. 

Dựa theo phân loại DEWS II và ADES cùng với định lượng mức độ bệnh của Sullivan để chẩn 
đoán các mức độ khô mắt trong nghiên cứu chúng tôi thu được kết quả như bảng 6.

Bảng 6. Tỷ lệ mức độ khô mắt theo Sullivan sau phẫu thuật 01 tuần,
 01 tháng ở những mắt được chẩn đoán khô mắt theo ADES và DEWS II

Mức độ khô mắt
 theo Sullvivan

01 tuần
Tần số (tỷ lệ %)

01 tháng
Tần số (tỷ lệ %)

DEWS II ADES DEWS II ADES

Độ 1  4 (8,5 %) 0 (0 %) 1 (7,1 %) 0 

Độ 2 36 (76,6 %) 1 (12,5 %) 13 (92,9 %) 1 (100 %)

Độ 3 7 (14,9 %) 7 (87,5 %) 0 0 

Độ 4 0 0 0 0 

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm dịch tễ của nhóm nghiên cứu
Độ tuổi trung bình trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn so với độ tuổi trung bình của 

một số nghiên cứu ở Việt Nam như 64,83 ± 9,9 tuổi theo tác giả Lê Xuân Cung [1] hoặc là 67,2 ± 
9,56 tuổi theo tác giả Trần Thanh Bình, cũng như một số nghiên cứu ở nước ngoài như 67,22 ± 8,26 
tuổi theo tác giả Kasetsuwan [26] vì bệnh nhân cao tuổi là đối tượng thường bị bệnh đục thủy tinh 
thể. Tỷ lệ bệnh nhân nam chiếm 54,2 %. Kết quả này cũng tương đương với nghiên cứu của Pragati 
Garg với 60,83 % bệnh nhân nam. 

4.2. Các chỉ số liên quan đến khô mắt trước và sau phẫu thuật
4.2.1. Triệu chứng cơ năng theo bảng câu hỏi OSDI

Bảng 7. Đối chiếu giá trị OSDI ở các thời điểm trước mổ, 
sau mổ 01 tuần, 01 tháng và 03 tháng với các nghiên cứu khác

Tác giả
Thời gian thực hiện thang điểm

Trước mổ 01 tuần 01 tháng 03 tháng

Kasetsuwan 2013 [26] 12,57 33,87 17,34 16,88

Lê Xuân Cung 2017 [1] 9,14 ± 2,93 14,43 ± 4,43 10,8 ± 2,74 9,79 ± 2,06

Munish Dhawan 2018 [6] 13,13 26,9 23,4 19,22

Shazia Qayum 2019 [29] 13,43 ± 0,42 25,98 ± 2,27 22,14 ± 1,76 18,16 ±1,66

M. G. Zamora 2020 [23] 10,98 ± 5,05 12,8 ± 5,77 11,09 ± 4,63

Huỳnh Phúc Hoàng 2022 5,18 ± 3,11 12,07 ± 6,06 8,77 ± 4,62 5,17 ± 3,00

Chỉ số OSDI trước phẫu thuật của chúng tôi có sự khác biệt lớn so với chỉ số OSDI trong nghiên 
cứu của Munish Dhawan [6], cũng như trong nghiên cứu của Shazia Qayum [29] hoặc của María 
García Zamora [23]. Nguyên nhân có sự khác biệt này là do cả 3 tác giả đều nhận định chỉ số OSDI 
ở bệnh nhân không có khô mắt là từ 0 - 25 điểm. Nó khác biệt rất lớn so với điều kiện chẩn đoán 
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khô mắt theo DEWS II là OSDI ≥ 13 điểm. Bên cạnh đó, chỉ số OSDI trước phẫu thuật trong nghiên 
cứu của chúng tôi có sự khác biệt nhỏ so với những nghiên cứu khác như nghiên cứu của Lê Xuân 
Cung [1] hoặc của Kasetsuwan [26]. Nguyên nhân có sự khác biệt so với các nghiên cứu nói trên 
có thể là do trong bảng câu hỏi OSDI có các câu hỏi đánh giá tác động của môi trường sống, nghiên 
cứu của chúng tôi và tác giả không cùng điều kiện địa lý, cũng như điều kiện sinh hoạt nên các yếu 
tố về môi trường, khí hậu đã ảnh hưởng đến mức điểm này. 

4.2.2. Độ thẩm thấu phim nước mắt
Bảng 8. Đối chiếu độ thẩm thấu nước mắt ở các thời điểm trước mổ, 

sau mổ 01 tuần, 01 tháng và 03 tháng với các nghiên cứu khác

Tác giả
Thời gian thực hiện thang điểm

Trước mổ 01 tuần 01 tháng 03 tháng

Eriks Elksnis 2018 [7] 301,19 ± 15,09 311,81 ± 14,85 303,16 ± 13,83

Tsutomu Igarashi 2021 [10] 286,4 ± 8,3 290,9 ± 10 289 ± 8,8

Huỳnh Phúc Hoàng 2022 294,47 ± 4,19 304,54 ± 7,04 299,56 ± 5,49 294,4 ± 4,27
Độ thẩm thấu của phim nước mắt tại thời điểm trước phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng tôi 

cao hơn so với nghiên cứu của Tsutomu Igarashi [10] là do chúng tôi sử dụng máy đo độ thẩm thấu 
Ipen khác với máy đo độ thẩm thấu TearLab được sử dụng trong nghiên cứu của Tsutomu Igarashi.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, giá trị độ thẩm thấu của phim nước mắt tăng tại các thời điểm 
sau phẫu thuật 01 tuần và 01 tháng so với thời điểm trước phẫu thuật. Điều này chứng tỏ rằng khả 
năng bài tiết nước mắt đã bị ảnh hưởng sau phẫu thuật, bởi vì những thay đổi của độ thẩm thấu là 
do sự dao động của hàm lượng nước, chứ không phải do thành phần nước mắt, cụ thể sự cân bằng 
của protein, lipid và chất nhầy trong nước mắt vẫn ổn định. [21] Nguyên nhân khiến cho giá trị độ 
thẩm thấu của phim nước mắt tăng lên tại thời điểm 1 tuần sau phẫu thuật là do phẫu thuật phaco 
đặc trưng bởi 2 đường rạch trên giác mạc với kích thước 1 mm và 2,8 mm, những đường rạch này 
có thể đã cắt đứt các sợi thần kinh làm giảm cảm giác giác mạc, gây ảnh hưởng đến cơ chế thần 
kinh feedback giữa giác mạc và tuyến lệ. [6], [18], [20], [23], [26], [29] Bên cạnh đó, việc giá trị 
độ thẩm thấu của phim nước mắt tại thời điểm 01 tháng sau phẫu thuật dần phục hồi trở về giá trị 
gần giống với giá trị tại thời điểm trước phẫu thuật là do sau phẫu thuật các tế bào thần kinh mới 
xuất hiện, yếu tố tăng trưởng thần kinh được giải phóng để tái tạo sợi trục giác mạc và quá trình 
này hoàn tất trong khoảng 1 tháng. [5], [6], [23]

4.2.3. Chế tiết nước mắt toàn phần (Schirmer I)
Bảng 9. Đối chiếu giá trị test Schirmer ở các thời điểm trước mổ, 

sau mổ 01 tuần, 01 tháng và 03 tháng với các nghiên cứu khác

Tác giả
Thời gian thực hiện thang điểm

Trước mổ 01 tuần 01 tháng 03 tháng

Kasetsuwan 2013 [26] 14,14 7,57 9,83 10,25

P. M. G. Chao 2013 [18] 18,78 ± 1,17 14,02 ± 1,52 14,91 ± 1,48 16,31 ± 1,34

Lê Xuân Cung 2017 [1] 15,7 ± 4,22 13,99 ± 4,86 14,21 ± 4,25 15,49 ± 4,24

Munish Dhawan 2018 [6] 26,72 23,07 25,11 25,46

Shazia Qayum 2019 [29] 25,36 ± 0,49 22,87 ± 0,78 24,78 ± 0,82 25,11 ± 0,69

M. A. Hamed 2022 [8] 19,86 ± 1,9 15,44 ± 3,4 17,3 ± 2,5 18,54 ± 1,9

Huỳnh Phúc Hoàng 2022 16,9 ± 1,7 12,2 ± 3,2 13,7 ± 3,2 16,8 ± 2,3
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Giá trị Schirmer tại thời điểm trước phẫu thuật trong nghiên cứu của chúng tôi có sự khác biệt 
rất lớn với các nghiên cứu của Munish Dhawan và Shazia Qayum. [6], [29] Và gần giống với các 
nghiên cứu của nước ngoài như Kasetsuwan, Peter Mark G. Chao và M. A. Hamed và trong nước 
như của Lê Xuân Cung. [1], [8], [18], [26] Nguyên nhân có sự giống nhau và khác nhau giữa các 
nghiên cứu có thể là do các nghiên cứu được thực hiện ở các khu vực địa lý khác nhau có khí hậu 
khác nhau, và ở trên những chủng tộc khác nhau. [30]

Nguyên nhân khiến cho giá trị test Schirmer giảm xuống tại thời điểm 1 tuần sau phẫu thuật 
tương tự như nguyên nhân làm tăng giá trị độ thẩm thấu của phim nước mắt. Tuy nhiên, cũng cần 
phải xem xét chất trung gian gây viêm được giải phóng trong và sau phẫu thuật do vết mổ và tác 
động vật lý ở tiền phòng cũng có thể thay đổi sinh lý thần kinh giác mạc và giảm cảm giác giác 
mạc. [5], [29] Ngoài ra, việc tăng độ thẩm thấu của phim nước mắt quá mức kích thích quá trình 
chết tế bào biểu mô, sau đó bắt đầu quá trình viêm và dẫn đến sản xuất cytokine tiền viêm, chết tế 
bào thông qua quá trình chết tế bào theo chương trình và giảm tế bào đài. [3], [12], [14], [15], [16]

Khi đối chiếu giá trị trung bình test Schirmer tại các thời điểm sau phẫu thuật của chúng tôi với 
các tác giả, chúng tôi ghi nhận sự tương đồng đối với nghiên cứu ở nước ngoài của Peter Mark G. 
Chao, nghiên cứu của Kasetsuwan cũng như nghiên cứu trong nước của Lê Xuân Cung. Sự tương 
đồng này có thể là do tất cả các nghiên cứu này đều được thực hiện ở các nước Đông Nam Á, có 
môi trường địa lý, khí hậu cũng như chủng tộc gần giống nhau. Mặt khác, có sự khác biệt giữa 
nghiên cứu của chúng tôi với 03 nghiên cứu ở Ấn Độ của tác giả Munish Dhawan, của tác giả 
Shazia Qayum và của tác giả Mohamed Ateto Hamed. Nhưng tất cả những nghiên cứu này, bao 
gồm nghiên cứu của chúng tôi đều có chung một kết luận rằng giá trị trung bình của test Schirmer 
đã giảm xuống tại thời điểm sau phẫu thuật 01 tuần và dần hồi phục trở lại ở thời điểm sau phẫu 
thuật 01 tháng, cuối cùng tại thời điểm sau phẫu thuật 03 tháng, giá trị của test Schirmer trở về giá 
trị gần như lúc trước phẫu thuật.

4.2.4. Thời gian vỡ phim nước mắt (TBUT)
Bảng 10. Đối chiếu chỉ số TBUT ở các thời điểm trước mổ,

sau mổ 01 tuần, 01 tháng và 03 tháng với các nghiên cứu khác

Tác giả
Thời gian thực hiện test

Trước mổ 01 tuần 01 tháng 03 tháng

Kasetsuwan 2013 [26] 12,15 4,59 5,11 5,21

Lê Xuân Cung 2017 [1] 12,51 ± 1,5 9,67 ± 1,42 10,7 ± 1,57 12,34 ± 1,39

Munish Dhawan 2018 [6] 13,32 10,85 11,41 11,89

Shazia Qayum 2019 [29] 14,32 ± 0,15 11,75 ± 0,33 12,21 ± 0,26 12,89 ± 0,23 

M. A. Hamed 2022 [8] 13,9 ± 1,6 10,84 ± 2,4 12,04 ± 1,5 12,78 ± 1,5

Huỳnh Phúc Hoàng 2022 12,44 ± 0,62 9,51 ± 2,64 11,14 ± 1,48 12,46 ± 1,17

Việc giảm đáng kể chỉ số TBUT tại thời 
điểm sau phẫu thuật 01 tuần và 01 tháng trong 
nghiên cứu của chúng tôi chứng tỏ rằng chức 
năng của phim nước mắt đã bị ảnh hưởng sau 
phẫu thuật. Theo Li và cộng sự, việc giảm giá 
trị TBUT sau phẫu thuật có thể là do bề mặt bất 
thường tại vị trí phẫu thuật, hoặc từ việc giảm 
tiết nhầy của kết mạc. [27] Ánh sáng từ sinh 
hiển vi có thể gây ra tình trạng thoái hóa của 

các tế bào biểu mô giác mạc và kết mạc, dị sản 
tế bào biểu mô vảy phân tầng của kết mạc và 
giảm mật độ tế bào đài. [9], [24] Theo Oh và 
cộng sự, sự suy giảm mật độ tế bào đài tương 
quan với thời gian phẫu thuật. [28] Việc tưới 
mạnh giác mạc trong phẫu thuật và thao tác trên 
bề mặt nhãn cầu có thể làm giảm mật độ tế bào 
đài và do đó gây ra TBUT ngắn sau phẫu thuật.
[27], [29] Thuốc gây tê tại chỗ và thuốc nhỏ mắt 
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chứa chất bảo quản được sử dụng trước và sau 
phẫu thuật được cho là góp phần gây ra phản 
ứng viêm. [2], [4] Benzalkonium chloride, một 
trong những chất bảo quản phổ biến nhất được 
sử dụng trong thuốc nhỏ mắt, có thể gây mất ổn 
định phim nước mắt và giảm số lượng tế bào 
tiết chất nhầy. [11], [19], [22], [27]

Khi đối chiếu giá trị trung bình TBUT tại 
các thời điểm sau phẫu thuật của chúng tôi với 
các tác giả, chúng tôi ghi nhận sự tương đồng 
đối với nghiên cứu ở nước ngoài của Mohamed 
Ateto Hamed, nghiên cứu của Munish Dhawan, 
nghiên cứu của Shazia Qayum, cũng như nghiên 
cứu trong nước của Lê Xuân Cung. Mặt khác, 
có sự khác biệt giữa nghiên cứu của chúng tôi 
với nghiên cứu của Kasetsuwan. Nhưng tất cả 
những nghiên cứu này, bao gồm nghiên cứu của 
chúng tôi đều có chung một kết luận rằng giá 
trị trung bình của TBUT đã giảm xuống tại thời 
điểm sau phẫu thuật 01 tuần và dần hồi phục trở 
lại ở thời điểm sau phẫu thuật 01 tháng, cuối 
cùng tại thời điểm sau phẫu thuật 03 tháng, giá 
trị của TBUT trở về giá trị gần như lúc trước 
phẫu thuật.

4.2.5. Tổn thương bề mặt nhãn cầu
Chúng tôi thấy rằng ngay sau phẫu thuật 1 

tuần tỷ lệ bắt màu thuốc nhuộm của giác mạc 
và kết mạc là lớn nhất, sau đó giảm dần và giảm 
gần về mức bình thường sau phẫu thuật 3 tháng. 
Điều này là do bề mặt nhãn cầu bị tổn thương 
ngay sau khi mắt trải qua phẫu thuật. Sau phẫu 
thuật 3 tháng, tình trạng chế tiết nước mắt và sự 
ổn định phim nước mắt gần trở về bình thường 
thì tổn thương bề mặt nhãn cầu cũng được cải 
thiện. Điều này cũng phù hợp với triệu chứng 
chủ quan của bệnh nhân. Ngoài ra, chúng tôi 
còn thấy rằng tỷ lệ bắt màu kết mạc xảy ra nhiều 
hơn trên giác mạc tại thời điểm sau phẫu thuật 1 
tuần và 1 tháng có thể là do tế bào đài phân bố ở 
kết mạc bị tổn thương nhiều hơn trong quá trình 
phẫu thuật. Bên cạnh đó, tỷ lệ bắt màu giác mạc 
tại thời điểm sau phẫu thuật 3 tháng lớn hơn 
tỷ lệ bắt màu kết mạc có thể là do tế bào đài 
dần như phục hồi bình thường sau phẫu thuật 
3 tháng, trong khi tế bào biểu mô giác mạc vẫn 
còn trong giai đoạn phục hồi bởi chỉ khi nào 
màng phim nước mắt bắt đầu ổn định trở lại và 
tế bào đài không còn bị tổn thương thì lúc đó tế 
bào biểu mô mới có thể phục hồi khi không còn 

xuất hiện quá trình viêm gây ra bởi sự mất ổn 
định của phim nước mắt.

Nghiên cứu của Yuli Park và cộng sự cũng 
cho ra kết quả về việc tăng nhẹ điểm số bắt màu 
giác mạc tại thời điểm sau phẫu thuật 1 ngày, sau 
đó giảm dần và dần về mức bình thường ở thời 
điểm sau phẫu thuật 2 tháng. [17] Nghiên cứu 
của Donghong Jiang và nghiên cứu của María 
García Zamora cũng cho ra kết quả tương tự với 
điểm số bắt màu giác mạc tăng nhẹ sau phẫu 
thuật 1 tuần và giảm dần sau đó 1 tháng, rồi trở 
về gần như bình thường sau đó 3 tháng. [13], 
[23] Ngoài ra nghiên cứu của Lê Xuân Cung 
trên 82 mắt của 60 bệnh nhân không khô mắt 
trước phẫu thuật đã trải qua phẫu thuật phaco tại 
khoa Giác mạc bệnh viện Mắt Trung Ương năm 
2017 cũng cho kết quả trước phẫu thuật không 
có mắt nào bắt màu giác mạc và kết mạc ≥ 3 
điểm, sau phẫu thuật 1 tuần thì có 5/82 mắt có 
điểm nhuộm giác mạc từ 3 - 7 điểm, 28/82 mắt 
có điểm nhuộm kết mạc từ 3 - 7 điểm. Sau đó 
các điểm bắt màu ở kết mạc và giác mạc giảm 
dẫn và sau phẫu thuật 3 tháng chỉ có 2/82 mắt có 
bắt màu giác mạc và kết mạc < 3 điểm.[1]

4.2.6. Hình thái vỡ của phim nước mắt
Theo nghiên cứu của chúng tôi, hình thái vỡ 

phim nước mắt chủ yếu ở các bệnh nhân sau 
phẫu thuật phaco có TBUT < 5s là hình thái vỡ 
Dimple và Spot. Theo Yokoi thì hình thái vỡ 
Dimple và Spot đều hướng đến chẩn đoán khô 
mắt do thiếu hụt lớp mucin ở màng phim nước 
mắt. [31], [32] Điều này chứng tỏ rằng sự giảm 
thiểu tế bào đài sau phẫu thuật phaco theo các 
nguyên nhân đã được nói đến ở các phần trên 
ảnh hưởng trực tiếp đến khả năng tiết mucin. 
Tuy nhiên, do số lượng mẫu của chúng tôi chưa 
đủ lớn cho nên chúng tôi vẫn chưa thể đưa ra 
được kết luận liệu rằng sau phẫu thuật phaco 
việc giảm thiểu tiết mucin nhiều hơn việc bài 
tiết nước mắt hay không.

4.3. Tỷ lệ khô mắt và mức độ khô mắt sau 
phẫu thuật

Các nghiên cứu trên thế giới cho thấy 
rằng phẫu thuật phaco làm xuất hiện các triệu 
chứng khô mắt ở bệnh nhân ngay sau phẫu 
thuật. Tỷ lệ khô mắt sau phẫu thuật đục thủy 
tinh thể giao động từ 9,8 % đến 34 %. [15] 
Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ khô mắt 
được chẩn đoán theo tiêu chuẩn của DEWS II 
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tại thời điểm 01 tuần sau phẫu thuật lớn hơn 
nhiều so với tỷ lệ khô mắt được chẩn đoán theo 
tiêu chuẩn của ADES, nguyên nhân có sự khác 
biệt này là do tiêu chuẩn chẩn đoán của 2 hiệp 
hội khô mắt là hoàn toàn khác nhau. Sự không 
đồng nhất về tỷ lệ khô mắt sau phẫu thuật 
phaco của các nghiên cứu có thể là do những 
nghiên cứu này đều được thực hiện trước khi 
bộ tiêu chuẩn chẩn đoán khô mắt của DEWS II 
hoặc của ADES được công bố, vì vậy các tác 
giả đã dựa vào những bất thường của các test 
đánh giá phim nước mắt để chẩn đoán ra tỷ lệ 
khô mắt sau phẫu thuật phaco. 

Cũng trong nghiên cứu này, chúng tôi nhận 
thấy rằng đa phần bệnh nhân khô mắt được 
chẩn đoán theo tiêu chuẩn DEWS II có mức 
độ mắt khô theo phân độ Sullvivan ở mức độ 2 
chiếm chủ yếu, bên cạnh đó những bệnh nhân 
được chẩn đoán khô mắt theo tiêu chuẩn ADES 
có mức độ khô mắt theo phân độ Sullvivan ở 
mức độ 3 chiếm chủ yếu. Kết quả này khá khác 
biệt với nghiên cứu của Lê Xuân Cung, nguyên 
nhân có thể là do số lượng mẫu trong nghiên 
cứu của chúng tôi nhiều hơn. 

5. KẾT LUẬN
Sự mất ổn định của phim nước mắt ở bệnh 

nhân sau mổ là thường gặp và tạm thời, chúng 
dần hồi phục lại gần giống như lúc đầu ở bệnh 
nhân không bị khô mắt trước đó. Sự mất ổn 
định của phim nước mắt không phải là đáng lo 
ngại nếu bệnh nhân được giải thích và được sử 
dụng nước mắt nhân tạo sau phẫu thuật ít nhất 3 
tháng để giảm thiểu các triệu chứng do khô mắt 
sau phẫu thuật gây ra.

Tỷ lệ bệnh nhân được chẩn đoán khô mắt 
sau phẫu thuật phaco thay đổi dựa vào những 
tiêu chuẩn chẩn đoán khác nhau. Trong đó tỷ 
lệ bệnh nhân nếu được chẩn đoán khô mắt sau 
phẫu thuật phaco theo tiêu chuẩn DEWS II sẽ 
có tỷ lệ cao hơn so với được chẩn đoán theo tiêu 
chuẩn ADES.
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Laser quang đông toàn bộ võng mạc (PRP) là một điều trị tiêu 

chuẩn trong bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh (BVMĐTĐTS). Các nghiên 
cứu gần đây đặt ra giả thuyết PRP giúp cải thiện sự tưới máu vùng hoàng điểm. 
OCTA giúp khảo sát sự thay đổi này một cách không xâm lấn.

Mục tiêu nghiên cứu: Khảo sát tác động của PRP trên sự tưới máu hoàng 
điểm lớp nông và lớp sâu bằng OCTA.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt dọc, 29 bệnh nhân 
với 44 mắt BVMĐTĐTS được đưa vào nghiên cứu. Bệnh nhân được đánh giá lâm 
sàng và khảo sát biến số trên OCTA bao gồm diện tích vùng vô mạch (FAZ), chỉ số 
độ tròn vùng vô mạch, mật độ mạch máu lớp nông và lớp sâu trước điều trị PRP, 
sau điều trị 1 tháng và 3 tháng.

Kết quả: Thị lực logMAR trước điều trị là 0,50 ± 0,48, sau 3 tháng là 0,42 ± 0,34 
(p = 0,004). FAZ trước điều trị là 0,38 ± 0,12, sau 3 tháng giảm còn 0,35 ± 0,12 (p < 
0,001). Độ tròn vùng vô mạch trước điều trị là 0,61 ± 0,07, sau 3 tháng tăng lên 0,64 
± 0,06 (p < 0,001). Mật độ mạch máu lớp nông trước và sau điều trị 3 tháng lần lượt 
là 32,40 ± 5,81 và 34,27 ± 5,78 (p < 0,001). Mật độ mạch máu lớp sâu trước và sau 
điều trị 3 tháng lần lượt là 23,42 ± 5,31 và 24,40 ± 4,94 (p = 0,021). Thị lực sau điều 
trị có tương quan nghịch với độ tròn vùng vô mạch (r = -0,476)

Kết luận: Có sự cải thiện tưới máu hoàng điểm sau điều trị PRP. OCTA có thể 
sử dụng như một công cụ theo dõi hiệu quả điều trị mang tính khách quan.

Từ khóa: Bệnh võng mạc đái tháo đường, laser quang đông toàn bộ võng 
mạc, OCTA.

  
Abstract
Macular perfusion changes assessed with OCTA after panretinal 
photocoagulation for proliferative diabetic retinopathy

Background: Panretinal photocoagulation (PRP) is an efficacious treatment 
for proliferative diabetic retinopathy (PDR). Previous studies found improvement 
in macular perfusion after PRP. OCTA allows noninvasive quantification of 
microvascular retinal changes.

Objectives: To study the effect of PRP on macular perfusion at different retinal 
levels using OCTA.

Materials and method: Prospective interventional study. 44 eyes of 29 diabetic 
patients with PDR were included. All patients were evaluated clinically and with 
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OCTA to evaluate superficial and deep vessels density (VD), FAZ area and FAZ 
circularity before PRP (baseline) and 1 month and 3 months after PRP.

Results: Best corrected visual acuity was improved from 0.50 ± 0.48 at baseline 
to 0.42 ± 0.34 at 3 months (p = 0.004). FAZ area was significantly improved from 
0.38 ± 0.12 at baseline to 0.35 ± 0.12 at 3 months (p < 0.001). FAZ circularity was 
0.61 ± 0.07  at baseline and was increased to 0,64 ± 0,06 after 3 months (p < 0.001). 
Superficial vessel density at baseline and 3 months was 32.40 ± 5.81 and 34.27 ± 
5.78, respectively (p < 0.001). Deep vessel density at baseline and 3 months was 
23.42 ± 5.31 and 24.40 ± 4.94, respectively (p = 0.021). There was a negative 
correlation between the logMAR visual acuity and FAZ circularity (r = -0.476).

Conclusion: Macular perfusion was significantly improved by PRP in PDR 
patients. OCTA might be of great value for following up PDR patients after PRP.

Keywords: Diabetic retinopathy, panretinal photocoagulation, OCTA. 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh võng mạc đái tháo đường là một 

trong những nguyên nhân hàng đầu gây 
mất thị lực có thể được phòng tránh ở nhóm 
người lớn trong độ tuổi lao động. Hiện nay, 
laser quang đông toàn bộ võng mạc (PRP) 
được coi là điều trị thích hợp nhất đối với 
bệnh võng mạc đái tháo đường tăng sinh. 
Hiệu quả quan trọng của laser quang đông 
toàn bộ võng mạc là làm giảm hơn 50% nguy 
cơ mất thị lực nghiêm trọng hoặc cần phải 
cắt dịch kính do bệnh võng mạc đái tháo 
đường tăng sinh ở bệnh nhân tiểu đường type 
2 [1]. Các nghiên cứu trước đây cho rằng, 
laser quang đông toàn bộ võng mạc làm giảm 
tiêu thụ oxy võng mạc do đó giảm VEGF và 
thoái triển tân mạch. Ngoài ra có giả thuyết 
về hiệu quả của PRP trong việc làm thay đổi 
huyết động và mạch máu võng mạc, dẫn đến 
tái phân bố dòng chảy võng mạc và màng 
mạch. Gần đây, một số tác giả nước ngoài đã 
sử dụng OCTA khảo sát sự thay đổi ngắn hạn 
của mật độ mạch máu vùng hoàng điểm và 
kích thước vùng vô mạch ở bệnh nhân bệnh 
võng mạc đái tháo đường tăng sinh sau điều 
trị laser quang đông toàn bộ võng mạc [1 - 
3]. Tại Việt Nam đã có nhiều nghiên cứu về 
bệnh võng mạc đái tháo đường nhưng chưa 
có nghiên cứu nào khảo sát sự thay đổi tưới 
máu vùng hoàng điểm trên OCTA sau laser 
quang đông toàn bộ võng mạc, vì vậy nghiên 
cứu này được thực hiện với mục đích hiểu rõ 
hơn về cơ chế tác động của laser quang đông 
toàn bộ võng mạc, góp phần giải thích kết 
quả sau điều trị.

2. ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU 

Nghiên cứu cắt dọc, so sánh trước và sau 
điều trị laser 3 tháng, thực hiện tại khoa Dịch 
kính - Võng mạc, Bệnh viện Mắt Thành phố 
Hồ Chí Minh, Việt Nam, từ tháng 11/2021 đến 
tháng 09/2022. Nghiên cứu được thông qua hội 
đồng Y đức Đại học y khoa Phạm Ngọc Thạch. 
Nghiên cứu sử dụng phương pháp chọn mẫu 
thuận tiện với tiêu chuẩn chọn mẫu là những 
bệnh nhân bệnh võng mạc đái tháo đường tăng 
sinh có chỉ định laser quang đông toàn bộ võng 
mạc và chưa từng điều trị trước đó (tiêm anti-
VEGF, laser quang đông võng mạc, cắt dịch 
kính). Tiêu chuẩn loại trừ là những bệnh nhân 
có phù hoàng điểm đáng kể (≥ 350 µm) hoặc có 
phù hoàng điểm dạng nang, các bệnh mắt kèm 
theo gây giảm thị lực như glôcôm, viêm màng 
bồ đào, các bệnh lý hoàng điểm khác hoặc bệnh 
thần kinh thị… Từ các bệnh nhân thỏa tiêu 
chuẩn đề ra, nghiên cứu đã tiến hành theo dõi 
trong vòng 3 tháng sau điều trị PRP với biến 
số kết quả là thay đổi diện tích vùng vô mạch 
(FAZ) trung bình.

Bệnh nhân tham gia nghiên cứu sẽ được ghi 
nhận các đặc điểm về tuổi, giới tính, số năm 
mắc đái tháo đường, kiểm soát đường huyết 
(HbA1c). Bệnh nhân được khám lâm sàng ghi 
nhận thị lực, nhãn áp và đo các thông số trên 
OCTA vùng hoàng điểm kích thước 6 x 6 mm2 

bao gồm diện tích vùng vô mạch (hình 1), độ tròn 
vùng vô mạch, mật độ mạch máu hoàng điểm 
lớp nông và sâu. OCTA trên máy Zeiss Cirrus 
5000 HD - OCT. Mật độ mạch máu lớp nông 
và sâu được phân vùng theo lưới ETDRS như 
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sau: vùng hoàng điểm là vòng tròn trung tâm 
với đường kính 1mm, vùng cạnh hoàng điểm là 
hình donut có tâm ở trung tâm hoàng điểm, giới 
hạn trong là 1mm đường kính và giới hạn ngoài 
là 3mm đường kính, vùng quanh hoàng điểm là 
hình donut có tâm ở trung tâm hoàng điểm, giới 
hạn trong là 3mm đường kính và giới hạn ngoài 
là 6mm đường kính. Hình ảnh mật độ mạch máu 
lớp sâu thu được từ máy OCTA được xử lý bằng 
phần mềm ImageJ và tính ra mật độ mạch máu 
lớp sâu ở từng phân vùng [4]. 

Hình 1. Vùng vô mạch (tô màu vàng)
PRP được thực hiện theo quy trình tiêu 

chuẩn chia làm 4 lần cách nhau mỗi tuần, mỗi 
lần thực hiện 1 góc tư võng mạc bởi cùng một 
bác sĩ. Kích thước chấm laser 200 - 300 µm, 
thời gian xung là 0,1 giây. Năng lượng laser 
được điều chỉnh tuỳ từng bệnh nhân, vừa đủ tạo 
thành chấm laser quang đông màu vàng nhạt.

Sau điều trị, bệnh nhân được chụp OCTA kết 
hợp ghi nhận thị lực, nhãn áp, khám mắt bằng 
sinh hiển vi tại mỗi thời điểm tái khám sau 1 
tháng và 3 tháng theo lịch hẹn của bác sĩ điều trị.

Dữ liệu thu thập được nhập liệu vào phần 
mềm Excel và phân tích bằng phần mềm thống 
kê SPSS 22. Các biến số định lượng được trình 
bày theo trung vị kèm khoảng bách phân vị 
25% và 75%, biến số định tính được trình bày 
theo tỉ lệ phần trăm. Phép kiểm Shapiro - Wilk 
kiểm định phân phối chuẩn. Phép kiểm t theo 
cặp khi so sánh số trung bình trước và sau điều 
trị với các biến phân phối chuẩn, với phân phối 
không chuẩn dùng phép kiểm Wilcoxon. Phép 
kiểm tương quan Spearman sử dụng khi biến 
kết cuộc không có phân phối chuẩn. Phép kiểm 
Pearson sử dụng khi biến kết cuộc có phân phối 
chuẩn. Kết quả phép kiểm khác biệt có ý nghĩa 
thống kê khi giá trị p nhỏ hơn 0,05.

3. KẾT QUẢ
29 bệnh nhân với 44 mắt thỏa tiêu chuẩn 

chọn mẫu được đưa vào nghiên cứu. Tuổi trung 
bình là 53,90 ± 8,58, thấp nhất là 28 tuổi và cao 
nhất là 70 tuổi. Nữ chiếm 55,2% số bệnh nhân và 
không quá ưu thế. Số năm mắc đái tháo đường 
trung bình là 8,03 ± 3,71 thấp hơn đáng kể so 
với nghiên cứu của Sabaner [3], Huang [5] và 
Abdelhalim [2] cho thấy việc điều trị bệnh ĐTĐ 
cũng như BVMĐTĐ nhằm ngăn ngừa tiến triển 
đến giai đoạn tăng sinh ở nước ta chưa thực sự 
tốt như các nước khác. Kiểm soát đường huyết 
(HbA1c) trung bình là 7,93 ± 0,82, được xem 
là một yếu tố nguy cơ tiến triển đến BVMĐTĐ.

Thị lực logMAR trung bình (biểu đồ 1)  trong 
nghiên cứu là 0,50 ± 0,48 (tương đương 3/10 ở hệ 
thập phân), có cải thiện dần trong quá trình theo 
dõi, sự cải thiện chỉ có ý nghĩa thống kê ở thời 
điểm sau 3 tháng, với giá trị trung bình là 0,42 
± 0,34 (tương đương 4/10 ở hệ thập phân) (p = 
0,004). Có 38/44 mắt (86,37%) duy trì hoặc cải 
thiện thị lực so với trước điều trị, cho thấy hiệu quả 
của  laser quang đông toàn bộ võng mạc trong điều 
trị và ngăn ngừa tiến triển của BVMĐTĐTS.

 

Biểu đồ 1. Biểu đồ hộp thể hiện thị lực 
logMAR có kính trước và sau điều trị 

PRP 1 tháng và 3 tháng
Về diện tích vùng vô mạch (biểu đồ 2), trước 

điều trị là 0,38 ± 0,12, sau điều trị 1 tháng và 3 
tháng giảm dần kích thước, giá trị lần lượt là 
0,36 ± 0,12 và 0,35 ± 0,12 (p < 0,001). 

 
Biểu đồ 2.  Biểu đồ hộp thể hiện diện tích vùng 
vô mạch trước và sau điều trị 1 tháng và 3 tháng 



Nguyễn Trịnh Bảo An. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2023; 2(2): 120-125

123

Về độ tròn vùng vô mạch trước điều trị là 
0,61 ± 0,07, sau điều trị 1 tháng và 3 tháng tăng 
lên có ý nghĩa thống kê, với giá trị lần lượt là 
0,62 ± 0,07 và 0,64 ± 0,06 (p < 0,001). 

Về mật độ mạch máu toàn bộ ở lớp nông 
(Bảng 1), giá trị trung bình tăng dần trong thời 
gian theo dõi, tuy nhiên ở thời điểm sau 1 tháng 
không có sự khác biệt có ý nghĩa so với mức nền, 
ở thời điểm sau 3 tháng mật độ mạch máu tăng 
trung bình 1,87 % (p < 0,05). Tất cả phân vùng 
đều có sự cải thiện mật độ mạch máu ở thời điểm 
sau 3 tháng so với mức nền trước điều trị. Ở thời 

điểm 1 tháng chỉ quan sát được sự cải thiện mật 
độ mạch máu có ý nghĩa thống kê ở vùng cạnh 
hoàng điểm và quanh hoàng điểm (p < 0,05). 

Về mật độ mạch máu toàn bộ ở lớp sâu (Bảng 
1), giá trị trung bình tăng dần trong thời gian theo 
dõi, ở thời điểm sau 1 tháng không có sự khác 
biệt có ý nghĩa so với mức nền, sau 3 tháng mật 
độ mạch máu tăng trung bình 0,97% (p < 0,05). 
Sau 3 tháng chỉ có vùng trung tâm và vùng cạnh 
hoàng điểm có sự cải thiện tưới máu đáng kể (p < 
0,05), vùng quanh hoàng điểm không tìm thấy sự 
khác biệt trong suốt nghiên cứu (p > 0,05). 

Bảng 1. Mật độ mạch máu hoàng điểm lớp nông và lớp sâu trước và sau điều trị PRP

Về tương quan giữa thị lực logMAR sau điều trị và các biến số trên OCTA, nghiên cứu tìm thấy 
tương quan nghịch giữa thị lực và độ tròn vùng vô mạch (r = - 0,476) (biểu đồ 3), mật độ mạch máu 
lớp nông (r = - 0,374) và mật độ mạch máu lớp sâu cạnh hoàng điểm (r = - 0,352).

Biểu đồ 3. Tương quan giữa chỉ số độ tròn vùng vô mạch và thị lực logMAR sau điều trị



Nguyễn Trịnh Bảo An. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2023; 2(2): 120-125

124

4. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy thị lực 

logMAR trung bình có cải thiện dần trong quá 
trình theo dõi, sự cải thiện chỉ có ý nghĩa thống 
kê ở thời điểm sau 3 tháng, với mức tương đương 
từ thị lực 3/10 trước điều trị lên thị lực 4/10 (hệ 
thập phân). Trong đó 38/44 mắt (86,37%) duy 
trì hoặc cải thiện thị lực so với trước điều trị. 
Kết quả này tương tự với tác giả Abdelhalim 
[2] kết quả thị lực cải thiện có ý nghĩa thống 
kê ở cả thời điểm 1 tháng và 6 tháng sau laser, 
với mức tương đương từ thị lực 1/10 lên thị lực 
3/10 sau 6 tháng (hệ thập phân). Sabaner [3] và 
Faghihi [6] kết luận thị lực không khác biệt sau 
điều trị, cũng chứng minh hiệu quả của điều trị 
PRP trong ngăn ngừa mất thị lực nghiêm trọng.

Về diện tích vùng vô mạch sau điều trị, 
nghiên cứu này cho kết quả tương đồng với tác 
giả Sabaner [3] và Abdelhalim [2], cho thấy 
hiệu quả của PRP dẫn đến sự tái phân bố mạch 
máu và thu nhỏ diện tích vùng vô mạch có 
tương quan với sự đáp ứng điều trị. 

Về độ tròn vùng vô mạch sau điều trị, chỉ số 
độ tròn là một chỉ báo giúp đánh giá độ nặng 
của bệnh và hiệu quả của điều trị. Kết quả của 
chúng tôi tương đồng với tác giả Faghihi [6] với 
chỉ số độ tròn cải thiện có ý nghĩa thống kê ở 
thời điểm sau 3 - 6 tháng, cho thấy hiệu quả của 
điều trị PRP trong việc tái phân bố mạch máu 
vùng hoàng điểm cũng như giúp tái tưới máu 
các mao mạch đã tắc nghẽn trước đó.  

Về mật độ mạch máu hoàng điểm, nghiên 
cứu cho kết quả tương đồng với tác giả 
Abdelhalim [2] với sự tăng mật độ mạch máu 
hoàng điểm ở cả lớp nông và lớp sâu có ý nghĩa 
thống kê. Tuy nhiên tác giả quan sát sự tăng mật 
độ mạch máu ở tất cả các phân vùng của hoàng 
điểm, trong khi chúng tôi nhận thấy ở vùng 
quanh hoàng điểm lớp sâu không có sự thay đổi 
có ý nghĩa thống kê. Do đây là vùng nằm ở phía 
ngoài cùng của hoàng điểm, sự không thay đổi 
này có thể giải thích do phản ứng viêm có hồi 
phục hoặc tổn thương do nhiệt tạm thời xảy ra ở 
các vùng lân cận nơi được chiếu tia laser.

Về tương quan giữa đặc điểm vùng vô mạch 
và mật độ mạch máu trên OCTA, Trong nghiên 
cứu, diện tích vùng vô mạch có tương quan 
nghịch với mật độ mạch máu hoàng điểm ở lớp 
nông và không có tương quan với mật độ mạch 

máu hoàng điểm ở lớp sâu, khi mật độ mạch 
máu hoàng điểm lớp nông tăng lên thì diện tích 
vùng vô mạch giảm đi. Nghiên cứu cũng tìm 
thấy mối tương quan thuận giữa chỉ số độ tròn 
vùng vô mạch với mật độ mạch máu hoàng điểm 
lớp nông, có nghĩa khi mật độ mạch máu hoàng 
điểm tăng lên thì vùng vô mạch cũng tròn đều 
hơn. Các tác giả Ciloglu [7] và Faghihi [6] cũng 
cho kết quả tương tự. Như vậy laser quang đông 
toàn bộ võng mạc trên BVMĐTĐTS giúp tái 
phân bố và tái tưới máu mao mạch hoàng điểm, 
dẫn đến sự cải thiện mật độ mạch máu, thu nhỏ 
vùng vô mạch và hình dạng vùng vô mạch tròn 
đều hơn.

Về tương quan giữa thị lực và các biến số 
trên OCTA, mật độ mạch máu toàn bộ hoàng 
điểm lớp nông, mật độ mạch máu cạnh hoàng 
điểm lớp sâu và chỉ số độ tròn vùng vô mạch 
có tương quan với thị lực sau điều trị, trong 
đó chỉ số độ tròn vùng vô mạch có độ mạnh 
tương quan lớn nhất. Một số nghiên cứu trước 
đây cũng cho kết luận tương tự. Tác giả Samara 
[7]thực hiện nghiên cứu trên nhóm BVMĐTĐ 
kết luận thị lực logMAR có mối tương quan 
nghịch với mật độ mạch máu hoàng điểm và 
tương quan thuận với diện tích vùng vô mạch. 
Tác giả Abdelshafy [8] nghiên cứu trên nhóm 
BVMĐTĐ có so sánh với nhóm chứng đã nhận 
xét mật độ mạch máu toàn bộ ở lớp nông và 
mật độ mạch máu cạnh hoàng điểm lớp sâu có 
tương quan với thị lực và có giá trị tiên lượng 
thị lực ở BVMĐTĐ. Endo [9] tìm thấy tương 
quan giữa chỉ số độ tròn vùng vô mạch với thị 
lực trong đó ở những bệnh nhân thị lực thấp 
thì chỉ số độ tròn cũng thấp, chứng tỏ vùng vô 
mạch có sự biến dạng.

Như vậy cơ chế tác động của laser quang 
đông toàn bộ võng mạc trong việc ngăn ngừa 
giảm thị lực nghiêm trọng ở BVMĐTĐTS 
ngoài việc giúp thoái lui tân mạch còn có thể 
giúp cải thiện tưới máu của hoàng điểm, biểu 
hiện qua các biến số trên OCTA. Các biến số 
này có thể giúp giải thích và dự đoán kết quả 
điều trị laser quang đông toàn bộ võng mạc. Do 
kỹ thuật và độ chính xác của OCTA chưa thực 
sự hoàn thiện và đáng tin cậy nhất là ở mắt có 
thị lực kém như trong bệnh đái tháo đường giai 
đoạn tăng sinh trong nghiên cứu. Hướng thực 
hiện tiếp theo của nghiên cứu có thể sử dụng 
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chụp mạch huỳnh quang kèm theo với OCTA 
để tăng tính thuyết phục cho hiệu quả của PRP 
trên bệnh nhân đái tháo đường.

5. KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu chúng tôi tìm thấy sự cải 

thiện tưới máu hoàng điểm sau điều trị laser 
quang đông võng mạc trên bệnh nhân võng 
mạc đái tháo đường tăng sinh. OCTA có thể sử 
dụng như một công cụ theo dõi hiệu quả điều trị 
mang tính khách quan.
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Đánh giá xem đái tháo đường ảnh hưởng gì đến lớp nội mô và bề 

dày giác mạc sau phẫu thuật Phaco. 
Mục tiêu: So sánh tế bào nội mô, bề dày giác mạc sau phẫu thuật Phaco giữa 

nhóm mắc đái tháo đường và nhóm không đái tháo đường. Phân tích tương quan 
giữa mất tế bào nội mô giác mạc sau phẫu thuật với HbA1c, thời gian mắc đái 
tháo đường.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu cắt dọc trên 41 
mắt của nhóm đái tháo đường và 41 mắt của nhóm chứng có chỉ định phẫu thuật 
Phaco. Theo dõi trước và sau phẫu thuật.

Kết quả: Tế bào nội mô giác mạc ở nhóm đái tháo đường giảm 6,17% nhiều 
hơn so với nhóm chứng giảm 4,00% sau phẫu thuật 1 tháng. Bề dày trung tâm giác 
mạc của nhóm đái tháo đường tăng nhiều hơn nhóm chứng sau phẫu thuật. HbA1c 
liên quan mạnh với sự giảm mật độ tế bào nội mô sau phẫu thuật.

Kết luận: Đái tháo đường làm tăng sự mất tế bào nội mô giác mạc sau phẫu 
thuật Phaco. HbA1c có liên quan đến sự giảm này.

Từ khóa: Nội mô giác mạc, bề dày giác mạc, đái tháo đường.
  

Abstract
Change in corneal endothelial cell and central corneal thickness 
after phacoemulsification in diabetic patients

Background: To assess how diabetes affects the corneal endothelial layer and 
center corneal thickness after Phacoemulsification. 

Objectives: To compare corneal endothelial cell and central corneal thickness 
after Phacoemulsification between diabetic and nondiabetic patients. Correlation 
analysis between corneal endothelial cell loss after Phacoemulsification with HbA1c, 
duration of diabetes. 

Materials and method: This prospective study included 41 eyes of diabetic 
patients and 41 eyes of nondiabetic patients who underwent phacoemulsification. 
To measure before and after surgery.

Result: The corneal endothelial cell losses 1 month after surgery were 
significantly higher in the diabetic group (6,17%) than in the nondiabetic group 
(4,00%). The center corneal thickness of the diabetic group increased more than that 
of the non - diabetic group after surgery. HbA1c showed a significantly correlated 
with postoperative corneal endothelial density change. 

Conclusion: Diabetes increases corneal endothelial cell loss after 
Phacoemulsification. In the correlation analysis, HbA1c is associated with this reduction.

Keywords: Corneal endothelial cell, central corneal thickness, diabetes.

DOI: 10.59715/pntjmp.2.2.16
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Nội mô là lớp trong cùng của giác mạc, 

gồm chỉ một lớp tế bào, có vai trò quan trọng 
đảm bảo tính trong suốt của giác mạc. Bệnh 
đái tháo đường thể ảnh hưởng đến tế bào nội 
mô giác mạc. Cơ chế chưa rõ, nhưng một số 
giả thuyết đã được đề xuất. Ở bệnh đái tháo 
đường, stress oxy hóa có thể xảy ra do sự tích 
tụ các sản phẩm cuối của glycation trong các 
tế bào nội mô giác mạc. Bệnh đái tháo đường 
cũng làm giảm hoạt động của Na+K+-ATPase 
trong các tế bào nội mô có vai trò duy trì cấu 
trúc nội mô. 

Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng bệnh nhân 
đái tháo đường có thể dễ bị biến chứng giác 
mạc trước và sau phẫu thuật nội nhãn. Sau 
phẫu thuật đục thủy tinh thể, mất tế bào nội 
mô giác mạc ở bệnh nhân đái tháo đường là 
5,95% đến 29,07% so với ở những người khỏe 
mạnh là 0,88% đến 18,18% [1]. Do đó, chúng 
tôi tiến hành nghiên cứu nhằm so sánh tế bào 
nội mô, bề dày trung tâm giác mạc sau phẫu 
thuật Phaco giữa nhóm mắc đái tháo đường và 
nhóm không đái tháo đường. Đồng thời, phân 
tích tương quan giữa mất tế bào nội mô giác 
mạc sau phẫu thuật với HbA1c, thời gian mắc 
đái tháo đường. 

2. ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu 

cắt dọc, có đối chứng.
Đối tượng nghiên cứu: Bệnh nhân trên 50 

tuổi đến khám và có chỉ định phẫu thuật Phaco 
tại Bệnh viện Mắt kỹ thuật cao Phương Nam 
trong thời gian nghiên cứu.

- Tiêu chuẩn chọn mẫu:
Tuổi từ 50 trở lên.
Đục thủy tinh thể độ II, III theo phân độ 

Luicio - Burrato và có chỉ định phẫu thuật Phaco.
Chưa phẫu thuật gì trên giác mạc và không 

có các bệnh lý về giác mạc kèm theo.
Nhóm 1: Được chẩn đoán mắc đái tháo đường.
Nhóm 2: Chưa từng được chẩn đoán mắc đái 

tháo đường và mức đường huyết lúc đói dưới 
7.00 mmol/L.

- Tiêu chuẩn loại trừ:
Không có điều kiện tái khám theo dõi.

Lệch IOL, không đặt được IOL sau phẫu thuật.
Có tiền sử chấn thương nhãn cầu.
Cách tiến hành: Tất cả bệnh nhân được làm 

xét nghiệm về tế bào nội mô giác mạc trước 
và sau phẫu thuật Phaco (1 tuần, 1 tháng) bằng 
máy đếm tế bào nội mô Topcon SP-1P của Nhật. 
Tất cả bệnh nhân được phẫu thuật bởi một bác 
sĩ nhiều kinh nghiệm.

Các biến số chính: Mật độ tế bào nội mô 
giác mạc (tế bào/ mm2) là số lượng tế bào nội 
mô giác mạc trên 1 mm2 giác mạc. Hệ số biến 
đổi diện tích (%) là sự khác nhau về kích thước 
giữa các tế bào nội mô giác mạc. Tế bào nội 
mô giác mạc hình lục giác (%) là phần trăm 
tế bào hình lục giác có trong tổng số tế bào 
nội mô giác mạc trên 1 mm2 giác mạc. Kích 
thước tế bào trung bình (µm2) là kích thước 
trung bình cộng của các tế bào nội mô trên 1 
mm2 giác mạc. Độ dày giác mạc trung tâm giác 
mạc (µm) được đo thông qua hình ảnh cắt lớp 
giác mạc.

Xử lý và phân tích số liệu: Ghi nhận các kết 
quả vào phiếu theo dõi, nhập các số liệu bằng 
chương trình Microsoft Excel, xử lý thống kê 
qua phần mềm SPSS. Phép T-test để so sánh 
hai giá trị trung bình, phép kiểm Anova để so 
sánh ba giá trị trung bình, phân tích tuyến tính 
mối quan hệ giữa hai biến qua hệ số tương quan 
Pearson để đánh giá tương quan.

3. KẾT QUẢ
Trong thời gian từ tháng 7 năm 2022 đến 

tháng 10 năm 2022, có 41 mắt thỏa các tiêu 
chuẩn chọn vào nhóm 1 gồm các bệnh nhân 
được chẩn đoán đái tháo đường và 41 mắt thỏa 
các tiêu chuẩn chọn vào nhóm 2 gồm các bệnh 
nhân không mắc đái tháo đường.

Đặc điểm mẫu nghiên cứu:
Ở cả hai nhóm, phần lớn từ 60 tuổi đến 69 

tuổi, gồm 13 nam và 15 nữ, thị lực đa số 1/10 
đến 3/10, mức đục thủy tinh thể gồm độ II và 
độ III.

Với nhóm đái tháo đường, glucose máu 
trung bình là 7,13 mmol/L, mức HbA1c trung 
bình là 6,66%, số năm mắc bệnh trung bình là 
4,32. Với nhóm chứng, glucose máu trung bình 
là 5,14 mmol/L.
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Bảng 1: Tế bào nội mô giác mạc trước phẫu thuật giữa hai nhóm
 Đặc điểm ĐTĐ (n = 41) Không ĐTĐ (n = 41) P

 ECD (tb/mm2 ) 2671,54 ± 225,34 2685,54 ± 282,19 0,805 (*)

 CV (%) 31,54 ± 2,17 31,66 ± 2,36 0,808 (*)

 HEX (%) 60,83 ± 4,60 61,02 ± 5,17 0,857 (*)

 AVG (µm2) 369,29 ± 22,14 358,20 ± 30,61 0,064 (*)

 CCT (µm) 526,12 ± 14,16 528,63 ± 16,50 0,462 (*)
* Kiểm định Mann-Whitney
Ghi chú: ĐTĐ: Đái tháo đường, ECD: Mật độ tế bào nội mô giác mạc, CV: Hệ số biến thiên 

diện tích, HEX: Tỷ lệ tế bào hình lục giác, AVG: Kích thước trung bình, CCT: Bề dày trung tâm 
giác mạc.

Những đặc điểm về nội mô giác mạc trước phẫu thuật được trình bày ở bảng 1.
Mật độ tế bào nội mô trước khi phẫu thuật ở nhóm đái tháo đường là 2671,54 ± 225,34 tế bào/

mm2 và ở nhóm không đái tháo đường là 2685,54 ± 282,19 tế bào/mm2. Sự khác biệt này giữa hai 
nhóm không có ý nghĩa thống kê với p = 0,805.

Bề dày trung tâm giác mạc trước khi phẫu thuật ở nhóm đái tháo đường là 526,12 ± 14,16 µm 
và ở nhóm không đái tháo đường là 528,63 ± 16,50 µm. Sự khác biệt này không có ý nghĩa thống 
kê với p = 0,462.

So sánh đặc điểm sau phẫu thuật giữa hai nhóm:
Thị lực đạt được sau phẫu thuật ở nhóm đái tháo đường tiến triển chậm hơn so với nhóm chứng.

Sau 1 tháng thì thị lực ở cả 2 nhóm đa số đều trên 8/10. Sự khác biệt về thị lực sau phẫu thuật giữa 
hai nhóm có ý nghĩa thống kê.

Bảng 2: Tế bào nội mô giác mạc sau phẫu thuật giữa hai nhóm

 Đặc điểm ĐTĐ (n = 41) Không ĐTĐ (n = 41) P

∆ECD

Sau PT 1 tuần 2485,22 ± 207,84 2565,90 ± 281,10 0,143 (*)

Sau PT 1 tháng 2505,90 ± 207,16 2579,00 ± 280,07 0,183 (*)

∆CV

Sau PT 1 tuần 35,93 ± 2,04 34,59 ± 2,55 0,010 (*)

Sau PT 1 tháng 32,98 ± 2,15 32,61 ± 2,51 0,480 (*)

∆HEX

Sau PT 1 tuần 55,68 ± 4,41 56,59 ± 5,05 0,174 (*)

Sau PT 1 tháng 54,88 ± 4,43 56,34 ± 5,20 0,064 (*)

∆AVG

Sau PT 1 tuần 398,83 ± 18,17 389,76 ± 26,18 0,072 (*)

Sau PT 1 tháng 375,76 ± 21,95 364,71 ± 30,40 0,063 (*)

∆CCT

Sau PT 1 tuần 543,76 ± 12,78 539,15 ± 15,51 0,146 (*)

Sau PT 1 tháng 536,90 ± 13,54 536,02 ± 16,54 0,793 (*)
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* Kiểm định Mann - Whitney
Ghi chú: ĐTĐ: Đái tháo đường, ECD: Mật độ tế bào nội mô giác mạc, CV: Hệ số biến thiên diện 

tích, HEX: Tỷ lệ tế bào hình lục giác, AVG: Kích thước trung bình, CCT: Bề dày trung tâm giác mạc.
Về mật độ tế bào nội mô giác mạc, ở cả hai nhóm đều có sự giảm về mật độ tế bào nội mô giác 

mạc sau phẫu thuật và ở thời điểm 1 tuần sau phẫu thuật mất nhiều hơn so thời điểm 1 tháng sau 
phẫu thuật. Tính theo phần trăm sau phẫu thuật 1 tháng, tỷ lệ giảm tế bào nội mô ở nhóm đái tháo 
đường và nhóm chứng lần lượt là 6,17% và 4,00% so với trước phẫu thuật. Sự khác biệt này giữa 
hai nhóm có ý nghĩa thống kê (p < 0,001).

Biểu đồ 1: Mật độ tế bào nội mô giác mạc trước và sau phẫu thuật
Sự tăng của hệ số biến thiên diện tích sau phẫu thuật 1 tuần, 1 tháng ở nhóm đái tháo đường 

nhiều hơn nhóm chứng khoảng 1,5 lần. Sự khác biệt này giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê. Mức 
độ biến đổi về hệ số biến thiên diện tích ở cả hai nhóm không dao động nhiều tại thời điểm sau phẫu 
thuật 1 tháng so với trước phẫu thuật, chưa đến 5%.

Tỷ lệ tế bào lục giác sau phẫu thuật ở cả hai nhóm đều giảm. Sau phẫu thuật 1 tháng, sự giảm 
tỷ lệ tế bào lục giác ở nhóm đái tháo đường (5,95 ± 1,43) nhiều hơn so với nhóm không đái tháo 
đường (4,68 ± 1,74). Sự khác biệt này giữa hai nhóm có ý nghĩa thống kê.

Bề dày trung tâm giác mạc ở nhóm đái tháo đường tăng nhiều hơn so với nhóm không đái tháo 
đường ở cả hai thời điểm sau phẫu thuật 1 tuần và sau phẫu thuật 1 tháng. Ở thời điểm 1 tháng sau 
phẫu thuật, mức tăng này ít hơn sau phẫu thuật 1 tuần, cụ thể nhóm đái tháo đường là 10,78 ± 1,44 
µm và nhóm không đái tháo đường 7,39 ± 1,22 µm.

Liên quan giữa các đặc điểm nội mô giác mạc và đái tháo đường:
Mức HbA1c có liên quan mạnh với sự giảm mật độ tế bào nội mô ở thời điểm sau phẫu thuật 

1 tuần, 1 tháng với r lần lượt là 0,60 và 0,62. Sự tương quan này có ý nghĩa thống kê (p < 0,01).
Mức HbA1c không liên quan với sự thay đổi sau phẫu thuật của các đặc điểm còn lại như hệ số 

biến thiên diện tích, tỷ lệ tế bào lục giác, kích thước trung bình tế bào, bề dày trung tâm giác mạc 
với p > 0,05.

Thời gian mắc bệnh đái tháo đường không liên quan với sự giảm mật độ tế bào nội mô ở thời 
điểm sau phẫu thuật 1 tuần với p = 0,71 và sau phẫu thuật 1 tháng với p = 0,66.

Thời gian mắc bệnh đái tháo đường không liên quan với sự thay đổi sau phẫu thuật của các đặc 
điểm còn lại như hệ số biến thiên diện tích, tỷ lệ tế bào lục giác, kích thước trung bình tế bào, bề 
dày trung tâm giác mạc với p > 0,05.
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Qua biểu đồ 2, thể hiện sự tương quan thuận giữa số lượng tế bào nội mô mất sau phẫu thuật 
1 tháng và HbA1c. Sự giảm mật độ tế bào nội sau phẫu thuật 1 tháng có xu hướng tăng khi mức 
HbA1c cao với mức dàn trải của các điểm phân tán vừa (R2 = 0,368).

Biểu đồ 2: Tương quan giữa sự giảm mật độ tế bào nội mô sau 1 tháng phẫu thuật và HbA1c.
Mật độ tế bào nội mô giác mạc dù thời điểm sau phẫu thuật 1 tuần hay 1 tháng thì nhóm có 

HbA1c > 7.0% đều mất nhiều hơn nhóm có HbA1c ≤ 7.0%. Ở thời điểm sau phẫu thuật 1 tháng, 
sự giảm tế bào nội mô ở nhóm có HbA1c ≤ 7.0% và HbA1c > 7.0% lần lượt là 147,70 ± 37,10 tế 
bào/mm2 và 214,55 ± 61,61 tế bào/mm2. Sự khác biệt này giữa hai nhóm có ý nghĩa về thống kê.

4. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu này, chúng tôi không 

chọn mức độ đục thủy tinh thể từ độ IV trở lên 
để trong quá trình phẫu thuật không phải dùng 
mức năng lượng cao tán nhuyễn thủy tinh thể, 
thời gian phẫu thuật không bị kéo dài gây ảnh 
hưởng giác mạc làm cho kết quả đánh giá về 
lớp nội mô giác mạc và bề dày trung tâm giác 
mạc sai lệch. Bên cạnh đó, tất cả bệnh nhân 
tham gia nghiên cứu được phẫu thuật cùng một 
bác sĩ có nhiều năm kinh nghiệm trong phẫu 
thuật Phaco.

Thị lực đạt được sau phẫu thuật ở nhóm đái 
tháo đường tiến triển chậm hơn so với nhóm 
không đái tháo đường. Sau 1 tháng thì thị lực 
ở cả 2 nhóm đa số đều trên 8/10 là mức thị lực 
khiến bệnh nhân hài lòng.

Theo hầu hết các báo cáo, mức giảm tế bào 
nội mô giác mạc sau phẫu thuật 1 tuần ở nhóm 
đái tháo đường dao động từ 6% đến 8%. Bên 
cạnh đó, mức giảm này hơn 10% theo ghi nhận 
của Ganesan [2] và của Yan [3]. Ở thời điểm 

sau phẫu thuật 1 tháng, chúng tôi ghi nhận mật 
độ tế bào nội mô ở nhóm đái tháo đường mất 
đi là 6,17% ít hơn so với phần lớn các nghiên 
cứu khác là khoảng từ 9% đến 12%. Đa số các 
tác giả ghi nhận mức giảm này ở nhóm đái tháo 
đường nhiều hơn nhóm không mắc đái tháo 
đường [4]. Một khảo sát ở New Zealand báo 
cáo sự giảm mật độ tế bào nội mô ở nhóm đái 
tháo đường và nhóm chứng lần lượt là 0,9% 
và 9,2%. Tác giả Misra cùng các cộng sự giải 
thích kết quả này có thể do thời gian phẫu thuật 
kéo dài hơn, độ tuổi trung bình cao hơn ở nhóm 
không đái tháo đường [5].

Sự giảm mật độ tế bào phản ánh mức độ 
chấn thương từ phẫu thuật, trong khi sự thay đổi 
về hình thái liên quan chặt chẽ hơn với quá trình 
sửa chữa. Chúng tôi quan sát thấy hệ số biến 
thiên diện tích ở cả hai nhóm có xu hướng tăng 
sau 1 tuần phẫu thuật và sau đó giảm gần bằng 
trước phẫu thuật tại thời điểm sau phẫu thuật 1 
tháng. Khi so sánh theo phân nhóm, mức thay 
đổi hệ số biến thiên diện tích ở bệnh nhân đái 
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tháo đường nhiều hơn nhóm chứng khoảng 1,5 
lần. Hossam và cộng sự [6] đã chứng minh sự 
gia tăng đáng kể về hệ số biến thiên diện tích 
sau phẫu thuật ở bệnh nhân không đái tháo 
đường với mức tăng trung bình là 2,38% ở 
nhóm mắc bệnh và 1,06% ở nhóm không mắc 
bệnh. Chaurasia và cộng sự [7] báo cáo rằng 
hệ số biến thiên diện tích giữa hai nhóm có sự 
khác biệt đáng kể ở thời điểm 1 tuần và 1 tháng 
nhưng ở thời điểm 3 tháng thì không có ý nghĩa 
thống kê.

Chúng tôi nhận thấy sự giảm hệ số tế 
bào lục giác sau phẫu thuật giữa hai nhóm 
có ý nghĩa thống kê, tương tự báo cáo của  
Chaurasia và cộng sự [7] quan sát ở thời 
điểm 1 tuần, 1 tháng, 3 tháng (p < 0,001).  
Mặt khác, Sahu [8] và Lee [9] cho rằng sự 
khác biệt này không có ý nghĩa thống kê. 
Theo báo cáo tổng hợp từ nhiều nghiên cứu 
[10] cho rằng thời gian chữa lành có thể kéo 
dài hơn 4 tuần sau phẫu thuật và để tế bào 
ổn định, trở lại hình dạng lục giác có thể mất 
đến 3 tháng sau phẫu thuật.

Bề dày giác mạc là chỉ số đánh giá chức 
năng của lớp nội mô giác mạc. Hoạt động nội 
mô không tốt có thể làm cho giác mạc tăng bề 
dày hay bị phù. Hầu hết các nghiên cứu đều 
ghi nhận sự tăng bề dày trung tâm giác mạc sau 
phẫu thuật và mức tăng này cao hơn ở nhóm 
đái tháo đường. Con số khá lớn theo tác giả 
Zhao tăng 10,82% ở thời điểm sau 1 tuần phẫu 
thuật và tăng 7,16% ở thời điểm sau 1 tháng 
phẫu thuật [10]. Mặt khác, Kudva và cộng sự 
[11] nhận thấy bề dày giác mạc của bệnh nhân 
tiểu đường cao hơn đáng kể so với bệnh nhân 
không mắc bệnh tiểu đường sau phẫu thuật 1 
tháng cũng như 3 tháng. Tác giả Ganesan và 
cộng sự [2] báo cáo mặc dù khi tình trạng viêm 
giảm, phù giác mạc cũng giảm nhưng bề dày 
trung tâm giác mạc ở nhóm tiểu đường không 
đạt được giá trị như trước phẫu thuật ngay cả 
sau 3 tháng.

Sự giảm mật độ tế bào nội mô trung bình 
sau phẫu thuật giảm dần theo thứ tự là nhóm 
đái tháo đường có HbA1c > 7.0%, nhóm đái 
tháo đường có HbA1c ≤ 7.0%, nhóm chứng. 
Chúng tôi ghi nhận được mật độ tế bào nội 
mô sau phẫu thuật 1 tháng với nhóm HbA1c 
> 7.0% giảm 7,76% và nhóm HbA1c ≤ 7.0% 

giảm 5,58%. Khi đánh giá tương quan thì mức 
HbA1c có liên quan mạnh với sự giảm mật độ 
tế bào nội mô ở thời điểm sau phẫu thuật 1 
tuần, 1 tháng với r lần lượt là 0,60 và 0,62. Sự 
tương quan này có ý nghĩa thống kê (p < 0,01). 
Hay mức HbA1c càng cao thì có nguy cơ 
mất tế bào nội mô sau phẫu thuật càng nhiều. 
Như vậy, ở những đối tượng kiểm soát đường 
huyết kém có ảnh hưởng xấu đến lớp nội mô 
giác mạc sau phẫu thuật hơn so với kiểm soát 
đường huyết tốt. Điều này cũng được ghi nhận 
theo tác giả Jin-Ho Joo và cộng sự [1]. Một 
khảo sát khác ở Pakistan [12] nhận thấy bệnh 
nhân kiểm soát đường huyết kém thì có nguy 
cơ mất tế bào nội mô nhiều hơn so với kiểm 
soát đường huyết tốt. Với một nghiên cứu 
khác, mức giảm mật độ tế bào nội mô ở nhóm 
kiểm soát đường tốt là 18% và ở nhóm kiểm 
soát đường kém là 14%, điều này không có ý 
nghĩa thống kê với p = 0,2 [13].

Mật độ tế bào nội mô sau phẫu thuật ở 
nhóm mắc đái tháo đường trên 5 năm mất ít 
hơn so với nhóm mắc bệnh dưới 5 năm cả hai 
thời điểm sau phẫu thuật 1 tuần và sau phẫu 
thuật 1 tháng. Bên cạnh đó, thời gian mắc 
bệnh đái tháo đường không liên quan với sự 
giảm mật độ tế bào nội mô sau phẫu thuật. 
Kết quả này tương tự với tác giả Mazhar 
[14] quan sát thấy mức giảm số lượng nội 
mô sau phẫu thuật 6 tuần ở nhóm mắc đái 
tháo đường trên 5 năm và dưới 5 năm lần 
lượt là 57,48 tế bào/mm2 và 196,15 tế bào/
mm2. Tuy nhiên, một nghiên cứu [1] nhận 
thấy những bệnh nhân đái tháo đường có thời 
gian từ 10  năm trở lên nên cân nhắc về tế bào 
nội mô khi có kế hoạch phẫu thuật đục thủy 
tinh thể. Tác giả Kudva [11] quan sát thấy 
nhóm có thời gian mắc tiểu đường từ 11 năm 
đến 20 năm giảm số lượng tế bào nội mô sau 
phẫu thuật nhiều hơn nhóm có thời gian mắc 
bệnh dưới 10 năm nhưng không đáng kể. Đối 
tượng nghiên cứu của chúng tôi đa phần có 
thời gian mắc đái tháo đường dưới 5 năm và 
cỡ mẫu còn nhỏ nên đây là phần hạn chế.

5. KẾT LUẬN
Đái tháo đường làm tăng sự mất tế bào nội 

mô giác mạc sau phẫu thuật Phaco. HbA1c 
tương quan thuận với sự giảm này.
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DANH MỤC VIẾT TẮT
AVG: Average size (Kích thước trung bình)
CCT: Corneal central thickness (Bề dày 

trung tâm giác mạc)
CV: Coefficient of variation (Hệ số biến 

thiên diện tích)
ECD: Corneal endothelial density (Mật độ 

tế bào nội mô giác mạc)         	   
HbA1c: Hemoglobin A1c (Huyết sắc tố A1c)
HEX: Percentage of hexagonal cells (Tỷ lệ 

tế bào hình lục giác)
Phaco: Phacoemulsification (Phẫu thuật nhũ 

tương hóa thủy tinh thể)
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Tổn thương thận cấp là rối loạn chức năng cơ quan thường gặp 

nhất ở các khoa hồi sức, làm tăng tỷ lệ tử vong và gây ảnh hưởng xấu tới kết cục 
của bệnh nhân. Việc xác định các yếu tố nguy cơ tổn thương thận cấp là cần thiết vì 
phương pháp điều trị tối ưu nhất hiện nay vẫn là phòng ngừa và phát hiện sớm tổn 
thương thận cấp trên các bệnh nhân có nguy cơ cao trước khi các biến chứng xuất 
hiện. Vì vậy, chúng tôi thực hiện nghiên cứu với mục tiêu xác định các yếu tố nguy 
cơ tổn thương thận cấp ở bệnh nhân điều trị tại khoa hồi sức.

Mục tiêu: Xác định các yếu tố nguy cơ tổn thương thận cấp ở bệnh nhân điều 
trị tại khoa hồi sức.

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu đoàn hệ tiến cứu trên 150 bệnh nhân 
nhập khoa hồi sức trong thời gian từ tháng 01/2020 tới tháng 06/2020.

Kết quả: Tỷ lệ tổn thương thận cấp tại khoa hồi sức là 53,33%, trong đó tổn 
thương thận cấp giai đoạn 3 chiếm tỷ lệ cao nhất. Các yếu tố nguy cơ độc lập của 
tổn thương thận cấp bao gồm: nhiễm khuẩn huyết (OR = 3,37, KTC 95% 1,03 - 
11,01; p = 0,039), tiền căn bệnh thận mạn (OR = 3,4, KTC 95% 1,01 - 11,48, p = 
0,042), điểm APACHE II (OR = 1,28, KTC 95% 1,11 - 1,47, p < 0,001) và sử dụng 
thuốc vận mạch (OR = 3,59, KTC 95% 1,02 - 12,69, p = 0,044). Điểm APACHE II ≥ 
18 có giá trị tiên đoán tốt tổn thương thận cấp xuất hiện tại khoa hồi sức với độ nhạy 
là 84% và độ đặc hiệu là 67%.

Kết luận: Nhiễm khuẩn huyết, tiền căn bệnh thận mạn, điểm APACHE II cao và 
sử dụng thuốc vận mạch là những yếu tố nguy cơ tổn thương thận cấp tại khoa hồi 
sức. Điểm APACHE II dự đoán tốt tổn thương thận cấp tại khoa hồi sức.

Từ khóa: Tổn thương thận cấp, khoa hồi sức tích cực, yếu tố nguy cơ.
  

Abstract
Risk factors of acute kidney injury in patients admitted to 
intensive care units at People’s Hospital 115

Background: Acute kidney injury (AKI) is the most frequent organ dysfunction 
in patients admitted to the intensive care units (ICU), and is associated with 
higher mortality and adverse outcomes. It is crucial to define which patients are 
at risk of developing AKI because no specific treatment is available to reverse 
AKI and early recognition of such patients is likely to result in better outcomes. 
Thus, we conducted a study to determine risk factors of AKI in patients admitted 
to the ICU.

Objects: Determine risk factors of AKI in patients admitted to the ICU.

DOI: 10.59715/pntjmp.2.2.17
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Methods: Prospective cohort study, on 150 patients admitted to the ICU, 115 
people’s Hospital, from January 2020 to June 2020.

Results: AKI occurred in 53.33% ICU patients, withKDIGO stage 3 AKI 
accounted for the highest proportion. Independent risk factors for AKI were: sepsis 
(OR = 3.37, 95% CI 1.03 - 11.01, p = 0.039), prior chronic kidney disease (OR = 3.4, 
95% CI 1.01 - 11.48, p = 0.042), increment in APACHE II score (OR = 1.28, 95% 
CI 1.11 - 1.47, p < 0.001) and vasopressors (OR =  3.59, 95% CI 1.02 - 12.69, p = 
0.044). The APACHE II score of ≥ 18 significantly predicted AKI developed in the 
ICU with sensitivity of 84% and specificity of 67%.

Conclusion: Sepsis, history of CKD, APACHE II score and vasopressors are 
independent risk factors of AKI in patients admitted to the ICU. The APACHE II score 
of 18 or higher can predict the development of AKI after ICU admission.

Keywords: Acute kidney injury (AKI), intensive care unit (ICU), risk factors.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tổn thương thận cấp (TTTC) là một hội 

chứng định nghĩa bởi sự suy giảm chức năng 
thận cấp tính xảy ra trong vài giờ tới vài ngày, 
được gây ra do nhiều nguyên nhân và chưa có 
nhiều yếu tố nguy cơ đã được xác định [1]. Đây 
là rối loạn chức năng cơ quan thường gặp nhất 
ở các khoa hồi sức, với chỉ một sự thay đổi rất 
nhẹ nồng độ creatinine huyết thanh cũng đi kèm 
gia tăng nguy cơ tử vong hơn 50% [2]. Những 
nghiên cứu tại khoa hồi sức Bệnh viện Chợ Rẫy 
cho thấy tỷ lệ tổn thương thận cấp dao động từ 
42,30% tới 47,90% với các yếu tố nguy cơ thay 
đổi [3, 4]. Hiện nay, phương pháp điều trị tối ưu 
nhất vẫn là xác định và loại bỏ các yếu tố nguy 
cơ dẫn đến tổn thương thận cấp cũng như có kế 
hoạch theo dõi và điều trị hỗ trợ tương ứng với 
từng giai đoạn tổn thương thận cấp [5]. Do đó, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu: 
Xác định các yếu tố nguy cơ tổn thương thận 
cấp ở bệnh nhân điều trị tại khoa hồi sức.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1.	 Đối tượng nghiên cứu
2.1.1. Dân số đích: Bệnh nhân nhập các 

khoa hồi sức tích cực.
2.1.2. Dân số chọn mẫu: Bệnh nhân nhập 

khoa hồi sức tích cực - chống độc (HSTC - CĐ) 
Bệnh viện Nhân Dân 115

2.1.3. Tiêu chuẩn nhận bệnh: Bệnh nhân ≥ 
18 tuổi nhập khoa HSTC - CĐ từ tháng 01/2020 

đến hết tháng 06/2020, bệnh nhân hoặc người 
nhà bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.1.4. Tiêu chuẩn loại trừ: Những bệnh 
nhân có bệnh thận mạn giai đoạn cuối đang điều 
trị thay thế thận định kì và những bệnh nhân có 
thời gian điều trị tại khoa HSTC - CĐ ≤ 24 giờ 
tính từ khi nhập khoa.

2.2.	 Phương pháp nghiên cứu
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

đoàn hệ tiến cứu
2.2.2. Quy trình nghiên cứu:
BN nhập khoa hồi sức tích cực thỏa tiêu 

chuẩn chọn bệnh, không có tiêu chuẩn loại trừ,  
được ghi nhận các biến số về đặc điểm lâm 
sàng, tiền căn, chẩn đoán, điều trị. BN được 
theo dõi kết cục tại khoa hồi sức bao gồm tử 
vong (tại khoa hồi sức hay xuất nặng) hoặc 
chuyển khoa và điều trị thay thế thận nếu có. 
TTTC được chẩn đoán và phân giai đoạn theo 
tiêu chuẩn KDIGO 2012 dựa trên mức độ tăng 
creatinine và thể tích nước tiểu. Creatinine nền 
được xác định bằng cách: lấy chỉ số creatinine 
huyết thanh gần nhất trong vòng 3 tháng trước 
tính từ thời điểm nhập viện của BN. Nếu BN 
không có chỉ số creatinine nền thì lấy chỉ số 
creatinine thấp nhất trong đợt nhập viện lần 
này. Thời điểm tổn thương thận cấp bao gồm: 
(1) tại thời điểm nhập khoa HSTC - CĐ (BN 
được chẩn đoán TTTC lúc nhập khoa) hoặc (2) 
tại khoa HSTC - CĐ (BN chưa có TTTC nhưng 
sau đó xuất hiện TTTC trong khi điều trị tại 
khoa HSTC - CĐ).
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Biểu đồ 1: Lưu đồ nghiên cứu

2.2.3. Phương pháp phân tích số liệu
Xử lý và phân tích số liệu bằng phần mềm 

thống kê R phiên bản 4.0.1. Đánh giá sự phân 
phối chuẩn của biến định lượng bằng phép kiểm 
Shapiro Wilk, nếu tuân theo luật phân phối 
chuẩn: trình bày biến số dưới dạng trung bình 
± độ lệch chuẩn và kiểm định sự khác biệt của 

các nhóm bằng phép kiểm t-test. Nếu biến định 
lượng không tuân theo luật phân phối chuẩn: 
trình bày dưới dạng số trung vị và khoảng tứ 
phân vị, kiểm định sự khác biệt của các nhóm 
bằng phép kiểm Mann - Whitney. Biến số định 
tính được trình bày dưới dạng tỷ lệ phần trăm, 
so sánh giữa các nhóm dữ liệu bằng kiểm định 
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Fisher’s exact test hay phép kiểm Chi - square 
test. Các yếu tố nguy cơ gây TTTC được đánh 
giá bởi phân tích hồi qui logistic đơn biến, và các 
biến có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) được đưa vào 
phân tích hồi qui logistic đa biến để xác định yếu 
tố nguy cơ độc lập gây TTTC. Để khảo sát giá 
trị tiên đoán của một test, vẽ đường cong ROC 
và tính diện tích dưới đường cong. Ngưỡng cắt 
được chọn tại điểm có chỉ số Youden (J) cao nhất 
với J = độ nhạy + độ đặc hiệu - 1.

2.2.4. Y đức trong nghiên cứu
Nghiên cứu được tiến hành sau khi được Hội 

đồng đạo đức của trường Đại học Y khoa Phạm 
Ngọc Thạch chấp thuận (quyết định số 179/
HĐĐĐ-TĐHYKPNT). Nghiên cứu hoàn toàn 
không can thiệp và tác động vào quá trình điều 
trị của các bệnh nhân. Bệnh nhân hoặc thân 
nhân trước khi tham gia nghiên cứu sẽ được bác 
sĩ điều trị giải thích cặn kẽ và chỉ thu thập các 
số liệu sau khi có sự đồng ý của bệnh nhân hoặc 
thân nhân. Các thông tin cá nhân, các số liệu thu 

thập được chỉ dành cho mục đích nghiên cứu và 
được bảo mật hoàn toàn.

3. KẾT QUẢ
3.1.	 Đặc điểm chung của dân số nghiên cứu
Trong thời gian từ tháng 01/2020 đến tháng 

06/2020, tại khoa HSTC - CĐ, Bệnh viện Nhân 
Dân 115, chúng tôi thu nhận được 150 trường 
hợp thỏa tiêu chuẩn chọn bệnh và không thuộc 
tiêu chuẩn loại trừ. Nữ giới chiếm đa số với 
tỷ lệ xấp xỉ: 52,7%. Nhóm bệnh nhân trên 60 
tuổi chiếm đa số với tỷ lệ 56,7%. Tăng huyết 
áp và đái tháo đường là bệnh lý nền chiếm tỷ 
lệ cao nhất, lần lượt là 63,3% và 32,7%. Điểm 
APACHE II trung vị của dân số nghiên cứu 20 
điểm. Trong dân số nghiên cứu, có một nửa số 
BN được chẩn đoán nhiễm khuẩn huyết (75 
BN). Đa số BN cần được hỗ trợ hô hấp với máy 
thở với tỷ lệ 70% (105 BN). Tỷ lệ BN tụt huyết 
áp cần sử dụng thuốc vận mạch là 61,33% (92 
BN) và tỷ lệ tử vong chiếm 48% (72 BN).

Bảng 1: Các đặc điểm của dân số nghiên cứu

Đặc điểm
Không 
TTTC

(n = 70)

Có TTTC
(n = 80) Chung Chỉ số p

Nữ Số lượng - Tỷ lệ % 33 (47,14) 46 (57,50) 79 (52,67) 0,27

Tuổi (năm) Trung vị - KTPV 60 (46-70) 66 (56-79) 64 (51-74) 0,017*

Tăng huyết áp Số lượng - Tỷ lệ % 40 (57,14) 55 (68,75) 95 (63,33) 0,193

Đái tháo đường Số lượng - Tỷ lệ % 15 (21,42) 34 (42,50) 49 (32,67) 0,01**

Bệnh thận mạn Số lượng - Tỷ lệ % 11 (15,71) 29 (36,25) 43 (26,67) 0,007**

Bệnh mạch vành 
mạn Số lượng - Tỷ lệ % 9 (12,86) 20 (25) 29 (19,33) 0,094

Suy tim Số lượng - Tỷ lệ % 7 (10) 11 (13,75) 18 (12) 0,673

Thiếu máu Số lượng - Tỷ lệ % 20 (28,57) 33 (41,25) 53 (35,33) 0,147

Thở máy Số lượng - Tỷ lệ % 45 (64,26) 60 (75) 105 (70) 0,211

APACHE II (điểm) Trung vị - KTPV 13 (6-20) 25 (20-28) 20 (13-25) < 0,001*

SOFA (điểm) Trung vị - KTPV 4 (2-5) 7 (5-8) 5 (4-7) < 0,001*

Dùng vận mạcha Số lượng - Tỷ lệ % 24 (34,29) 68 (85) 92 (61,33) < 0,001**

Kháng sinh độc thậnb Số lượng - Tỷ lệ % 9 (12,86) 13 (16,25) 22 (14,67) 0,722

Thuốc cản quang 
chứa I-ốt Số lượng - Tỷ lệ % 7 (10) 7 (8,75) 14 (9,33) 1



Nguyễn Lê Hồng Phát. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2023; 2(2): 133-141

137

Đặc điểm
Không 
TTTC

(n = 70)

Có TTTC
(n = 80) Chung Chỉ số p

Nhồi máu cơ tim Số lượng - Tỷ lệ % 6 (8,57) 12 (15) 18 (12) 0,338

Xơ gan Số lượng - Tỷ lệ % 1 (1,43) 3 (3,75) 4 (2,67) 0,623

Bệnh phổi tắc 
nghẽn mạn tính Số lượng - Tỷ lệ % 7 (10) 4 (5) 11 (7,33) 0,348

Nhiễm khuẩn huyết Số lượng - Tỷ lệ % 20 (28,57) 55 (68,75) 75 (50) < 0,001**

Số ngày điều trị 
(ngày) Trung vị - KTPV 4 (3-7) 4,5 (2-8) 4 (2-7) 0,85

Tử vong Số lượng - Tỷ lệ % 20 (28,57) 52 (65) 72 (48) < 0,001**

*: phép kiểm Mann - Whitney
**: phép kiểm Chi bình phương
aVận mạch: được điều trị với Noradrenaline hay Adrenaline hay Dopamine
bKháng sinh độc thận: được điều trị với Vancomycin hay Colistin hay Aminoglycoside

3.2.	 Đặc điểm tổn thương thận cấp
Trong dân số nghiên cứu, có 29 BN được chẩn đoán TTTC tại thời điểm nhập khoa HSTC-CĐ, 

chiếm tỷ lệ 19,33%. Sau khi nhập khoa hồi sức, có thêm 51 BN (tổng 80 BN) được chẩn đoán 
TTTC, chiếm tỷ lệ 53,33%. Trong đó, TTTC giai đoạn 3 chiếm tỷ lệ cao nhất: 21,33% (32 BN).
TTTC giai đoạn 1 và 2 chiếm tỷ lệ thấp hơn lần lượt là 20% (30 BN) và 12% (18 BN).

Tỷ lệ tử vong cao nhất ở nhóm bệnh nhân TTTC giai đoạn 2: 77,78% (14 bệnh nhân). Nhìn 
chung, bệnh nhân ở tất cả các giai đoạn TTTC đều có tỷ lệ tử vong cao hơn hai lần so với nhóm 
không TTTC (28,57%; 20/70 BN), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,001.

Biểu đồ 2: Diễn tiến TTTC ở bệnh nhân nhập khoa HSTC - CĐ
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Tỷ lệ điều trị thay thế thận chung ở bệnh nhân có TTTC là: 40%. Nhóm BN TTTC giai đoạn 2 có 
tỷ lệ điều trị thay thế thận cao nhất 55,56%. Trong các trường hợp thay thế thận, có 3 bệnh nhân được 
điều trị với phương thức ngắt quãng (9,4%) và 29 bệnh nhân được điều trị lọc máu liên tục (90,6%).

3.3.	 Yếu tố nguy cơ tổn thương thận cấp
Trong quá trình theo dõi 121 BN chưa mắc TTTC tại thời điểm nhập khoa, có 51 bệnh nhân sau 

đó được chẩn đoán TTTC trong quá trình điều trị tại khoa HSTC - CĐ. Các đặc điểm khác biệt có 
ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm có TTTC và không có TTTC xuất hiện sau khi nhập khoa hồi sức 
được đưa vào phân tích hồi quy logistic đơn biến.

Biểu đồ 3: Tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân TTTC theo từng giai đoạn

Bảng 2: Các yếu tố nguy cơ TTTC sau khi phân tích hồi quy logistic đơn biến
Các yếu tố nguy cơ OR KTC 95% p

Tuổi (tăng 1 tuổi) 1,02 1,01 - 1,05 0,003

Tăng huyết áp 2,72 1,2 - 6,18 0,013

Đái tháo đường 3,53 1,6 - 7,78 0,001

Bệnh thận mạn 5,16 2,21 - 12,02 < 0,001

Bệnh mạch vành 2,56 1,01 - 6,51 0,044

Suy tim 1,18 0,37 - 3,75 0,778

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 0,37 0,07 - 1,85 0,192

Thiếu máu 2,22 1,04 - 4,73 0,037

Kháng sinh độc thận 1,45 0,53 - 3,96 0,467

Dùng vận mạch 12,05 4,72 - 30,78 < 0,001

APACHE II (tăng 1 điểm) 1,23 1,14 - 1,32 < 0,001

SOFA (tăng 1 điểm) 1,5 1,25 - 1,8 < 0,001

Nhồi máu cơ tim 1,98 0,64 - 6,12 0,23

Nhiễm khuẩn huyết 5 2,29 - 10,9 < 0,001
Sau khi phân tích hồi quy logistic đơn biến, các yếu tố nguy cơ có p < 0,05 được đưa vào phân 

tích hồi quy logistic đa biến. 
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Bảng 3: Các yếu tố nguy cơ TTTC sau khi phân tích hồi quy logistic đa biến

Các yếu tố nguy cơ
Phân tích đơn biến Phân tích đa biến
OR KTC 95% OR KTC 95% p

Tuổi (tăng 1 tuổi) 1,02 1,01 - 1,05 0,99 0,95 - 1,03 0,589
Tăng huyết áp 2,72 1,2 - 6,18 0,81 0,18 - 3,71 0,786
Đái tháo đường 3,53 1,6 - 7,78 2,89 0,94 - 8,9 0,058
Bệnh thận mạn 5,16 2,21 - 12,02 3,4 1,01 - 11,48 0,042
Bệnh mạch vành 2,56 1,01 - 6,51 2,37 0,59 - 9,47 0,217
Thiếu máu 2,22 1,04 - 4,73 0,9 0,3 - 2,73 0,855
Dùng vận mạch 12,05 4,72 - 30,78 3,59 1,02 - 12,69 0,044
APACHE II (tăng 1 điểm) 1,23 1,14 - 1,32 1,28 1,11 - 1,47 < 0,001
SOFA (tăng 1 điểm) 1,5 1,25 - 1,8 0,75 0,53 - 1,06 0,1
Nhiễm khuẩn huyết 5 2,29 - 10,9 3,37 1,03 - 11,01 0,039

Nhiễm khuẩn huyết, tiền căn bệnh thận mạn, mỗi điểm APACHE II tăng thêm và tình trạng tụt 
huyết áp phải sử dụng thuốc vận mạch là nhũng yếu tố độc lập làm gia tăng nguy cơ TTTC.

Biểu đồ 4: Các yếu tố nguy cơ liên quan tổn thương thận cấp

Đ
ộ 

nh
ạy

Độ đặc hiệu

Biểu đồ 5: Đường cong ROC của điểm APACHE II trong tiên đoán TTTC



Nguyễn Lê Hồng Phát. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2023; 2(2): 133-141

140

Giá trị tiên đoán TTTC của điểm APACHE 
II thể hiện qua diện tích dưới đường cong AUC 
là 0,85 với khoảng tin cậy 95% từ 0,79 - 0,92.
Ngưỡng cắt tối ưu của điểm APACHE II là 18 
điểm có giá trị tiên đoán TTTC với độ nhạy là 
84% và độ đặc hiệu là 67%,với chỉ số Youden 
là 0,51. Giá trị tiên đoán dương của ngưỡng cắt 
này là 65,15% trong khi giá trị tiên đoán âm là 
85,45%.

4. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm tổn thương thận cấp
Tỷ lệ TTTC ở BN điều trị tại khoa HSTC-CĐ 

là 53,33%, tương tự như các nghiên cứu đã thực 
hiện dùng tiêu chuẩn KDIGO để chẩn đoán như 
của tác giả Srisawat (52,9%) và của tác giả Hoste 
(57,3%)6,7. BN có TTTC chiếm hơn một nửa 
BN điều trị tại khoa hồi sức, thể hiện mức độ phổ 
biến và gánh nặng bệnh tật của TTTC lên các 
BN nặng. Đồng thời, tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân 
TTTC là 65%, cao hơn gấp hai lần so với nhóm 
không TTTC là 28,57% và sự khác biệt này có ý 
nghĩa thống kê. Kết quả này tương tự nghiên cứu 
tại Phần Lan với tỷ lệ tử vong 90 ngày giữa hai 
nhóm bệnh nhân có TTTC và không có TTTC 
lần lượt là 33,70% và 16,60%. Ngoài ra, có sự 
gia tăng tuyến tính tỷ lệ tử vong 90 ngày tương 
ứng với từng giai đoạn TTTC 1, 2, và 3 lần lượt 
là 29,30%, 34,10% và 39%. [8]

4.2.	 Các yếu tố nguy cơ tổn thương 
thận cấp

Kết quả nghiên cứu cho thấy BN có bệnh 
thận mạn là yếu tố nguy cơ độc lập gây TTTC 
với OR 3,4 (1,01 - 11,48). Nghiên cứu của tác 
giả ElHafeez có kết quả tương tự với bệnh 
thận mạn gia tăng nguy cơ TTTC với OR 1,29. 
Ngoài ra, nghiên cứu FINNAKI tại Phần Lan 
cũng ghi nhận bệnh thận mạn là yếu tố nguy cơ 
độc lập gây TTTC với OR 2,64 (1,88 - 3,71)8. 
Bệnh thận mạn làm suy giảm chức năng tự điều 
hòa dòng máu tới thận, rối loạn chức năng tế 
bào nội mô, đồng thời những biến đổi trên các 
cơ quan ngoài thận như rối loạn chức năng tâm 
trương và vôi hóa mạch máu hệ thống có thể 
góp phần làm thận dễ bị tổn thương hơn trong 
bệnh cảnh nặng. Ngoài ra, tình trạng mất các 
nephron và chức năng thận tồn lưu trong bệnh 
thận mạn làm thận mất khả năng bù trừ và gia 
tăng tiến triển TTTC.

BN nhiễm khuẩn huyết có nguy cơ TTTC 
cao hơn với OR là 3,37 (1,03 - 11,01). Nhiễm 
khuẩn huyết cũng làm gia tăng nguy cơ TTTC 
với OR 1,21 (1,03 - 1,42) trong nghiên cứu của 
Srisawat [7]. Nghiên cứu của Zhi và cộng sự 
cho thấy nhiễm khuẩn huyết nặng và sốc nhiễm 
khuẩn lần lượt là yếu tố nguy cơ độc lập gia 
tăng TTTC lên gần gấp 5 lần và 10 lần [10]. Cơ 
chế gây làm suy giảm chức năng thận và tổn 
thương thận do nhiễm khuẩn huyết không chỉ ở 
tình trạng giảm tưới máu mà gần đây còn thông 
qua các stress oxy hóa trực tiếp lên ống thận, 
liên quan tới đáp ứng viêm quá mức và hoạt 
hóa điều hòa ngược ống thận - cầu thận. Do đó, 
nhiễm khuẩn huyết cần được đánh giá và điều 
trị tích cực, vì với mỗi một giờ kháng sinh bị trì 
hoãn, nguy cơ TTTC tăng thêm 14% [11].

Với mỗi một điểm APACHE II tăng thêm, 
nguy cơ TTTC cũng tăng lên với OR là 1,28 
(1,11 - 1,47). Nghiên cứu tại Ai Cập cho thấy 
với mỗi điểm APACHE II tăng thêm cũng gia 
tăng nguy cơ TTTC với OR là 1,04 (1,01 - 1,07) 
[9]. Tương tự, tác giả Srisawat cũng ghi nhận 
mỗi điểm APACHE II tăng thêm là yếu tố nguy 
cơ độc lập dẫn đến TTTC với OR 1,08 (1,07 - 
1,1) [7]. Những BN có điểm APACHE II cao 
có các rối loạn chức năng cơ quan nặng hoặc 
phối hợp ở nhiều cơ quan khác nhau như suy 
tuần hoàn, rối loạn ý thức, rối loạn điện giải… 
Các BN này thường cao tuổi, mang nhiều bệnh 
lý nền dẫn đến tăng sự nhạy cảm và mất khả 
năng điều hòa trước những tổn thương cấp tính 
lên thận. Điểm APACHE II có giá trị tiên đoán 
TTTC tốt với diện tích dưới đường cong là 0,85. 
Ngưỡng cắt điểm APACHE II trong nghiên cứu 
của chúng tôi là 18 điểm gần tương đồng với 
kết quả nghiên cứu của tác giả Phan Thị Xuân 
[3]. Trong nghiên cứu này, điểm APACHE II ≥ 
20 điểm là yếu tố nguy cơ TTTC liên quan với 
việc sử dụng colistin.

Khi phải sử dụng vận mạch, BN có nguy cơ 
mắc TTTC cao hơn với OR 3,59 (1,02 - 12,69). 
Nghiên cứu trên BN nhập viện vì chấn thương 
ghi nhận huyết áp trung bình thấp nhất lúc nhập 
viện là yếu tố độc lập dự đoán TTTC với diện 
tích dưới đường cong là 0,72 (0,68 - 0,77) [12].
Huyết áp trung bình luôn là một trong những 
mục tiêu hàng đầu được đặt ra khi hồi sức cho 
bệnh nhân nặng. Tình trạng tụt huyết áp kéo dài 
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làm giảm lưu lượng máu tới thận, phối hợp với 
việc sử dụng thuốc vận mạch liều cao và các 
cơ chế điều hòa ngược quá mức của cầu thận - 
ống thận nhằm nâng huyết áp lên càng làm nặng 
thêm tình trạng co mạch máu thận, dẫn đến tổn 
thương thận nặng nề hơn. Do đó, nâng huyết áp 
trung bình lên đạt mục tiêu điều trị cần được 
ưu tiên để cải thiện tình trạng tưới máu các cơ 
quan, giảm nguy cơ TTTC và cải thiện sống còn 
ở bệnh nhân. Một số hạn chế của nghiên cứu là 
cỡ mẫu nhỏ, đơn trung tâm, phương pháp lấy 
mẫu phi xác suất và chưa có thời gian theo dõi 
các kết cục lâu dài của BN như tử vong 90 ngày, 
TTTC phục hồi hay tiến triển.

5. KẾT LUẬN
TTTC chiếm hơn một nửa số BN điều trị tại 

khoa hồi sức trong đó TTTC giai đoạn 3 chiếm 
tỷ lệ cao nhất. Tỷ lệ tử vong ở BN có TTTC cao 
hơn có ý nghĩa thống kê so với nhóm không 
TTTC. Các yếu tố nguy cơ độc lập liên quan tới 
TTTC bao gồm: bệnh thận mạn, nhiễm khuẩn 
huyết, điểm APACHE II cao và sử dụng thuốc 
vận mạch. Điểm APACHE II dự đoán tốt TTTC 
tại khoa hồi sức với ngưỡng cắt là 18 điểm. 
Bệnh nhân nhập khoa hồi sức khi đi kèm các 
yếu tố nguy cơ nên được theo dõi sát thể tích 
nước tiểu và creatinine huyết thanh để phòng 
ngừa và phát hiện tổn thương thận cấp kịp thời, 
từ đó góp phần cải thiện kết cục của bệnh nhân.
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Khảo sát độ dài và góc của vòi nhĩ trên CT scan ở bệnh 
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Tóm tắt
Viêm tai giữa mạn tính có bệnh sinh đa yếu tố, trong đó, sự mất chức năng vòi 

nhĩ đóng vai trò quan trọng trong bệnh sinh cũng như diễn tiến của bệnh. Tuy nhiên, 
vòi nhĩ là một cấu trúc khó tiếp cận. 

Mục tiêu: Khảo sát độ dài và góc vòi nhĩ trên CT scan ở bệnh nhân từ 16 tuổi 
trở lên, mắc bệnh viêm tai giữa mạn tính. 

Phương pháp: Nghiên cứu thực hiện ở 192 bệnh nhân tuổi từ 16 đến 86, chia 
làm 2 nhóm chính: nhóm chứng gồm 96 tai không mắc bệnh lí tai giữa và nhóm 
bệnh gồm 96 tai bệnh, chia theo các bệnh lí: viêm tai xương chũm mạn tính, túi co 
lõm màng nhĩ và viêm tai xương chũm mạn tính có cholesteatoma. Chiều dài và 
góc vòi nhĩ được khảo sát trên phim CT scan kết hợp kĩ thuật dựng hình đa lát cắt 
- Multiplanar reconstruction (MPR). 

Kết quả: Chiều dài vòi nhĩ ở các phân nhóm bệnh không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê giữa các bệnh và nhóm chứng (p = 0,384). Góc vòi nhĩ ở nhóm viêm 
tai xương chũm mạn tính có cholesteatoma nhỏ hơn so với nhóm chứng (p = 0,021).

Kết luận: Bệnh nhân viêm tai xương chũm mạn tính có cholesteatoma có vòi 
nhĩ nằm ngang hơn so với nhóm chứng.

Từ khóa: Chiều dài vòi nhĩ, góc vòi nhĩ, CT scan, viêm tai giữa mạn tính, túi co 
lõm, viêm tai xương chũm mạn tính có cholesteatoma.

  
Abstract
Measurement of the length and the angles of eustachian tube in 
the adult patient with chronic otitis media on MSCT

Chronic otitis media has a multifactorial pathogenisis, which the disorder function 
of eustachian tube plays a vital role. The eustachian tube is an inaccessible structure. 

Objective: To measure the eustachian tube length and angles of ears with and 
without chronic otitis media in adults. 

Materials - Methods: Cross - sectional study. The study group comprised 192 
patients (age range 16 - 86 years) with 96 ears without chronic otitis media and 96 
diseased ears, subdivided into chronic suppurative otitis media, tympanic membrane 
with retraction pocket and choleateatoma. Length and angle of eustachian tube 
were measured using mutiplanar reconstruction technique on CT scan.

 Results: There was no group difference in length of eustachian tube (p = 0,384). 
Angle of eustachian tube in cholesteatoma is smaller than normal group (p = 0,021). 

Conclusion: The mean angle of eustachian tube is more horizontal in the 
chronic otitis media with cholesteatoma than normal ears.

Keywords: The length of eustachian tube, the angle of eustachian tube,chronic 
otitis media, tympanic membrane retraction, cholesteatoma.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Viêm tai giữa mạn tính có bệnh sinh là đa 

yếu tố, trong đó, sự mất chức năng vòi nhĩ 
đóng vai trò quan trọng, gây tiết dịch mạn tính 
tai giữa, tiến triển từ viêm tai giữa thành co 
lõm màng nhĩ, sau đó tiến triển thành viêm 
tai giữa mạn tính có cholesteatoma. Vòi nhĩ 
đóng vai trò quan trọng trong việc duy trì sinh 
lí và chức năng tai giữa, cũng như trong bệnh 
lí viêm tai giữa mạn tính về mặt bệnh sinh 
và tỉ lệ thành công sau phẫu thuật. Ở trẻ em, 
đặc biệt là nhũ nhi và trẻ nhỏ được xem là 
đối tượng dễ viêm tai giữa hơn so với người 
lớn. Có ít nhất 11 sự khác biệt về giải phẫu hệ 
thống tai giữa ở người lớn và trẻ em, trong đó, 
một trong những khác biệt quan trọng về mặt 
giải phẫu giữa trẻ nhũ nhi và trẻ nhỏ so với trẻ 
lớn và người lớn là độ dài và góc vòi nhĩ [1]. 
Liệu rằng, ở người lớn, có sự khác biệt nào 
về góc và độ dài vòi nhĩ giữa bệnh nhân mắc 
viêm tai giữa mạn tính và nhóm không mắc 
viêm tai giữa mạn tính không? 

Vòi nhĩ là một cấu trúc khó tiếp cận, trước 
đây việc nghiên cứu vòi nhĩ thực hiện chủ yếu 
trên xác hoặc hình ảnh hai chiều trên CT scan 
với lát cắt coronal và axial chuẩn không thể 
khảo sát thấu đáo cấu trúc giải phẫu vòi nhĩ 
và các thành phần xung quanh [2]. Ngày nay, 
nhờ sự kết hợp giữa lát cắt CT scan xương 
thái dương và kỹ thuật dựng hình đa lát cắt, 
mang lại những hình ảnh song song và vuông 
góc dọc theo chiều dài nằm ngang của vòi nhĩ, 
đồng thời đánh giá được giải phẫu ba chiều 
của vòi nhĩ và các cấu trúc xung quanh, hữu 
ích hơn trong việc khảo sát vòi nhĩ và các bệnh 
lí liên quan vòi nhĩ. Chúng tôi mong muốn tìm 
hiểu về cấu trúc giải phẫu vòi nhĩ ở người Việt 
Nam, đồng thời khảo sát mối tương quan giữa 
yếu tố chiều dài và góc vòi nhĩ đối với bệnh 
lí viêm tai giữa mạn tính ở người lớn. Với hy 
vọng kết quả từ nghiên cứu sẽ cung cấp thông 
tin trong việc tìm hiểu về cấu trúc giải phẫu vòi 
nhĩ trên bệnh nhân viêm tai giữa mạn tính tại 
Việt Nam, tạo tiền đề cho các nghiên cứu trong 
tương lai về đánh giá động học chức năng vòi 
nhĩ trên hình ảnh học, cung cấp thông tin giải 
phẫu trong các phương pháp điều trị bệnh lí 
liên quan vòi nhĩ trong tương lai, góp phần dự 
phòng viêm tai giữa mạn tính.

Mục tiêu nghiên cứu:
Khảo sát độ dài và góc vòi nhĩ trên CT scan 

ở bệnh nhân từ 16 tuổi trở lên, mắc bệnh viêm 
tai giữa mạn tính tại bệnh viện Tai Mũi Họng 
TP. Hồ Chí Minh năm 2021.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang 
mô tả

Đối tượng nghiên cứu:
- Nhóm chứng gồm 96 tai không có bệnh lí 

tai giữa tại thời điểm thực hiện nghiên cứu.
- Nhóm bệnh gồm 96 bệnh nhân từ 16 tuổi 

trở lên chia làm 3 nhóm, trong đó 45 bệnh nhân 
viêm tai xương chũm mạn tính (VTXCMT), 22 
bệnh nhân có túi co lõm màng chùng hay co 
lõm ¼ sau trên, 29 bệnh nhân viêm tai xương 
chũm mạn tính có cholesteatoma (VTXCMT có 
cholesteatoma). Tất cả được chụp phim CT scan 
xương thái dương và điều trị phẫu thuật sau đó, 
tại bệnh viện Tai Mũi Họng TP. Hồ Chí Minh.

Cách tiến hành đo trên CT scan:
- Dùng kĩ thuật dựng hình đa lát cắt trên phần 

mềm Radiant Dicom Viewer, dựng hình trên 
những lát cắt dày 0,75 mm cách nhau 0,6 mm, 
song song và vuông góc dọc theo chiều dài nằm 
ngang của vòi nhĩ. Trong suốt quá trình dựng 
hình, ốc tai được dùng làm cấu trúc tham chiếu.

- Để hạn chế vấn đề bất đối xứng do tư thế 
người bệnh trong lúc chụp, góc của hình ảnh 
đã định khuôn lại sao cho vòng xoắn đáy ốc tai 
2 bên quan sát được đồng thời trên mặt phẳng 
đứng ngang và mặt phẳng ngang.

- Bằng kĩ thuật dựng hình đa lát cắt, dựng mặt 
phẳng ngang Frankfort đi qua ba điểm, được xác 
định bởi phần cao nhất của ống tai ngoài hai bên 
và phần thấp nhất của bờ dưới ổ mắt trái. Chuẩn 
hóa hình ảnh trên tất cả bệnh nhân.

- Trên mặt phẳng Frankfort, quan sát lỗ vòi nhĩ 
và lỗ hầu vòi tai trên lát cắt vuông góc dọc theo 
chiều dài nằm ngang của vòi nhĩ. Lỗ vòi hầu trong 
lòng vòi nhĩ là điểm gần nhất với họng mũi, và tại 
đó lỗ vòi hầu có dạng hình vòng. Lỗ vòi nhĩ được 
xác định là điểm gần nhất trên vòi nhĩ trước khi 
ống tai ngoài xuất hiện trên lát cắt vuông góc.

- Chiều dài vòi nhĩ được xác định là khoảng 
cách giữa 2 điểm trên nhất của lỗ vòi nhĩ và lỗ 
vòi hầu.
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- Góc của vòi nhĩ được xác định là góc tạo 
bởi đường thẳng tượng trưng cho vòi nhĩ với 
mặt phẳng Frankfort.

Kĩ thuật chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện.

3. KẾT QUẢ
3.1.	 Đặc điểm chung
Trong thời gian tiến hành nghiên cứu, 

chúng tôi thu thập được 192 mẫu, trong đó có 
96 mẫu nhóm chứng và 96 mẫu nhóm bệnh, 
gồm các bệnh VTXCMT, túi co lõm màng nhĩ, 
VTXCMT có cholesteatoma. Dựa trên phim 
CT scan xương thái dương của bệnh nhân và 
một số thông tin về đặc điểm dịch tễ, mỗi bệnh 
nhân chỉ khảo sát một bên tai, chúng tôi thu 
thập được kết quả như sau: tuổi trung bình là 
40 - 42 tuổi (trong khoảng từ 17 đến 86 tuổi). Tỉ 
lệ giới tính nữ chiếm ưu thế hơn 1,2 - 1,3 lần so 

với nam giới ở cả nhóm chứng và nhóm bệnh. 
Chiều cao và cân nặng trung bình ở nam và nữ 
ở nhóm chứng và nhóm bệnh không có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê. 

Số ca mắc bệnh VTXCMT không 
cholesteatoma chiếm tỉ lệ cao nhất 46,9% (45 ca), 
sau đó là VTXCMT có cholesteatoma 30,2% (29 
ca), ít nhất là túi co lõm màng nhĩ 22,9%. 

3.2.	 Đặc điểm chiều dài vòi nhĩ
3.2.1. Đặc điểm chung chiều dài vòi nhĩ
Chiều dài vòi nhĩ ở nhóm chứng tuân theo 

qui luật phân phối chuẩn, trung bình chiều dài 
vòi nhĩ là 38,8 ± 1,6 mm, dao động từ 36 mm 
đến 42,7 mm.

Chiều dài vòi nhĩ ở nhóm bệnh tuân theo 
phân phối chuẩn với độ dài trung bình là 38,6 
± 1,9 mm, độ dài vòi nhĩ ngắn nhất là 34,8mm, 
dài nhất là 42,6mm.

 

Hình 1: Mặt phẳng Frankfort trên lát cắt ngang và đứng ngang
Nguồn: Bệnh nhân Nguyễn Thành N. (hình bên trái), 

bệnh nhân Nguyễn Thị Đ. (hình bên phải) 
Chú thích:
Đường thẳng màu vàng: tượng trưng cho mặt phẳng ngang Frankfort trên lát cắt đứng ngang.
“Ngôi sao”: điểm cao nhất thành trên ống tai ngoài.
“Mũi tên”: vòng xoắn đáy ốc tai
“Đầu mũi tên”: bờ dưới ổ mắt bên trái.

Hình 2: Lỗ vòi hầu và lỗ vòi nhĩ trên mặt phẳng chéo, dọc theo trục chiều dài vòi nhĩ
Nguồn: Bệnh nhân Cần Thị L.
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Chú thích:
Đường thẳng màu vàng: tượng trưng cho mặt phẳng ngang Frankfort
Đường thẳng màu tím: tượng trưng mặt phẳng đứng ngang vuông góc với mặt phẳng Frankfort
Ngôi sao sáu cánh: lỗ vòi nhĩ
Ngôi sao năm cánh: lỗ vòi hầu

Hình 3: Lỗ vòi nhĩ (A) và lỗ vòi hầu (B) trên mặt phẳng đứng ngang.
Nguồn: Bệnh nhân Võ Minh H.

Chú thích:
Đường thẳng màu vàng: tượng trưng cho mặt phẳng ngang Frankfort. 
Đường thẳng màu xanh: tượng trưng mặt phẳng đứng dọc vuông góc với mặt phẳng Frankfort;
“Mũi tên” hình A: Lỗ vòi nhĩ tại điểm giao nhau của hai đường thẳng.
“Mũi tên” hình B lỗ vòi hầu: tại điểm giao nhau của hai đường thẳng

Chiều dài vòi nhĩ ở nam giới dài hơn nữ giới ở cả nhóm chứng và nhóm bệnh, lần lượt là 1,6 
mm và 1,4 mm.

Có mối tương quan yếu, theo chiều nghịch giữa chiều dài vòi nhĩ và độ tuổi ở người lớn, với sự 
tăng lên theo độ tuổi, chiều dài vòi nhĩ giảm đi (r = -0.218, p = 0.033). 

Biểu đồ 1: Tương quan giữa chiều dài vòi nhĩ theo độ tuổi

3.2.2. Đặc điểm chiều dài vòi nhĩ nhóm bệnh
Chiều dài vòi nhĩ giữa các phân nhóm bệnh và so với nhóm chứng không có sự khác biệt (p = 

0,465 và p > 0,05) 
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Bảng 1: So sánh chiều dài vòi nhĩ ở nhóm bệnh với nhóm chứng

Nhóm khảo sát Độ dài (mm) Tần số P

Nhóm chứng 38,8 ± 1,6 96

Nhóm bệnh 38,6 ± 1,9 96 0,384

VTXCMT 38,6 ± 1,8 45 0,958

Túi co lõm màng nhĩ 38,1 ± 1,9 22 0,405

VTXCMT có cholesteatoma 38,8 ± 2,0 29 0,984
3.3.	 Góc vòi nhĩ
3.3.1. Đặc điểm chung góc vòi nhĩ
Số đo góc vòi nhĩ ở nhóm chứng tuân theo qui luật phân phối chuẩn và có giá trị là 23,6 ± 2,60, 

với số đo góc nhỏ nhất là 17,60 và số đo góc lớn nhất là 29,10.
Số đo góc trung bình ở nhóm bệnh là 22,8 ± 2,30, tuân theo qui luật phân phối chuẩn, với số góc 

nhỏ nhất là 17,80 và số đo lớn nhất là 28,50.
Ở nhóm chứng, góc vòi nhĩ nam giới lớn hơn nữ giới 10 (p = 0,02).

Hình 4: Chiều dài vòi nhĩ

Hình 5: Góc vòi nhĩ so với mặt phẳng Frankfort.
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3.3.2. Đặc điểm góc vòi nhĩ nhóm bệnh
Số đo trung bình góc vòi nhĩ ở nhóm mắc bệnh túi co lõm màng nhĩ là lớn nhất 23,20 và nhóm 

mắc bệnh VTXC có cholesteatoma có số đo nhỏ nhất 22,60. Không có sự khác biệt về số đo góc 
vòi nhĩ giữa các nhóm bệnh với nhau (p = 0,651).

Bảng 2: So sánh góc vòi nhĩ ở nhóm bệnh với nhóm chứng

Nhóm khảo sát Tần số Góc P

Nhóm chứng 96 23,6 ± 2,60

Nhóm bệnh 96 22,8 ± 2,30 0,057 

VTXCMT 45 22,8 ± 2,40 0,661 

Túi co lõm màng nhĩ 22 23,1 ± 2,20 0,688

VTXCMT có cholesteatoma 29 22,4 ± 1,90 0,021
Góc vòi nhĩ ở nhóm VTXC có cholesteatoma so với mặt phẳng nằm ngang Frankfort nhỏ hơn 

so với nhóm chứng (p = 0,021).

4. BÀN LUẬN 
4.1.	 Đặc điểm chung chiều dài vòi nhĩ
Rối loạn chức năng vòi nhĩ được xem là 

đóng vai trò quan trọng trong bệnh sinh viêm 
tai giữa mạn tính [1]. Đã có nhiều nghiên cứu 
tìm hiểu về cơ quan này về mặt giải phẫu, chức 
năng và mối quan hệ nhân quả giữa vòi nhĩ và 
bệnh lý viêm tai giữa mạn tính. Kết quả của 
chúng tôi gần với kết quả của tác giả Dinç A. E. 
và cộng sự [3] tại Thổ Nhĩ Kỳ, kết quả đo chiều 
dài vòi nhĩ ở đối tượng người lớn từ 13 đến 69 
tuổi là 39,3 ± 2,5 mm. Tại Đức nghiên cứu của 
Janzen - Senn [4], phân tích hình ảnh vòi nhĩ 
bằng Cone beam CT trên 143 người có 2 bên tai 
khỏe mạnh, ghi nhận chiều dài theo trục vòi nhĩ 
ở nhóm từ 7 tuổi trở lên là 40,5 mm. Chiều dài 
trung bình vòi nhĩ trong nghiên cứu của chúng 
tôi thấp hơn có thể là do chiều dài trong nghiên 
cứu của chúng tôi là khoảng cách giữa lỗ vòi 
hầu và lỗ vòi nhĩ. Bên cạnh đó, sự khác biệt về 
chủng tộc cũng là một yếu tố cần xem xét. Sự 
phát triển sau sinh của vòi nhĩ có liên quan đến 
sự phát triển kích thước nền sọ và phức hợp mũi 
xoang [5].

Bên cạnh đó, trong nghiên cứu của chúng 
tôi, trong phân bố giới tính, chiều dài vòi nhĩ 
giữa nam và nữ có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê ở cả nhóm chứng và nhóm bệnh (p ≤ 0,001), 
trung bình chiều dài vòi nhĩ ở nam dài hơn nữ 
1,4 - 1,6 mm. Kết quả này tương đồng với tác 
giả Dinc A.E., chiều dài vòi nhĩ ở tai lành của 
nam là 40,0 mm dài hơn nữ giới 1,5 mm (p < 

0,001) [3]. Tác giả Avci S. và cộng sự [6] thực 
hiện nghiên cứu khảo sát sự khác biệt về giới 
tính đối với các tham số sọ mặt, ghi nhận kết 
quả nam giới có chiều dài vòi nhĩ xương, vòi 
nhĩ sụn và chiều dài xương chũm lớn hơn so với 
nữ giới. Sự khác biệt này bắt đầu từ thuở nhỏ 
cho đến lúc trưởng thành.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi, có mối 
tương quan có ý nghĩa thống kê giữa tuổi 
và chiều dài vòi nhĩ, và mối tương quan này 
là yếu và theo chiều nghịch (r = -0,218, p = 
0,033). Tức là với sự tăng lên theo độ tuổi, 
chiều dài vòi nhĩ có sự giảm đi. Trong nghiên 
cứu của Janzen - Senn [4], tác giả tiến hành 
nghiên cứu ở 143 người có tai khỏe mạnh 
và chia làm 8 nhóm nhỏ, đánh số từ nhỏ đến 
lớn với mỗi 10 tuổi tăng dần vào một nhóm. 
Trong nghiên cứu của chúng tôi có 15 người 
có độ tuổi từ 50 - 60 tuổi, 8 người từ 61 - 70 
tuổi và 4 người trên 70 tuổi. Số lượng mẫu ở 
từng khoảng tuổi không nhiều để nhận thấy 
rõ mối tương quan này.

4.2.	 Đặc điểm chiều dài vòi nhĩ nhóm bệnh
Trong nghiên cứu của Dinc A. E. [3], bên 

cạnh nhóm chứng, tác giả khảo sát chiều dài vòi 
nhĩ trên 4 bệnh lý là VTXCMT, xơ nhĩ, túi co 
lõm màng nhĩ và VTXCMT có cholesteatoma, 
kết quả chiều dài trung bình của nhóm bệnh là 
39,1 ± 2,4 mm và không có sự khác biệt so với 
nhóm chứng. Nhưng giữa các nhóm bệnh, chiều 
dài vòi nhĩ ở nhóm VTXCMT ngắn hơn so với 
nhóm mắc bệnh xơ nhĩ (37,9 mm so với 38,5 
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mm) và nhóm mắc VTXCMT có cholesteatoma 
ngắn hơn so với nhóm có túi co lõm màng 
nhĩ (38,9 mm so với 41,5 mm). Kết quả trong 
nghiên cứu của chúng tôi có sự khác biệt so với 
tác giả. Chiều dài trung bình vòi nhĩ ở nhóm 
bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi là 38,6 ± 
1,9 mm, trong khoảng 34,8 mm đến 42,6 mm và 
tuân theo quy luật phân phối chuẩn, không có 
sự khác biệt có ý nghĩa so với nhóm chứng. Và 
chiều dài vòi nhĩ giữa các bệnh VTXCMT, túi 
co lõm màng nhĩ và VTXC có cholesteatoma 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p 
> 0,05). Điều này có thể lý giải là do số mẫu 
khảo trên từng bệnh của tác giả chưa cao, cần 
có thêm những nghiên cứu mở rộng hơn để làm 
rõ vấn đề này. 

4.3.	 Đặc điểm chung góc vòi nhĩ
Trong nghiên cứu hồi cứu tác giả Dinc A. 

E. và cộng sự [3], góc vòi nhĩ so với mặt phẳng 
ngang Frankfort ở nhóm chứng là 23,4 ± 2,60, 
góc vòi nhĩ ở nam giới là 24,3 ± 2,40 lớn hơn 
1,30 so với nữ giới (p = 0,002) và nhóm bệnh 
so với nhóm chứng không có sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Điểm này khá 
tương đồng với nghiên cứu của chúng tôi, góc 
vòi nhĩ ở nhóm chứng là 23,6 ± 2,60, góc vòi 
nhĩ ở nam lớn hơn so với nữ 10 (p = 0,02), 
không có sự khác biệt giữa nhóm chứng so với 
nhóm bệnh, ngoại trừ ở nhóm VTXCMT có 
cholesteatoma, vòi nhĩ nằm ngang hơn so với 
nhóm chứng (p = 0,021).

Năm 2015, tác giả Aksoy và cộng sự [7] 
nghiên cứu đánh giá góc vòi nhĩ ở bệnh nhân 
viêm tai giữa mạn tính bằng CT scan kết hợp 
MPR trên 210 bệnh nhân, chia thành 3 nhóm 
bằng nhau gồm VTXCMT có cholesteatoma, 
VTXCMT và nhóm chứng. Với kết quả về số 
đo góc vòi nhĩ so với mặt phẳng Reid’s được 
tác giả nhận thấy góc vòi nhĩ ở nhóm VTXCMT 
có cholesteatoma 26,85 ± 4,040 thấp hơn có 
ý nghĩa so với các nhóm khác (p < 0,05), tuy 
nhiên không có sự khác biệt về số đo góc vòi 
nhĩ giữa nhóm chứng 28,84 ± 3,970 và nhóm 
VTXCMT không cholesteatoma 28,94 ± 4,060 
(p > 0,05). Những nhận định đưa ra từ nghiên 
cứu của tác giả gần tương đồng với nghiên cứu 
của chúng tôi, nhưng có sự khác nhau về các giá 
trị trung bình về số đo góc vòi nhĩ, điều này có 
thể là do sự khác biệt và chủng tộc, và nghiên 

cứu của chúng tôi bị ảnh hưởng bởi tỉ lệ giới 
tính, trong đó, tỉ lệ nam, nữ không bằng nhau 
như trong nghiên cứu của tác giả. 

4.4.	 Đặc điểm góc vòi nhĩ nhóm bệnh
Tại Indonesia, tác giả Nasution và cộng sự 

[8] thực hiện nghiên cứu bệnh chứng ở 27 bệnh 
nhân VTXCMT và 27 bệnh nhân VTXCMT 
có cholesteatoma, nhằm đánh giá sự khác biệt 
về góc vòi nhĩ ở hai đối tượng trên. Tác giả 
thực hiện đo góc vòi nhĩ trên phim CT scan 
kết hợp MPR, đưa ra kết luận rằng góc vòi nhĩ 
so với mặt phẳng Reid’s ở nhóm VTXCMT 
có cholesteatoma nhỏ hơn nhóm còn lại (p = 
0,001). Tương tự nghiên cứu trên, tại Ấn Độ, 
Babu S. và cộng sự [9] thực hiện nghiên cứu 
hồi cứu, khảo sát góc vòi nhĩ trên phim CT 
scan có độ phân giải cao ở bệnh nhân từ 15 - 
81 tuổi, chia thành 3 nhóm tương tự như tác 
giả Aksoy [7] với tần số lần lượt n1 = 40, n2 = 
39, n3 = 79. Kết quả ghi nhận góc vòi nhĩ với 
mặt phẳng Reid’s ở nhóm chứng là 26,2 ± 1,70, 
ở nhóm VTXCMT có cholesteatoma là 21,18 
± 1,40 nhỏ hơn so với nhóm VTXCMT không 
cholesteatoma 3,120 (p < 0,001). 

Kết quả ở đa số các nghiên cứu ghi nhận 
được góc vòi nhĩ ở nhóm VTXCMT có 
cholesteatoma nhỏ hơn có ý nghĩa thống kê so 
với tai bình thường, bên cạnh đó cũng có những 
ý kiến trái chiều về số đo góc vòi nhĩ không có 
mối liên hệ rõ ràng với sự rối loạn chức năng 
vòi nhĩ [10]. Bệnh lý viêm tai giữa mạn tính 
nói chung và bệnh VTXCMT có cholesteatoma 
nói riêng là bệnh đa yếu tố, trong quá trình hình 
thành bệnh lý có nhiều yếu tố tác động, dẫn đến 
sự khác biệt trong kết quả nghiên cứu của các 
tác giả. Một trong những yếu tố đó là tình trạng 
của các khí hóa xương chũm [11] cũng như tình 
trạng niêm mạc trong lòng vòi nhĩ.

5. KẾT LUẬN
Sự tiếp cận đặc điểm giải phẫu vòi nhĩ trở 

nên đơn giản và chính xác hơn trên phim CT 
scan kết hợp kĩ thuật dựng hình đa lát cắt. 
Không có sự khác biệt về chiều dài vòi nhĩ ở 
bệnh nhân viêm tai giữa mạn tính so với người 
không mắc bệnh. Tuy nhiên, góc vòi nhĩ ở 
người mắc bệnh viêm tai xương chũm mạn tính 
có cholesteatoma nằm ngang hơn so với người 
không mắc bệnh. 
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Tóm tắt
Bệnh sùi mào gà do HPV (human papilloma virus) gây ra, lây truyền qua dịch tiết 

(máu, chất tiết sinh dục, …) khi quan hệ tình dục hoặc tiếp xúc da trần. Khả năng 
gây ác tính hoá các tổn thương, nhất là khi nhiễm HPV-16 và HPV-18 là một đặc 
điểm quan trọng cần được chú ý để lên kế hoạch kiểm tra tế bào học cổ tử cung 
nhằm phát hiện sớm các tổn thương ác tính và đưa ra xử trí kịp thời.

Mục tiêu: Khảo sát các đặc điểm biến đổi hình thái trên Pap smear của bệnh 
nhân nữ bị sùi mào gà tại bệnh viện Da Liễu TP. Hồ Chí Minh trong thời gian từ 
tháng 03/2022 đến tháng 07/2022.

Phương pháp và thiết kế: Nghiên cứu loạt ca được thực hiện trên những 
phụ nữ trưởng thành được chẩn đoán lâm sàng sùi mào gà. Bệnh nhân được xét 
nghiệm định type HPV và khảo sát bệnh lý lây truyền qua đường tình dục (STD) 
trong dịch tiết. Phết tế bào cổ tử cung Pap smear tại bệnh viện Da Liễu TP. Hồ Chí 
Minh. Các thông tin dịch tễ và lâm sàng được thu thập bằng bảng phỏng vấn. Nhập 
liệu và xử lý dữ liệu bằng SPSS 25.

Kết quả: Nghiên cứu đã ghi nhận được 224 bệnh nhân nữ bị sùi mào gà với độ 
tuổi trung bình là 28,55 ± 8,38. 73% bệnh nhân bị sùi mức độ nhẹ, 27% bệnh nhân bị 
sùi mức độ nặng. Genotype HPV 6 và 11 chiếm tỉ lệ 40.96%. Tỉ lệ nhiễm các genotype 
HPV nguy cơ cao là 62.12%. Biến đổi tế bào học trên Pap smear chủ yếu là NILM 
(Negative for intra - epithelial lesions and malignancy - Biến đổi biểu mô lành tính) 
(72%), kế đó là LSIL (Low - grade squamous intraepithelial lesion - Tổn thương tế bào 
biểu mô vảy mức độ thấp) (21%), tỉ lệ bất thường của ASCUS (Atypical squamous 
cells of undetermined significance - Tế bào lát không điển hình có ý nghĩa không xác 
định) là 7%. Các yếu tố có liên quan đến biến đổi bất thường tế bào học Pap smear 
bao gồm nhóm tuổi, đặc điểm sùi và genotype của HPV (p < 0,05).

Kết luận: NILM chiếm tỉ lệ cao nhất, còn ASCUS chiếm tỉ lệ thấp nhất. Các yếu 
tố nhóm tuổi, đặc điểm genotype của HPV có liên quan đến bất thường tế bào học 
trên Pap smear của các bệnh nhân nữ bị sùi mào gà.

Từ khóa: HPV, sùi mào gà, xét nghiệm Pap, ung thư cổ tử cung

Abstract
Cervical cytogenetic characteristics in female genital wart patient

Introduction: Genital wart is one of the most common sexually transmitted 
diseases. The responsible pathogenis human papilloma virus (HPV). The 

DOI: 10.59715/pntjmp.2.2.19
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virus causes infection by exposure to contaminated body fluids (i.e, blood or 
genital fluids) through sexual intercourse or skin contact. The ability of causing 
malignancy, especially with HPV genotype 16 and 18 infections, is a key feature 
supporting the routine examination of cervical cytology for early detection and 
proper management.

Objectives: To describe pathological changes of cervical Pap smear in female 
patients diagnosed with genital wart at Ho Chi Minh City Dermato - Venereology 
Hospital from March to July, 2022.

Methods: This case series study involved female patients who were clinically 
diagnosed of genital wart. From vaginal discharge, genotype of HPV is identified as 
well as other comorbid STDs. Cervical cytology swab (Pap smear) was performed 
at Ho Chi Minh City Hospital of Dermato - Venereology. Epidemiological and clinical 
features were collected by using questionnaire. Data analysing is performed with 
SPSS ver. 25.

Results: The study involved 224 female patients diagnosed with genital wart; 
the mean value of age was 28,55 ± 8,38. The percentage of HPV genotype 6 and 
11 were 40.96%. 73% patients had mild lesions, while 27% had severe ones. Major 
type of cytological change in Pap smear is NILM (72%), followed by LSIL type 
(21%). ASCUS took the lowest position (7%). Factors associated with suspicious 
Pap smear results included age group, characteristics of wart, and HPV genotype 
(p-value < 0,05).

Conclusion: Although low - risk HPV infection is most prevalent, cytological 
changes in Pap smear were associated with high - risk HPV infection. It is essential to 
conduct routine examination of cervical cytology in each and every woman diagnosed 
with genital wart, so that early detection of malignant lesions can be made.

Keywords: HPV, genital wart, Pap smear, cervical cancer.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh sùi mào gà là một trong các bệnh lý 

lây truyền qua đường tình dục đang gia tăng 
nhanh chóng. Tác nhân Human Papilloma 
Virus (HPV) có ái tính cao với tế bào thượng 
bì ở vùng sinh dục là căn nguyên gây ra bệnh 
này. HPV có rất nhiều genotype và được phân 
chia thành ba nhóm nguy cơ gây ung thư: cao, 
trung bình và thấp; hai genotype HPV-16 và 
HPV-18 là hai tác nhân có nguy cơ cao gây 
ung thư, trong khi các genotype HPV-6 và 
HPV-11 là hai tác nhân nguy cơ thấp và có tỉ lệ 
nhiễm cao [1], [2], [3].

Thông thường, triệu chứng nhiễm virus 
chỉ thoáng qua và sau đó virus sẽ tồn tại bên 
trong thượng bì da mà không gây ra bất kỳ 
biểu hiện lâm sàng nào. Các DNA của virus 
len vào bộ DNA của tế bào ký chủ gây thay 
đổi bộ gen HPV, qua đó bộc lộ hoạt động của 
các vùng gen E6 và E7. Gen E6 và E7 có khả 
năng gắn kết với các protein p53 và pRB - là 
các protein ức chế tăng sinh u, do đó làm tăng 

nguy cơ xuất hiện ung thư, đặc biệt là với các 
chủng HPV nguy cơ cao [4], [5], [6]. Trên thế 
giới, nhiều nghiên cứu đã tiến hành khảo sát 
sự phân bố của genotype HPV [3], [7] và các 
tổn thương mô bệnh học cổ tử cung nhằm tìm 
ra mối liên quan giữa virus với ung thư cổ tử 
cung [5], [6], [8]. Tương tự, nghiên cứu này 
được tiến hành nhằm mục đích khảo sát các 
bất thường tế bào học trên bệnh nhân nữ bị sùi 
mào gà, qua đó cung cấp thêm dữ liệu sơ bộ 
để phục vụ cho việc tiên lượng và theo dõi ung 
thư trên bệnh nhân.

Mục tiêu nghiên cứu
Nghiên cứu có các mục tiêu sau:
1. Mô tả đặc điểm dịch tễ, lâm sàng và đặc 

điểm Pap smear ở bệnh nhân nữ sùi mào gà.
2. Xác định mối liên quan giữa bất thường 

tế bào học Pap smear với một số đặc điểm 
của các bệnh nhân nữ sùi mào gà: tuổi, số 
lượng bạn tình, tuổi quan hệ tình dục lần 
đầu, thai kỳ, tiền căn bị STDs, đặc điểm sùi, 
genotype HPV.
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2. ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU

Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả loạt ca
Đối tượng nghiên cứu
Bệnh nhân nữ được chẩn đoán sùi mào gà tại 

bệnh viện Da Liễu, TP. Hồ Chí Minh từ tháng 
03 đến tháng 07, năm 2022 và thỏa các tiêu 
chuẩn sau:

- Tiêu chuẩn chọn vào: bệnh nhân nữ, trưởng 
thành, được chẩn đoán sùi mào gà (theo phác đồ 
của bệnh viện và Bộ Y tế [1]). Bệnh nhân nghe 
- hiểu được tiếng Việt và đồng thuận tham gia 
nghiên cứu.

- Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh nhân không tự 
chủ hành vi. Bệnh nhân có tiền sử ung thư vùng 

sinh dục trước khi xuất hiện tổn thương sùi mào 
gà. Bệnh phẩm thu được không đủ tiêu chuẩn 
xét nghiệm.

Nghiên cứu được thiết kế theo hướng mô tả 
loạt ca,chọn toàn bộ bệnh nhân nữ được chẩn đoán 
sùi mào gà tại bệnh viện Da Liễu trong thời gian 
nghiên cứu và thoả các tiêu chuẩn chọn bệnh.

Thu thập dữ liệu
- Thông tin dịch tễ, lâm sàng được ghi nhận 

bằng bảng phỏng vấn và quan sát sang thương 
trực tiếp.

- Kết quả vi sinh:
Tiến hành lấy mẫu và thực hiện xét nghiệm 

PCR định danh tác nhân và phết tế bào cổ tử 
cung theo thứ tự sau:

 

- Kết quả Pap smear: kết quả được xác nhận bởi bác sĩ Giải phẫu bệnh, phân loại theo hệ thống 
Bethesda.

Xử lý dữ liệu
Thông tin được nhập liệu và xử lý bằng phần mềm SPSS 25.
Đối với biến định tính: mô tả bằng tần số (n) và tỉ lệ (%); trình bày bằng biểu đồ cột. Khảo sát 

mối liên quan giữa các biến định tính bằng phép kiểm Chi bình phương hoặc phép kiểm chính xác 
Fisher (khi có ít nhất một ô có vọng trị < 5).

Đối với biến định lượng: mô tả bằng trung bình ± độ lệch chuẩn (phân phối chuẩn) hoặc trung 
vị và khoảng tứ phân vị (phân phối không chuẩn).

Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu đã được thông qua bởi Hội đồng Đạo đức Y sinh của bệnh viện Da Liễu TP. Hồ Chí 

Minh, số 1489/CN-BVDL, ngày 02/12/2021 theo mã số đề tài CS/BVDL/21/23.

3. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu
1.1. Đặc điểm dịch tễ và lâm sàng

Bảng 1. Đặc điểm dân số - xã hội của các bệnh nhân
Biến số Giá trị

Độ tuổi 28,55 ± 8,38

Nhóm tuổi
Dưới 35 tuổi 189 (88%)

Từ 35 tuổi trở lên 35 (12%)

Nơi cư trú
Trong thành phố 100 (45%)

Ngoài thành phố 124 (55%)

Học vấn
Dưới phổ thông và phổ thông 161 (72%)

Đại học và sau đại học 63 (28%)

Tình trạng hôn nhân
Độc thân 104 (46%)

Có gia đình 120 (54%)
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Ở bảng 1, độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 28,55 ± 8,38; khi phân nhóm với ngưỡng là 35 
tuổi, có 88% bệnh nhân dưới 35 tuổi. Phân bố về nơi cư trú khá tương đồng (55% so với 45%). 
Phần lớn bệnh nhân có trình độ học vấn từ phổ thông trở xuống (72%) và đã có gia đình (54%).

Bảng 2. Đặc điểm dịch tễ của bệnh nhân nghiên cứu
Biến số N (%)

Số lượng bạn tình Nhiều hơn 1 bạn tình 21 (9%)

Sử dụng bao cao su Không hoặc thỉnh thoảng 212 (95%)

Hút thuốc lá Có 2 (1%)

Tiền sử bệnh STD Có 109 (49%)
Trong bảng 2, khi xét về thói quen quan hệ tình dục, có 9% bệnh nhân có nhiều hơn 1 bạn tình. 

Có 95% bệnh nhân không thường xuyên sử dụng bao cao su khi quan hệ tình dục. Chỉ có 2 (1%) 
bệnh nhân có thói quen hút thuốc lá. Tiền sử mắc bệnh STD được ghi nhận trên 49% bệnh nhân.

1.2. Tỉ lệ nhiễm các bệnh lí STDs

Biểu đồ 1. Tỉ lệ nhiễm các bệnh lí STDs
Theo biểu đồ 1, 55.5% bệnh nhân nhiễm vi khuẩn, nhiễm trùng roi chiếm tỉ lệ thấp nhất (0.4%), 

27.3% bệnh nhân có xét nghiệm âm tính
1.3.	 Đặc điểm sang thương sùi

Biểu đồ 2. Đặc điểm các sang thương sùi
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Trên biểu đồ 2, sùi tuýp 1 (kích thước < 1 cm hoặc số lượng < 5) chiếm tỉ lệ cao nhất, 73%, sùi 
tuýp 2 (kích thước từ 5 cm đến 10 cm hoặc số lượng > 5), sùi tuýp 3 (kích thước > 10 cm và ảnh 
hưởng đến lỗ tiểu) chiếm tỉ lệ thấp nhất, 6%.

1.4.	 Đặc điểm vi sinh

Biểu đồ 3. Phân nhóm nguy cơ của genotype HPV

Biểu đồ 3 cho thấy nhóm “HPV-6 và HPV-11” chiếm tỉ lệ cao nhất (82,6%), trong khi nhóm 
“HPV-16 và HPV-18” chỉ chiếm 4,3%.

1.5.	 Đặc điểm phết tế bào cổ tử cung

Biểu đồ 4. Các tổn thương tế bào trên Pap smear
Theo biểu đồ 4, NILM chiếm tỉ lệ cao nhất (72%), LSIL chiếm 21%, ASCUS chiếm tỉ lệ thấp 

nhất (7%)
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2. Mối liên quan giữa bất thường tế bào học với các đặc điểm dịch tễ, lâm sàng và vi sinh
Bảng 3. Một số yếu tố liên quan đến biến đổi tế bào học trên Pap smear

N = 224
Bất thường tế bào học n (%)

OR P
Không Có

Nhóm tuổi 
< 35 (189) 129 (81%) 60 (94%)

0.28 0.014 **
≥ 35 (35) 31 (19%) 4 (6%)

Số lượng bạn 
tình 

1 (203) 148(93%) 55 (86%)
2.02 0.13 *

≥ 1 (21) 12 (7%) 9 (14%)

Tuổi quan hệ 
tình dục lần đầu 

< 18 (21) 13 (8%) 8 (13%)
0.62 0.31 *

≥ 18 (203) 147 (92%) 56 (87%)

Đã/đang trải qua 
thai kì

Không (132) 98 (61%) 34 (53%)
1.39 0.26 *

Có (92) 62 (39%) 30 (47%)

Có tiền căn bị 
STIs

Có (109) 79 (49%) 30 (47%)
1.11 0.74 *

Không (115) 81 (51%) 34 (53%)

Đặc điểm sùi 

1 (164) 126 (19%) 38 (59%) 1

0.016 *2 (47) 26 (16%) 21 (33%) 2.68

3 (13) 8 (5%) 5 (8%) 2.07

Genotype HPV 
Thấp - Không định 
được type (99) 80 (50%) 19 (30%)

2.37 0.006 *
Cao (125) 80 (50%) 45 (70%)

* Kiểm định Chi bình phương
** Kiểm định chính xác Fisher’s exact test
Theo bảng 3, trong số các yếu tố dịch tễ, lâm sàng và vi sinh, bệnh nhân có độ tuổi < 35, sùi 

mức độ nặng và nhiễm các tuýp HPV nguy cơ cao có liên quan đến bất thường tế bào học trên Pap 
smear của các bệnh nhân nữ bị sùi mào gà (p < 0,05).

4. BÀN LUẬN
Trong tổng số 224 trường hợp bệnh nhân 

nữ bị sùi mào gà, nghiên cứu cho thấy độ tuổi 
trung bình của bệnh nhân là 28,55 ± 8,38. Một 
số nghiên cứu tại Việt Nam về phụ nữ bị sùi 
mào gà cho kết quả độ tuổi trung bình khá cao: 
42,5 tuổi (theo Nguyễn Ngọc Lâm, Nguyễn 
Văn Thắng (2018)) và 46 tuổi (theo Huỳnh Văn 
Tú, Mai Tiến Thành, Nguyễn Bích Hà và cs. 
(2016)). Khi phân nhóm tuổi, nghiên cứu sử 
dụng ngưỡng cắt là 35 tuổi [1], qua đó ghi nhận 
độ tuổi dưới 35 chiếm ưu thế (88%). 

Tỉ lệ bệnh nhân ở trong và ngoài thành phố 
gần tương tự nhau, có thể do bệnh viện Da Liễu 
TP. Hồ Chí Minh là một trong các đơn vị điều trị 
bệnh sùi mào gà hàng đầu khu vực miền Nam. 

Có 72% bệnh nhân có trình độ học vấn từ phổ 
thông trở xuống; tại Việt Nam, chương trình 
giáo dục giới tính vẫn chưa hoạt động mạnh ở 
các trường trung học so với các đại học.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 41% các 
trường hợp chỉ nhiễm 2 type nguy cơ thấp là 
type 6 và 11, nhiễm type nguy cơ cao 16 và 
18 chiếm 11%, nhiễm các type nguy cơ cao 
khác chiếm 51%. Như vậy trong nghiên cứu 
của chúng tôi, tỷ lệ nhiễm HPV nguy cơ cao 
lại chiếm tỉ lệ cao hơn. Trong khi đó, tác giả 
Hà Nguyễn Phương Anh ghi nhận tỉ lệ nhiễm 
6 týp HPV nguy cơ thấp (6, 11, 81, 70, 61, 
62) là 59,1% và 8 týp nguy cơ cao (16, 18, 58, 
45, 52, 51, 59, 20) chiếm 12,7%, ngoài ra có 
28,2% số bệnh nhân nhiễm HPV cả hai nhóm 
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nguy cơ [9]. Cũng theo tác giả này, trong nhóm 
nguy cơ thấp, HPV-11 có số lượt nhiễm cao 
nhất là 40,37% (65/161) kế tiếp là HPV-6 với 
17,39% (28/161); đối với nhóm nguy cơ cao 
thì HPV-16 và 18 cùng đạt tỉ lệ nhiễm cao nhất 
là 10,56% (17/161), tiếp theo là HPV-58 với 
6,21% (10/161). Theo những kết quả công bố 
từ các tác giả trong nước khác như Trần Thị Lợi 
(HPV nguy cơ cao: 83,93%, HPV nguy cơ thấp: 
16,07%) [10] và Lê Trung Thọ (HPV nguy cơ 
cao: 62,20%, HPV nguy cơ thấp: 27,27%) 
[11] thì các type HPV nguy cơ cao 16,18 và 
58 thường chiếm tỉ lệ cao nhất. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, biến đổi biểu mô lành tính 
(NILM) chiếm tỉ lệ cao nhất (72%), tổn thương 
trong biểu mô tế bào gai mức độ thấp (LSIL) 
chiếm 21% và tế bào gai không điển hình chưa 
rõ ý nghĩa (ASCUS) 7%. Kết quả này khá phù 
hợp với một số nghiên cứu trên thế giới. Trong 
nghiên cứu của tác giả Mahira Jahic và cộng sự 
trên 11 051 PAP test, ASCUS chiếm tỉ lệ 4.9% 
và LSIL là 3.04% [6]. Còn theo kết quả nghiên 
của tác giả Egemen và cộng sự trong một nghiên 
cứu cộng đồng lớn (1.5 triệu ca), NILM chiếm 
tỉ lệ cao nhất, khoảng 94%, ASCUS chiếm tỉ lệ 
3.6% và LSIL chiếm 1.7% [5]. Tỷ lệ bệnh nhân 
có biến đổi biểu mô cổ tử cung trong nghiên 
cứu của chúng tôi cao hơn những nghiên cứu 
này. Sự khác biệt có thể là do những nghiên 
cứu lớn này được thực hiện ngoài cộng đồng, 
cỡ mẫu lớn hơn nghiên cứu của chúng tôi rất 
nhiều, trong khi nghiên cứu của chúng tôi được 
thực hiện bệnh viện, trên những bệnh nhân có 
những yếu tố nguy cơ, tiền căn bị STIs. Hơn thế 
nữa, tỷ lệ nhiễm HPV nguy cơ cao trong nghiên 
cứu của chúng tôi cao hơn những nghiên cứu 
vừa mới được đề cập.

Theo hướng dẫn của Bộ Y tế (2015):  xét 
nghiệm mô bệnh học không cần thiết đối với tổn 
thương mới xuất hiện ở bệnh nhân dưới 35 tuổi 
[1]; tuy nhiên, chúng tôi nhận thấy, có mối liên 
quan có ý nghĩa giữa nhóm tuổi với bất thường 
mô bệnh học (p < 0,05), trong đó tỉ lệ bệnh 
nhân có biến đổi mô bất thường cao hơn. Điều 
này gợi ý việc tầm soát Pap smear có thể cần 
thiết ở tất cả bệnh nhân sùi mào gà. Đồng thời, 
những thay đổi về hormon trong thai kỳ cũng có 
khả năng gây ảnh hưởng lên tế bào niêm mạc, 
góp phần cùng với HPV gây nên biến đổi bất 

thường [2], [7]. Tuy nhiên, mối liên quan giữa 
hai yếu tố này vẫn cần được thận trọng khảo 
sát và tìm hiểu cơ chế. Đối với genotype của 
HPV, chúng tôi nhận thấy tỉ lệ bệnh nhân có bất 
thường tế bào cao hơn trong nhóm nhiễm HPV 
nguy cơ cao; điều này hoàn toàn phù hợp với cơ 
chế bệnh sinh ung thư của các chủng HPV nguy 
cơ cao [4]. Lê Phương Mai, Nguyễn Tất Thắng 
(2012) cũng ghi nhận mối liên quan giữa phân 
nhóm genotype của HPV với bất thường tế bào 
học trên Pap smear [3], [12].

5. KẾT LUẬN
1. Đặc điểm Pap Smear trên bệnh nhân sùi 

mào gà nữ
Biến đổi biểu mô lành tính (NILM) chiếm tỉ 

lệ cao nhất (71,81%), tổn thương biểu mô gai 
mức độ thấp (LSIL) chiếm tỉ lệ 21.15%, còn 
các tế bào gai không điển hình không có ý nghĩa 
xác định (ASCUS) chiếm 7.05%.

2. 41% các trường hợp chỉ nhiễm 2 type 
nguy cơ thấp là type 6 và 11, nhiễm type nguy 
cơ cao 16 và 18 chiếm 11%, nhiễm các type 
nguy cơ cao khác chiếm 51%

3. Các yếu tố liên quan đến đặc điểm pap smear
Các yếu tố nhóm tuổi, đặc điểm genotype 

của HPV có liên quan đến bất thường tế bào học 
trên Pap smear của các bệnh nhân nữ bị sùi mào 
gà (p < 0,05).

• Nhóm tuổi < 35 tuổi có nguy cơ bất thường 
tế bào học cao hơn. 

• Sùi kích thước lớn trên 1cm, số lượng trên 
5 có nguy cơ bất thường tế bào học cao hơn

• Nhiễm các type HPV có nguy cơ cao có 
nguy cơ bất thường tế bào học cao hơn

6. KIẾN NGHỊ
1. Cần tiến hành tầm soát PAP ở cả những 

phụ nữ trẻ tuổi, nhiễm các tuýp HPV nguy cơ 
cao và thương tổn sùi to bởi trong nghiên cứu 
của chúng tôi, đây là những yếu tố nguy cơ cao 
xuất hiện các tổn thương loạn sản. 

2. Cần tiến hành thêm các nghiên cứu tiến 
cứu với cỡ mẫu lớn hơn thực hiện trong cộng 
đồng và có nhóm chứng, đồng thời đánh giá tải 
lượng virus HPV vì đây cũng là 1 yếu tố nguy 
cơ tiến triển các sang thương tiền ung và ung 
thư nhưng chưa được thực hiện trong nghiên 
cứu của chúng tôi.
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Tóm tắt
Mục đích: Để xác định mối tương quan giữa độ dày trung tâm giác mạc (Central 

corneal thickness: CCT) và đĩa thị, được xác định bằng chụp cắt lớp quang học 
(Optical coherence tomography: OCT) gai thị đối với bệnh nhân glôcôm góc mở 
nguyên phát đến khám tại khoa glôcôm.

Phương pháp: Mô tả cắt ngang trên 83 mắt của 54 bệnh nhân được chẩn đoán 
glôcôm góc mở nguyên phát nhãn áp đã được kiểm soát bằng thuốc đo độ dày 
trung tâm giác mạc bằng siêu âm pachymetry và chụp hình gai thị bằng SD-OCT 
(Spectral Domain OCT). Mối tương quan giữa các giá trị CCT và gai thị trên OCT 
đã được xác định.

Kết quả: Giá trị độ dày trung tâm giác mạc trung bình là 541,65 ± 32,06 µm. Nhóm 
giác mạc mỏng có diện tích đĩa, diện tích chén, tỷ số C/D (lần lượt là 2,48 ± 0,44mm2, 
0,65 ± 0,27 mm2, 0,79 ± 0,12) lớn hơn so với nhóm giác mạc dày (lần lượt là 2,23 
± 0,46 mm2, 0,48 ± 0,38 mm2, 0,72 ± 0,15). Còn nhóm giác mạc mỏng có diện tích 
vành, lớp sợi thần kinh võng mạc (Retinal nerve fiber layer: RNFL) (lần lượt là 0,78 ± 
0,39 mm2, 60,97 ± 16,33mm) nhỏ hơn so với nhóm giác mạc dày (lần lượt là 0,86 ± 
0,41, 69,22 ± 18,80). Diện tích vành, RNFL có tương quan thuận với CCT (lần lượt là 
r = 0,301, p = 0,024 và r = 0,431, p = 0,036). Diện tích chén, tỷ số C/D có tương quan 
nghịch với CCT (lần lượt là r = -0,208, p = 0,045 và r = -0,298, p = 0,041).

Kết luận: Giác mạc mỏng hơn dường như có liên quan đến chén thị lớn hơn và 
RNFL mỏng hơn ở bệnh nhân glôcôm góc mở nguyên phát đến khám tại khoa glôcôm.

Từ khóa: Độ dày trung tâm giác mạc, glôcôm góc mở, hình ảnh gai thị trên OCT.
  

Abstract
Correlation between central corneal thickness and optic nerve 
head image on oct in eyes with open - angle glaucoma

Purpose: To identify correlation between the central corneal thickness (CCT) and 
the optic disc, as determined by optical computed tomography (OCT) of the optic disc 
in primary open-angle glaucoma patients seen in a specialist glaucoma service.

Methods: Cross - sectional study in 83 eyes of 54 patients diagnosed with primary 
open - angle glaucoma were controlled intraocular pressure by measuring the central 
corneal thickness by ultrasound pachymetry and imaging by SD-OCT. The correlation 
between the CCT values and the optic head image on OCT was determined.

Result: Mean thickness of the corneal center values were 541.65 ± 32.06 µm. 
The thin corneal thickness group had a larger disc area, cup area, and C/D ratio 
(2.48 ± 0.44mm2, 0.65 ± 0.27 mm2, 0.79 ± 0.12, respectively) with thick corneal 

DOI: 10.59715/pntjmp.2.2.20
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thickness group (2.23 ± 0.46 mm2, 0.48 ± 0.38 mm2, 0.72 ± 0.15, respectively). As 
for the thin corneal thickness group, the rim area, retinal nerve fiber layer (RNFL) 
(0.78 ± 0.39 mm2, 60.97 ± 16.33mm, respectively) were smaller than the thick 
corneal thickness group is (0.86 ± 0.41 mm2, 69.22 ± 18.80 mm, respectively). Rim 
area, RNFL were positively correlated with CCT (r = 0.301, p = 0.024 and r = 0.431, 
p = 0.036, respectively). Cup area, C/D ratio were negatively correlated with CCT (r 
= -0.208, p = 0.045 and r = -0.298, p = 0.041, respectively).

Conclusion: Thinner cornea appear to be associated with larger optic cup and 
thinner RNFL in the eyes of primary open - angle glaucoma patients seen in a 
specialist glaucoma service.

Keywords: Corneal central thickness, open - angle glaucoma, optic disc 
image on OCT.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Glôcôm là một bệnh lý của thần kinh thị, đặc 

trưng bởi sự mất tiến triển của lớp sợi thần kinh 
võng mạc và các thay đổi trên gai thị. Ngày nay, 
độ dày trung tâm giác mạc đã được chứng minh 
là yếu tố nguy cơ quan trọng đối với sự phát triển 
và mức độ nghiêm trọng của bệnh glôcôm. Ngoài 
các nghiên cứu cho rằng CCT có tác động đến 
mức nhãn áp đo được, và tổn thương thị trường 
do glocom, tác giả Sullivan đã cho rằng độ dày 
trung tâm giác mạc còn là chỉ dấu sinh học về 
mặt yếu tố cấu trúc và vật lý liên quan tới sinh 
bệnh học của bệnh glôcôm góc mở nguyên phát. 

Từ đó chúng ta thấy được trên thế giới đã có 
rất nhiều nghiên cứu về mối tương quan giữa độ 
dày trung tâm giác mạc và nhãn áp, thị trường, 
cũng như tổn hại đầu thị thần kinh ở những 
bệnh nhân glôcôm. Tuy nhiên, ở Việt Nam hiện 
tại chưa có nghiên cứu nào chỉ ra mối tương 
quan giữa độ dày trung tâm giác mạc và sự ảnh 
hưởng của bệnh glôcôm lên đầu thị thần kinh 
thông qua hình ảnh gai thị trên OCT. 

Trên cơ sở đó, nhóm nghiên cứu chúng tôi 
tiến thành thực hiện nghiên cứu này nhằm đi đến 
kết luận liệu nghiên cứu của chúng tôi có tương 
đồng với kết luận của các nghiên cứu khác trên 
thế giới hay không? Cũng từ đó đặt ra kiến nghị 
có nên đưa việc đo độ dày trung tâm giác mạc 
vào tiêu chuẩn tầm soát, chẩn đoán và theo dõi 
điều trị đối với bệnh nhân glôcôm hay không?

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
Đối tượng nghiên cứu là bệnh nhân đã được 

chẩn đoán glôcôm góc mở nguyên phát nhãn áp 

được kiểm soát bằng thuốc tại phòng khám ngoại 
trú khoa glôcôm Bệnh Viện Mắt Thành Phố Hồ Chí 
Minh từ tháng Tháng 6/2022 đến tháng 10/2022.

Tiêu chuẩn chọn mẫu: Bệnh nhân từ 18 tuổi 
trở lên đồng ý tham gia nghiên cứu có góc tiền 
phòng mở, chất lượng hình ảnh OCT tốt, thị lực 
tốt nhất chỉnh kính từ logMAR 0,7.

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có bệnh lý 
võng mạc hoặc giá mạc đi kèm, có đeo kính áp 
tròng trong vòng 3 tuần trước khi đi khám, tiền 
sử phẫu thuật điều chỉnh tật khúc xạ, tiền sử 
laser võng mạc, có nguyên nhân thứ phát gây 
glôcôm: giả bong bao, glôcôm phân tán sắc tố, 
viêm mống mắt thể mi, chấn thương, …, đục 
thủy tinh thể độ 3 trở lên. Bệnh nhân không 
đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.2.	 Phương pháp nghiên cứu 
Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 

cắt ngang
Cách thức nghiên cứu: Bệnh nhân được 

chẩn đoán glôcôm góc mở nguyên phát đến 
khám tại khoa glôcôm được đo thị lực, chỉnh 
kính, khám bằng sinh hiển vi, đo nhãn áp bằng 
Goldmann, soi góc tiền phòng, khám gai thị; 
bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu sẽ được 
tiến hành đo độ dày trung tâm giác mạc bằng 
siêu âm pachymetry và chụp OCT gai thị bằng 
SD-OCT.

3. KẾT QUẢ
3.1.	 Đặc điểm dịch tễ của nhóm nghiên cứu
Nghiên cứu có 83 mắt thỏa tiêu chuẩn chọn 

mẫu, được phân làm hai nhóm: Nhóm giác mạc 
mỏng có độ dày trung tâm giác mạc < 550 µm 
chiếm 63,8% và nhóm giác mạc dày có độ dày 
trung tâm giác giác mạc ≥ 550 µm chiếm 36,2%.
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Tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu là 
65,20 ± 11,80. Tuổi nhỏ nhất là 24, tuổi lớn nhất 
là 90. Nhóm bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên chiếm 
đa số 75,9%. Không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê giữa tuổi và hai phân nhóm nghiên 
cứu (p = 0,646).

Nam chiếm đa số, tỷ lệ nam: nữ là 2,1:1.
Về tiền căn gia đình: 
- Có 72,3% trường hợp không có tiền căn 

gia đình mắc glôcôm và 27,7% trường hợp có 
tiền căn gia đình mắc glôcôm. 

- Nhóm có tiền căn gia đình mắc glôcôm có 
độ dày trung tâm giác mạc là 510,48 ± 24,10 
µm và nhóm không có tiền căn gia đình mắc 
glôcôm có độ dày trung tâm giác mạc là 548,86 
± 33,10 µm. Có khác biệt có ý nghĩa thống kê 
giữa tiền căn gia đình mắc glôcôm và độ dày 
trung tâm giác mạc (p = 0,001)

Thị lực chỉnh kính tối đa của nghiên cứu 
theo logMAR là 0,42 ± 0,19. Không có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê về thị lực giữa hai phân 
nhóm nghiên cứu (p = 0,100).

Nhãn áp trung bình là 15,31 ± 4,78 mmHg. 
Không có mối tương quan có ý nghĩa thống kê 
giữa nhãn áp và độ dày trung tâm giác mạc (r = 
-0,019, p = 0,866).

3.2.	 Độ dày trung tâm giác mạc và các chỉ 
số về tổn thương thần kinh thị

Độ dày trung tâm giác mạc trung bình của 
toàn bộ nghiên cứu là 541,64 ± 32,06µm. Nhóm 
giác mạc mỏng có độ dày trung tâm giác mạc 
trung bình là 523,13 ± 26,67µm, nhóm giác mạc 
dày có độ dày trung tâm giác mạc trung bình 
569,40 ± 10,29µm. 

Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về độ dày 
trung tâm giác mạc giữa hai phân nhóm (p < 0,001)

Bảng 1: Đặc điểm về các chỉ số tổn thương đầu thần kinh thị
Nhóm GM mỏng Nhóm GM dày Toàn bộ NC

DT đĩa (mm2) 
(TB ± ĐLC) 2,48 ± 0,44 2,23 ± 0,46 2,41 ± 0,45

DT chén (mm2) 
(TB ± ĐLC) 0,65 ± 0,27 0,48 ± 0,38 0,53 ± 0,30

DT vành (mm2) 
(TB ± ĐLC) 0,78 ± 0,39 0,86 ± 0,41 0,81 ± 0,39

Tỷ số C/D 
(TB ± ĐLC) 0,79 ± 0,12 0,72 ± 0,15 0,75 ± 0,13

RNFL trung bình (mm) 
(TB ± ĐLC) 60,97 ± 16,33 69,22 ± 18,80 63,54 ± 17,04

Bảng 2: Mối tương quan giữa độ dày trung 
tâm giác mạc và các chỉ số OCT

r p

Diện tích đĩa 0,071 0,578

Diện tích chén -0,208 0,045

Diện tích vành 0,301 0,024

Tỷ số C/D -0,298 0,041

RNFL 0,431 0,036
Diện tích chén và tỷ số C/D có mối tương 

quan nghịch với độ dày trung tâm giác mạc, sự 
khác biệt này có ý nghĩa thống kê (lần lượt là r 
= -0,208, r = 2,98 và p = 0,045, p = 0,041). Diện 
tích đĩa có mối tương quan thuận với độ dày 
trung tâm giác mạc nhưng không sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê (r = 0,071, p = 0,578). 
Diện tích vành, độ dày lớp sợi thần kinh có mối 
tương quan thuận với độ dày trung tâm giác mạc, 
sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (lần lượt là r 
= 0,301, r = 0,431 và p = 0,024, p = 0,036).

4. BÀN LUẬN
4.1.	 Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu
4.1.1. Tuổi
Tuổi trung bình của mẫu nghiên cứu là 65,20 

± 11,80, Tuổi nhỏ nhất là 24 tuổi, lớn nhất là 
90 tuổi. Khi phân nhóm tuổi của mẫu nghiên 
cứu ra làm 3 nhóm: < 40 tuổi, 40 - 59 tuổi, và 
≥ 60 tuổi thì thấy đa số bệnh nhân nghiên cứu 
từ 60 tuổi trở lên. Tuổi là một yếu tố nguy cơ 
của bệnh glôcôm. Khoảng 3,54% dân số trên 40 
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tuổi bị glôcôm [1]. Tần suất bệnh gia tăng theo 
tuổi, theo số liệu của Mỹ thì 60 - 70% trường 
hợp mắc bệnh là người lớn. Với sự phân bố tuổi 
của mẫu nghiên cứu như trên là hoàn toàn phù 
hợp với tính chất dịch tễ của bệnh. Tuổi có mối 
tương quan nghịch với độ dày trung tâm giác 
mạc [1,2], trung bình độ dày trung tâm giác mạc 
mỏng 3 - 4 µm trong 10 năm.

4.1.2. Giới tính
Trong nghiên cứu này tỷ lệ bệnh nhân nam 

lớn hơn bệnh nhân nữ, tỷ lệ xấp xỉ nam: nữ là 
2:1. Có nhiều ý kiến trái chiều nhau xung quanh 
ảnh hưởng của giới tính lên tỷ lệ và nguy cơ 
bệnh glôcôm. Theo nghiên cứu OHTS [3], thì 
tỷ số nguy cơ đối với nam là 1,42. Ngược lại 
theo Bengtsson [4] thì số lượng bệnh nhân nữ 
lại chiếm ưu thế hơn so với nam (14/6). Một số 
khác lại cho thấy không có sự khác biệt về giới 
tính giữa nam và nữ [5, 6]. Khi so sánh với tác 
giả trong nước chúng tôi thấy kết quả của chúng 
tôi có sự khác biệt so với các kết quả được báo 
cáo trước đây [7] (1,48:1), có nhiều nguyên 
nhân khách quan ảnh hưởng đến tỷ lệ nam:nữ 
trong nghiên cứu này được chúng tôi ghi nhận. 

4.1.3. Tiền căn gia đình
Người ta thấy rằng, những người trong gia 

đình bệnh nhân, tỷ lệ bị glôcôm góc mở nguyên 
phát cao hơn so với dân số. Những người ruột 
thịt của bệnh nhân glôcôm có nguy cơ mắc bệnh 
cao gấp 5 - 6 lần người bình thường [8]. So với 
các nghiên cứu nước ngoài thì tỷ lệ có tiền căn 
gia đình của chúng tôi có thấp hơn. 
Bảng 3: Tỷ lệ có tiền căn gia đình mắc glôcôm 

so sánh với các tác giả khác 
Nghiên cứu Tần số Tỷ lệ (%)

Herdon [5] 74/190 39

Weizer [1] 19/64 29

Nguyễn Thị Ngọc Trân 23/83 27,7

Có thể có ba lý do khiến cho các nghiên cứu 
của Herdon [5] và Weizer1 có tỷ lệ tiền căn gia 
đình cao hơn. Thứ nhất, những bệnh nhân có 
tiền căn gia đình thường có xu hướng đi kiểm 
tra để phát hiện bệnh hơn. Thứ hai là có thể 
những bệnh nhân của chúng tôi thực tế có tỷ lệ 
tiền căn gia đình cao hơn so với kết quả chúng 
tôi ghi nhận được, vì yếu tố này thu được bằng 
cách dựa vào lời khai của bệnh nhân, đôi khi 

những người thân của họ bị bệnh mà họ không 
biết. Nguyên nhân thứ ba có thể là thật sự người 
nước ngoài, bệnh glôcôm góc mở nguyên phát 
mang tính di truyền cao hơn.

Khi kiểm tra đặc điểm độ dày trung tâm giác 
mạc dựa vào yếu tố tiền sử gia đình chúng tôi 
nhận thấy bệnh nhân có tiền sử gia đình có độ 
dày trung tâm giác mạc mỏng hơn so với bệnh 
nhân không có tiền sử gia đình, sự khác biệt 
này có ý nghĩa thống kê (p = 0,001, phép kiểm 
Anova). Bệnh nhân có độ dày trung tâm GM ≥ 
550µm thì không ghi nhận trường hợp nào có 
yếu tố tiền căn gia đình. Như đã nói bệnh glôcôm 
có yếu tố gia đình nhưng cơ chế di truyền chưa 
rõ, có thể nó có liên quan đến độ dày giác mạc, vì 
độ dày giác mạc mỏng hiện nay cho thấy là một 
trong những yếu tố nguy cơ của bệnh. 

4.1.4. Thị lực
Thị lực của nhóm nghiên cứu ở mức độ trung 

bình, đa số từ 0,3 đến 0,5 đơn vị logMAR. Tổn 
thương về mặt chức năng gây ra bởi glôcôm 
đầu tiên biểu hiện ở thị trường, đa số bệnh nhân 
thị lực trung tâm còn tương đối tốt, khi bệnh ở 
giai đoạn muộn thì có ảnh hưởng đến thị trường 
trung tâm, khi đó bệnh nhân chỉ còn lại ít đảo 
thị trường phía thái dương, lúc này thì thị lực 
mới bị ảnh hưởng nhiều. Trong nghiên cứu này 
chúng tôi chỉ chọn vào những bệnh nhân có tật 
khúc xạ nhẹ, bệnh nhân với tật khúc xạ nặng 
có thể gây ảnh hưởng đến kết quả hình ảnh thu 
được từ máy OCT. Tật khúc xạ ảnh hưởng lên 
bệnh lý glôcôm, những người bị cận thị nặng 
(cận trên 6.00D) thì có nguy cơ bị glôcôm gấp 
2 đến 3 lần so với người bình thường. Cận thị 
cũng liên quan đến tiến triển của bệnh và hiện 
tượng xuất huyết đĩa thị [9].

4.1.5. Đặc điểm nhãn áp
Mặc dù độ dày trung tâm giác mạc và nhãn 

áp có ảnh hưởng độc lập lên nguy cơ tiến triển 
của glôcôm nhưng trên thực tế, có thể hai yếu tố 
này có tác động lẫn nhau. Nhiều nghiên cứu đã 
đề xuất ra các công thức nhằm hiệu chỉnh nhãn 
áp theo độ dày trung tâm giác mạc [6, 10, 11]. 
Nghiên cứu thực nghiệm trên mắt mổ đục thủy 
tinh thể cho thấy gần 50% các trường hợp có 
mức dao động ± 1,5 mmHg so với nhãn áp thật 
[10]. Tuy nhiên khi hiệu chỉnh nhãn áp theo độ 
dày trung tâm giác mạc thì không làm cải thiện 
mô hình tiên đoán yếu tố nguy cơ lên tiến triển 
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của glôcôm [12]. Ảnh hưởng của độ dày trung 
tâm giác mạc lên nhãn áp trong nghiên cứu của 
chúng tôi thì thấp hơn so với các nghiên cứu 
khác [13, 14]. Vì mẫu nghiên cứu của chúng tôi 
chỉ bao gồm những bệnh nhân đã điều trị bằng 
thuốc glôcôm, nên nhãn áp đo được ngoài chịu 
sự tác động của độ dày trung tâm giác mạc thì 
còn chịu sự ảnh hưởng của liệu pháp điều trị. 
Bảng 4: So sánh nhãn áp của nghiên cứu với 

các tác giả khác

Nghiên cứu
Nhãn áp 
(mmHg)

TB ± ĐLC

CCT 
(µm)
TB

Grieshaber [58] 15,5 ± 3,4 540

Shih [51] 15,8 ± 4,8 554

Herndon [5] 19,0 ± 5,4 544
Nguyễn Thị Ngọc 
Trân 15,31 ± 4,78 541,65

So với các nghiên cứu khác thì nhãn áp trung 
bình trong nghiên cứu này tương đối thấp hơn, 
điều này có thể được lý giải như sau. Thứ nhất, 
mẫu của chúng tôi bệnh glôcôm có vẻ như ở giai 
đoạn nặng hơn, đa số bệnh nhân được phát hiện 
ít nhất 12 tháng, nên những bệnh nhân này được 
điều trị với thái độ tích cực hơn. Thực tế là số loại 
thuốc nhỏ ở trong nghiên cứu này cao hơn so với 
các nghiên cứu khác [5]. Thứ hai là do sự đo lường 
không chính xác nhãn áp đo được so với nhãn áp 
thật của bệnh nhân do tác dụng gây gây nhiễu của 
độ dày trung tâm giác mạc - chịu ảnh hưởng của 
chủng tộc nên giữa người Việt Nam và các nước 
khác sẽ có độ dày giác mạc khác nhau [15].

4.2. Độ dày trung tâm giác mạc và đặc 
điểm thần kinh thị

Bảng 5: So sánh độ dày trung tâm giác mạc 
của NC với các tác giả khác.

Nghiên cứu CCT (µm) TB

Gunvant [17] 533

Shih [18] 554

Herndon [5] 544

Nguyễn Thị Ngọc Trân 541,65

Độ dày trung tâm giác mạc trong nghiên 
cứu của chúng tôi mỏng hơn của một số tác 
giả. Nó phụ thuộc vào yếu tố chủng tộc, nên 
với chủng tộc khác nhau sẽ cho kết quả khác 

nhau. Ngoài ra trong nghiên cứu này chúng tôi 
không chọn vào những bệnh nhân tăng nhãn áp. 
Độ dày trung tâm giác mạc bị ảnh hưởng bởi 
tình trạng bệnh lý của bệnh nhân. Những bệnh 
nhân được chẩn đoán là tăng nhãn áp có độ dày 
trung tâm giác mạc lớn hơn so với bệnh nhân 
glôcôm góc mở nguyên phát và glôcôm nhãn áp 
bình thường. Những bệnh nhân được chẩn đoán 
là glôcôm nhãn áp bình thường có mức nhãn 
áp thấp nhất so với bệnh nhân tăng nhãn áp và 
glôcôm góc mở nguyên phát [5, 16].

Khi phân mẫu nghiên cứu làm hai nhóm dựa 
vào độ dày trung tâm giác mạc, cho thấy nhóm 
có độ dày trung tâm giác mạc < 550µm có diện 
tích đĩa thị, diện tích chén, tỷ số C/D lớn hơn 
so với nhóm có độ dày trung tâm giác mạc ≥ 
550µm. Ngược lại, diện tích vành và độ dày lớp 
sợi thần kinh võng mạc lại nhỏ hơn. Khi xét 
mối tương quan giữa các chỉ số này với độ dày 
trung tâm giác mạc thì thấy diện tích chén và tỷ 
số C/D có mối tương quan nghịch với độ dày 
trung tâm giác mạc. Có nghĩa là độ dày trung 
tâm giác mạc càng mỏng thì diện tích chén càng 
lớn, chén thị càng lõm rộng hơn, và tỷ số C/D 
càng lớn. Diện tích đĩa thị, diện tích vành và độ 
dày lớp sợi thần kinh võng mạc lại biểu hiện 
mối tương quan thuận với độ dày trung tâm giác 
mạc. Có nghĩa là bệnh nhân với độ dày trung 
tâm giác mạc càng dày thì càng ít bị tổn hại 
lớp sợi thần kinh võng mạc và diện tích đĩa thị 
càng lớn, diện tích vành càng nhiều. Tuy nhiên, 
trong tất cả các chỉ số này thì có diện tích chén 
thị, diện tích vành, tỷ số C/D và độ dày lớp sợi 
thần kinh võng mạc thể hiện mối tương quan có 
ý nghĩa thống kê với độ dày trung tâm giác mạc. 

Biểu đồ 1: Biểu đồ phân tán của độ dày 
trung tâm giác mạc và diện tích chén.
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Hiện nay độ dày trung tâm giác mạc được 
công nhận là một trong những yếu tố nguy cơ lên 
sự tiến triển của glôcôm. Nhưng cơ chế của mối 
liên quan này cho đến này vẫn chưa được giải 
thích rõ [17]. Các nghiên cứu đã chứng minh tác 
động của đặc điểm mô sinh học đầu thần kinh 
thị, củng mạc, vùng lá sàng đối với sinh bệnh 
học glôcôm. Củng mạc và giác mạc tạo thành 
lớp bao bọc nhãn cầu. Vì củng mạc là sự tiếp 
nối ra phía sau của giác mạc nên có thể tác động 
của độ dày trung tâm giác mạc lên tổn thương do 
glôcôm là do thông qua tác động của củng mạc 
và vùng lá sàng. Báo cáo của Gunvant [17] cho 
thấy với độ dày trung tâm giác mạc < 555 µm có 
nguy cơ tăng gấp 3 lần độ dày trung tâm giác 
mạc > 588 µm. Các giả thuyết nhằm giải thích 
mối liên quan giữa độ dày trung tâm giác mạc 
và nguy cơ glôcôm sau khi đã tính toán sự thiếu 
chính xác do đo nhãn áp như sau:

- Cơ chế cơ học: Có mối liên quan giữa độ 
dày giác mạc và cấu trúc nâng đỡ thần kinh thị. 
Có thể độ dày giác mạc mỏng có liên quan với 
sự nâng đỡ cơ học nghèo nàn các sợi trục thần 
kinh thị và do đó làm tăng tính nhạy cảm đối 
với bệnh glôcôm. Người ta đã chứng minh rằng 
với sự gia tăng nhãn áp ngắn hạn gây nên sự 
thay đổi về tình trạng lõm gai [20, 21]. Giác 

mạc mỏng thì liên kết với củng mạc mỏng, và 
tiếp tục củng mạc liên kết với là sàng mỏng. Lá 
sàng mỏng thể hiện sự xê dịch nhiều hơn trong 
sự đáp ứng với sự dao động nhãn áp theo nhịp 
ngày đêm và liệu pháp điều trị. Lá sàng bị xê 
dịch càng nhiều dẫn đến sự gia tăng tổn hại đối 
với các sợi trục thần kinh kế cận. 

- Cơ chế tưới máu thần kinh thị: Lesk và 
cs22 đã nhận thấy sự gia tăng tưới máu vùng 
vành thần kinh nhiều hơn sau khi nhãn áp giảm 
ở nhóm độ dày trung tâm giác mạc dày, cho 
thấy bệnh nhân với độ dày trung tâm giác mạc 
dày có thể làm giảm nguy cơ tiến triển glôcôm 
hoặc nguy cơ phát triển qua giai đoạn nặng của 
bệnh. Ở những bệnh nhân giác mạc mỏng có 
thể hiểu rằng mạch máu có thể trở nên dễ bị tổn 
thương do chuyển động lặp đi lặp lại của một lá 
sàng ít chắc chắn.

- Cơ chế liên quan với sự chênh lệch áp lực 
xuyên qua lá sàng [23, 24]: Các nghiên cứu 
hình thái mô học đã cho thấy rằng chiều dày lá 
sàng có thể đóng vai trò trong bệnh học tổn hại 
thần kinh thị glôcôm. Môi trường áp lực thủy 
tĩnh ở xung quanh lá sàng có khả năng tác động 
đến sự vận chuyển huyết tương trục của các tế 
bào hạch võng mạc và có thể tác động đến sự 
sống còn của các tế bào sợi trục này. 

Bảng 6: Đặc điểm và mối tương quan giữa độ dày trung tâm giác mạc với diện tích đĩa, 
diện tích vùng chén, diện tích vành, tỷ số C/D của nhóm bệnh với các tác giả khác

Nghiên cứu Diện tích đĩa Diện tích 
chén

Diện tích 
vành Tỷ số C/D

Pakravan [23]
n = 72

-0,284
(p = 0,036)

Gunvant [17]
n = 71

0,079
(p > 0,05)

-0,223
(p < 0,001)

0,378
(p = 0,002)

-0,370
(p = 0,002)

Mokbel [25]
n = 80

-0,051
(p > 0,05)

-0,215
(p > 0,05)

0,021
(p < 0,05)

Nguyễn Thị Ngọc Trân
n = 83

0,071
(p > 0,05)

-0,208
(p = 0,045) 

0,301
(p = 0,024)

-0,298
(p = 0,041)

Người ta đã nhận thấy rằng đặc điểm đĩa 
thị liên quan tới tính nhạy cảm tổn thương sợi 
trục trong bệnh glôcôm. Củng mạc và giác mạc 
tạo thành màng bao bọc ngoài của nhãn cầu, 
do đó có thể có những đặc tính liên quan giữa 
kích thước đĩa thị và nhãn cầu. Nghiên cứu của 
chúng tôi cũng thể hiện kết quả tương đồng 
với các tác giả khác, với mối tương quan yếu 

không có ý nghĩa thống kê. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, diện tích chén thị và tỷ số C/D 
có mối tương quan nghịch với độ dày trung 
tâm giác mạc. Kết quả này tương tự như một số 
nghiên cứu đã được công bố trước đây [17, 23, 
25]. Theo đó, mắt có độ dày trung tâm giác mạc 
mỏng hơn bình thường thì liên quan với vùng 
chén thị rộng và sâu hơn, diện tích vành mỏng 
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hơn. Tăng độ dày trung tâm giác mạc làm giảm 
tỷ số C/D, cứ tăng 10 µm độ dày trung tâm giác 
mạc thì tỷ số C/D giảm 0,008 [12]. Có thể với 
giác mạc mỏng, mạch máu trở nên dễ bị tổn 
thương hơn với chuyển động lặp đi lặp lại của 
lá sàng mỏng. 

Bảng 7: Đặc điểm và mối tương quan giữa 
độ dày trung tâm giác mạc với RNFL 
của nhóm bệnh với các tác giả khác

Nghiên cứu r p

Gunvant [17], n = 71 0,215 < 0,05

Muhammad [26], n = 30 -0,14 > 0,284

Mokbel [25], n = 80 0,528 0,031

Nguyễn Thị Ngọc Trân, 
n = 83 0,231 0,036

Các nghiên cứu trên cho thấy bệnh nhân với 
độ dày trung tâm giác mạc dày hơn có tác dụng 
như là yếu tố bảo vệ các sợi trục thần kinh thị 
trước tác dụng của nhãn áp. Nghiên cứu của 
chúng tôi cũng cho kết quả tương tự. 

Biểu đồ 2: Biểu đồ phân tán của độ dày 
trung tâm giác mạc và RNFL.

Riêng tác giả Muhammad [26] cho rằng 
độ dày trung tâm giác mạc có mối tương quan 
nghịch, do những bệnh nhân trong nghiên cứu 
của chúng tôi là nhóm bệnh nhân glôcôm đã 
được chẩn đoán và được điều trị tích cực bằng 
nhiều thuốc nhỏ mắt hạ nhãn áp, nên độ dày 
lớp sợi thần kinh võng mạc thấp một phần đã 
chịu ảnh hưởng của bệnh. Trong nghiên cứu 

này chúng tôi chỉ tuyển vào những bệnh nhân 
được chẩn đoán là glôcôm góc mở nguyên phát 
mà không có nhóm bệnh nhân tăng nhãn áp và 
nhóm nghi ngờ glôcôm. Dẫn đến sự ảnh hưởng 
mức độ tương quan.

5. KẾT LUẬN
Tuổi và giới tính nam là một yếu tố nguy cơ 

của bệnh, tỷ lệ bệnh tăng theo tuổi. 
Nhóm bệnh nhân có giác mạc mỏng biểu 

hiện tổn thương nhiều hơn nhóm bệnh nhân 
giác mạc dày: diện tích đĩa thị lớn, diện tích 
chén rộng, tỷ số C/D lớn, diện tích vành mỏng, 
độ dày lớp sợi thần kinh võng mạc nhỏ.

Ở bệnh nhân glôcôm góc mở nguyên phát, 
độ dày trung tâm giác mạc có mối tương quan 
nghịch với diện tích chén thị và tỷ số C/D và 
có mối tương quan thuận với diện tích vành, 
độ dày lớp sợi thần kinh võng mạc. 
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Nhiễm khuẩn nặng là tình trạng thường gặp tại các bệnh viện và 

dùng kháng sinh là điều bắt buộc. Meropenem được sử dụng phổ biến cho các 
nhiễm trùng này, dù có kết quả vi sinh hay chưa. Tuy nhiên, chưa có dữ liệu về hiệu 
quả và tính an toàn của các nhãn thuốc khác nhau. 

Mục tiêu: So sánh tương đương hiệu quả điều trị và tính an toàn giữa Pimenem 
và Meronem (hàm lượng 0,5g và 1g) trong điều trị bệnh lý nhiễm trùng tại Bệnh viện 
Thống Nhất và Bệnh viện Đa khoa tỉnh Phú Yên.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Thử nghiệm lâm sàng có đối chứng, 
đa trung tâm: 121 bệnh nhân nhiễm trùng điều trị nội trú (viêm phổi mắc phải ở cộng 
đồng, viêm phổi bệnh viện, nhiễm trùng huyết và nhiễm trùng đường mật - ổ bụng) 
tại Bệnh viện Thống Nhất và Bệnh viện Đa khoa tỉnh Phú Yên trong khoảng thời 
gian từ 10/2019 đến 7/2022. Bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn chọn bệnh và đồng thuận 
tham gia nghiên cứu sẽ được theo dõi trước và sau điều trị: các đặc điểm dịch tễ, 
lâm sàng và cận lâm sàng của bệnh nhân được ghi nhận; bệnh nhân được điều trị 
kháng sinh theo phác đồ của Bộ Y tế, sau đó đánh giá lại diễn tiến lâm sàng và kết 
quả vi sinh.

Kết quả: Độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 70,6 ± 16,3 tuổi; nam giới chiếm 
tỉ lệ 56,2%. Nhiễm khuẩn đường hô hấp chiếm tỉ lệ cao nhất (47,1%) bao gồm 
viêm phổi bệnh viện (13,2%) và viêm phổi cộng đồng (33,9%), tiếp theo là nhiễm 
trùng huyết (33,1%). Tác nhân thường gặp nhất là E. coli (34,7%), kế đến là K. 
pneumoniae (24,5%). Tỉ lệ đề kháng meropenem cao nhất là 12,2% ở vi khuẩn K. 
pneumoniae. Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) về kết quả điều 
trị giữa hai nhóm bệnh nhân sử dụng Pimenem và Meronem. Tác dụng phụ toàn 
thân thường gặp nhất là tăng tiểu cầu (4/121); không có sự khác biệt giữa hai nhóm 
Pimenem và Meronem. Giá thành của nhóm Pimenem thấp hơn đáng kể so với 
nhóm Meronem (p < 0,05).

Kết luận: Tỉ lệ viêm phổi chiếm tỉ lệ cao nhất trong số các căn nguyên nhiễm 
trùng. E. coli và K.pneumoniae là hai tác nhân được phân lập chủ yếu. Không có sự 
khác biệt về hiệu quả điều trị và tính an toàn của Pimenem và Meronem, trong khi 
xét về giá thành Pimenem thấp hơn đáng kể so với Meronem.

Từ khóa: Nhiễm khuẩn, meropenem, Pimenem, Meronem.

DOI: 10.59715/pntjmp.2.2.21
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Abstract
Research on the equivalence of efficacy and safety between 
pimenem and meronem in the treatment of severe Infections 
at Thong Nhat Hospital and Phu Yen Province General Hospital

Background: Severe bacterial infections are common presentations in hospitals 
and antibiotic treatment is mandatory. Meropenem is one of the popular indicatons 
for treating infections, with or without microbiological results. However, there are 
insufficient data on the efficacy and safety between brands.

Objectives: Equivalence comparison of treatment efficacy and safety between 
Pimenem and Meronem (at doses 0.5 gram and 1 gram, respectively) in infectious - 
confirmed patients at Thong Nhat Hospital and Phu Yen Province General Hospital.

Methods: This is multicenter, controlled clinical trial including 121 inpatients 
with confirmed infection (i.e., community - acquired pneumonia, hospital - acquired 
pneumonia, sepsis and biliary - abdominal infections) at Thong Nhat Hospital and 
Phu Yen Province General Hospital, from October, 2019 to July, 2022. Patients who 
meet research criteria and consent to participate in the study will be evaluated before 
and after treatment: socio - demographic and clinical characteristics are recorded. 
Antibiotic use is followed the guideline of the Ministry of Health; then, final evaluation 
at the end of treatment course is performed. 

Results: The mean age of patients was 70.6 ± 16.3 years old; male was 
accounted for 56.2%. Pneumonia was at the highest rate (47.1%), including hospital 
- acquired pneumonia (13.2%) and community - acquired pneumonia (33.9%), 
followed by sepsis (33.1%). The most isolated pathogens were E. coli (34.7%), 
followed by K. pneumoniae (24.5%). K. pneumoniae expressed the highest rate 
of meropenem resistance (12.2%) among pathogens. There was no statistical 
significance (p > 0.05) in the clinical outcomes between the two groups of patients 
using Pimenem and Meronem. The most common systemic drug - related adverse 
reaction was thrombocytosis (4/121); there was also no statistical significance in 
adverse reactions between Pimenem and Meronem groups. However, the cost of 
treatment course in Pimenem group was significantly lower than that of Meronem 
group (p < 0.05).

Conclusion: Pneumonia was at the highest rate among etiologies. E. coli and 
K. pneumoniae were two main isolated pathogens. There was no difference in the 
treatment efficacy and safety of Pimenem and Meronem, while in terms of total cost 
for treatment course, Pimenem was significantly lower than Meronem.

Keywords: Infections, meropenem, Pimenem, Meronem.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Các bệnh nhân bị nhiễm trùng cần phải 

nhập viện thường sẽ được điều trị bằng kháng 
sinh truyền tĩnh mạch. Tình trạng nhiễm trùng 
thường sẽ xuất phát từ ổ nhiễm trùng nguyên 
phát trong đó thường gặp từ hệ hô hấp, ổ bụng, 
tiết niệu [1, 2]. Điều trị kháng sinh theo kinh 
nghiệm sẽ được khởi đầu và tiếp tục khi kết 
quả vi sinh cho thấy tác nhân gây bệnh còn 
nhạy cảm với kháng sinh kinh nghiệm hoặc 
đáp ứng lâm sàng cải thiện rõ rệt. Theo các 

nghiên cứu tại Việt Nam, các kháng sinh phổ 
rộng được điều trị theo kinh nghiệm bao gồm 
carbapenem, fluoroquinolone, glycopeptide và 
cephalosporin [3, 4]. Dựa theo kết quả vi sinh, 
kháng sinh nhóm carbapenem vẫn được ưu tiên 
sử dụng đơn trị hoặc phối hợp [2, 3, 4].

Meropenem là kháng sinh nhóm carbapenem 
được sử dụng phổ biến cho các nhiễm trùng 
điều trị nội trú; tên thương mại lưu hành tại 
Việt Nam là Meronem (AstraZeneca, US) với 
các chế phẩm 500mg và 1g. Trong giai đoạn vi 
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khuẩn đa kháng kháng sinh lên ngôi, hiệu quả 
của meropenem được so sánh với colistin trên 
bệnh nhân viêm phổi thở máy trong nghiên cứu 
của J.M. Cisneros và cs. cho thấy: meropenem 
ưu thế trong việc làm giảm tỉ lệ tử vong của 
bệnh nhân [5]. Một nghiên cứu khác đưa ra kết 
quả: meropenem hiệu quả hơn trong điều trị trực 
khuẩn gram âm đường ruột và ít gây ra tác dụng 
phụ hơn so với piperacilin - tazobactam [6]. Một 
nghiên cứu invitro cũng kết luận meropenem 
làm giảm độ dày và kích thước màng sinh học 
tạo bởi Acinetobacter baumannii [7]. Những kết 
quả trên đã ủng hộ việc sử dụng meropenem 
rộng rãi trong điều trị nhiễm khuẩn tại bệnh viện. 

Hiệu quả của meropenem đã được khẳng 
định qua các nghiên cứu in vitro và in vivo 
trên tác nhân vi khuẩn và bệnh nhân nhiễm 
trùng; tuy nhiên, tính an toàn và kinh tế vẫn còn 
nhiều điểm cần bàn luận. Phản ứng bất lợi do 
meropenem được ghi nhận với tỉ lệ 16% trên 
những bệnh nhân nhập viện [8]. Thêm vào đó 
giá thành của thuốc cũng là một vấn đề đối với 
bệnh nhân: do thời gian điều trị (10 - 14 ngày) 
và liều lượng thuốc phải tuân thủ phác đồ để 
tránh tình trạng đề kháng thuốc [9] nên chi phí 
điều trị sẽ tăng cao. Chế phẩm Pimenem (hoạt 
chất meropenem) được sản xuất và lưu hành 
trên thị trường Việt Nam, nhưng thông tin về 
hiệu quả điều trị, tính an toàn và hiệu quả kinh 
tế vẫn chưa đầy đủ. Do đó nghiên cứu này được 
tiến hành với mục tiêu so sánh tương đương 
hiệu quả điều trị và tính an toàn giữa Pimenem 
và Meronem (hàm lượng 0,5g và 1g) trong điều 
trị bệnh lý nhiễm trùng tại Bệnh viện Thống 
Nhất và Bệnh viện Đa khoa tỉnh Phú Yên.

2. MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU
Bài báo này nhằm mục đích nghiên cứu hiệu 

quả điều trị và tính an toàn giữa Pimenem và 
Meronem trong điều trị bệnh lý nhiễm trùng tại 
bệnh viện.

3. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

Đối tượng nghiên cứu
Tất cả các bệnh nhân có bệnh lý nhiễm trùng 

nhập viện bệnh viện Thống Nhất hoặc bệnh 
viện Đa khoa tỉnh Phú Yên từ tháng 10/2019 
đến tháng 7/2022.

Tiêu chuẩn chọn bệnh
- Bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên.
- Bệnh nhân được chẩn đoán nhiễm trùng 

khu trú hoặc hệ thống, dựa vào: triệu chứng lâm 
sàng và kết quả vi sinh.

- Chưa được sử dụng bất kỳ kháng sinh nào 
thuộc nhóm β-lactam trong thời gian 10 ngày 
trước khi tiến hành thử nghiệm.

- Bệnh nhân hoặc thân nhân đồng thuận 
tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ
- Phụ nữ có thai hoặc đang cho con bú.
- Bệnh nhân được chẩn đoán lao/HIV; hoặc 

đang điều trị lao/HIV.
- Bệnh nhân có bệnh thận mạn giai đoạn 

cuối hoặc đang chạy thận nhân tạo hoặc có 
nguy tổn thương thận cấp (bỏng, mất nước, 
sốc nhiễm trùng). 

- Có tình trạng giảm bạch cầu hạt (<1000 
bạch cầu/mm3).

- Kháng sinh đồ của tác nhân gây bệnh có 
kết quả đề kháng với nhóm carbapenem.

- Có tiền sử dị ứng với thuốc kháng sinh 
nhóm β-lactam; dị ứng với thuốc hoặc thành 
phần của thuốc được sử dụng trong nghiên cứu.

Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng có đối 

chứng, đa trung tâm.
 Các bước tiến hành
Cỡ mẫu để kết quả có ý nghĩa thống kê sẽ 

gồm tổng cộng 120 bệnh nhân có bệnh lý nhiễm 
trùng (bao gồm viêm phổi, nhiễm khuẩn ổ bụng 
và nhiễm trùng huyết) tại bệnh viện Thống Nhất 
- Bộ Y tế và bệnh viện Đa khoa tỉnh Phú Yên và 
được chia thành 2 nhóm: 

- Nhóm 1: 60 bệnh nhân sử dụng Pimenem 
(hàm lượng 1g và 500mg).

- Nhóm 2: 60 bệnh nhân sử dụng Meronem 
(hàm lượng 1g và 500mg).

Kỹ thuật chọn mẫu: chọn mẫu liên tục, tất 
cả bệnh nhân nhập viện bệnh viện Thống Nhất 
hoặc bệnh viện tỉnh Đa khoa tỉnh Phú Yên trong 
khoảng thời gian nghiên cứu sẽ được chúng 
tôi phỏng vấn nếu bệnh nhân đồng ý tham gia 
nghiên cứu và thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu cũng 
như không có những tiêu chuẩn loại trừ sẽ được 
đưa vào nghiên cứu. Một đợt điều trị kéo dài từ 
5 đến 14 ngày. Bệnh nhân được thông báo và 
cam kết tự nguyện tham gia thử nghiệm.
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Phương pháp xử lý số liệu
Số liệu được phân tích bởi phần mềm phần 

mềm SPSS 26.
Các biến nhị giá, biến thứ tự, biến danh định 

sẽ được trình bày dưới dạng tần suất và tỷ lệ. 
Các biến liên tục (tuổi, nhiệt độ, mạch) sẽ trình 
bày dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn (nếu 
số liệu có phân phối chuẩn) hoặc trung vị và 
khoảng tứ vị (25 - 75%) (nếu số liệu không có 
phân phối chuẩn).

Kiểm định chi bình phương (hiệu chỉnh 
Fisher nếu bảng 2 x 2 có ô có giá trí < 5) kiểm 
định sự khác biệt tỷ lệ giữa 2 biến định tính. 
Kiểm định t-student (nếu số liệu có phân phối 
chuẩn) hoặc Mann - Whitney (nếu số liệu không 
có phân phối chuẩn) kiểm định 2 giá trị trung 
bình giữa 2 nhóm của biến số định lượng.

Hệ thống bảng và đồ thị để mô tả số liệu 
nghiên cứu.

Kết quả đạt được có ý nghĩa thống kê khi p 
< 0,05.

Y đức
Bệnh nhân được giải thích rõ về ý nghĩa và 

mục đích của nghiên cứu, khi bệnh nhân đồng ý 
tham gia nghiên cứu sẽ ký vào giấy đồng thuận 
tham gia nghiên cứu. Bệnh nhân tự nguyện 
tham gia nghiên cứu, trong thời gian thu thập 
số liệu bệnh nhân có thể ngừng tham gia bất 
cứ lúc nào nếu cảm thấy không thoải mái. Quá 
trình điều trị của bệnh nhân được các nghiên 
cứu viên theo dõi chặt chẽ và sẽ can thiệp khi 
cần thiết nhằm không làm ảnh hưởng xấu đến 
sức khỏe của bệnh nhân. Các chế phẩm nghiên 
cứu (Pimenem và Meronem) đều được cho 
phép lưu hành trên thị trường. Nghiên cứu được 
thông qua bởi Hội đồng Đạo đức của Bệnh viện 
Thống Nhất theo Giấy chứng nhận số 12/2019/
BVTN-HDYĐ.

4. KẾT QUẢ
Từ tháng 10/2019 đến tháng 7/2022, nghiên cứu đã ghi nhận thông tin của 121 bệnh nhân nhiễm 

trùng nhập viện tại Bệnh viện Thống Nhất (Thành phố Hồ Chí Minh) và Bệnh viện Đa khoa tỉnh 
Phú Yên tỉnh (Phú Yên). Độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 70,6 tuổi (độ lệch chuẩn 16,3 tuổi); 
bệnh nhân lớn tuổi nhất là 95 tuổi và bệnh nhân trẻ nhất là 20 tuổi. Nam giới chiếm tỉ lệ 56,2% và 
tỉ số nam/nữ = 1,28/1.

Biểu đồ 1. Phân bố căn nguyên nhiễm trùng của bệnh nhân (n = 121)
Nhiễm khuẩn đường hô hấp chiếm tỉ lệ cao nhất (47,1%) bao gồm viêm phổi bệnh viện (13,2%) 

và viêm phổi cộng đồng (33,9%).
Kết quả vi sinh cho thấy tỉ lệ phân lập được tác nhân gây bệnh là 40,5% (49/121). Trong đó, các 

tác nhân gây bệnh bao gồm: 

Biểu đồ 2. Tác nhân vi sinh gây bệnh và tình trạng đề kháng với meropenem
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Tỉ lệ đề kháng meropenem cao nhất là 12,2% ở vi khuẩn K. pneumoniae, trong khi đối với B. 
cepacia thì không có chủng nào đề kháng (0%).

Bảng 1. Đáp ứng điều trị lâm sàng của bệnh nhân

Chế phẩm Kết quả điều trị,
n (%)

Chung 
(n = 121)

Pimenem (n 
= 61)

Meronem (n 
= 60) p

0,5g
(n = 45)

Khỏi bệnh
Có cải thiện
Không hiệu quả

40 (88,9)
4 (8,9)
1 (2,2)

19 (86,4)
2 (9,1)
1 (4,5)

21 (91,3)
2 (8,7)
0 (0,0)

0,583*

1g
(n = 76)

Khỏi bệnh
Có cải thiện
Không hiệu quả

68 (89,5)
3 (3,9)
5 (6,6)

36 (92,3)
1 (2,6)
2 (5,1)

32 (86,5)
2 (5,4)
3 (8,1)

0,699*

Chung
(n = 121)

Khỏi bệnh
Có cải thiện
Không hiệu quả

108 (89,3)
7 (5,8)
6 (5,0)

55 (90,2)
3 (4,9)
3 (4,9)

53 (88,3)
4 (6,7)
3 (5,0)

0,918*

*Kiểm định chi bình phương.
Đa số bệnh nhân, dù có kết quả vi sinh hay không, vẫn đạt kết cục khỏi bệnh khi điều trị 

Pimenem và Meronem với tỉ lệ cao, lần lượt là 90,2% và 88,3%; bên cạnh đó, có một tỉ lệ thấp 
bệnh nhân có kết cục “cải thiện lâm sàng” và “không hiệu quả”. Tuy nhiên, không ghi nhận sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) về kết cục điều trị giữa hai thuốc ở các hàm lượng khác nhau.

Trên những trường hợp phân lập được tác nhân vi khuẩn gây bệnh và thực hiện kháng sinh đồ 
với meropenem, kết quả điều trị được thể hiện như sau:

Bảng 2. Mối liên quan giữa kết quả kháng sinh đồ và kết quả điều trị
Biểu hiện đề kháng meropenem

n (%) Tổng p
Nhạy cảm Trung gian Đề kháng

Pimenem

Khỏi bệnh 19 (90,5) 1 (4,8) 1 (4,8) 21 (100)

0,005*Có cải thiện

Không hiệu quả 0 (0) 0 (0) 1 (100) 1 (100)

Meronem

Khỏi bệnh 16 (76,2) 3 (14,3) 2 (9,5) 21 (100)

0,032*Có cải thiện 2 (50) 1 (25) 1 (25) 4 (100)

Không hiệu quả 0 (0) 0 (0) 2 (100) 2 (100)

Chung

Khỏi bệnh 35 (83,3) 4 (9,5) 3 (7,2) 42 (100)

0,001*Có cải thiện 2 (50) 1 (25) 1 (25) 4 (100)

Không hiệu quả 0 (0) 0 (0) 3 (100) 3 (100)

*Kiểm định chi bình phương
Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) giữa biểu hiện đề kháng meropenem in vitro 

với kết quả điều trị trên lâm sàng: đa số tác nhân có biểu hiện nhạy cảm với meropenem sẽ có kết 
quả điều trị khỏi bệnh.
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Bảng 3. Một số đáp ứng thay đổi về lâm sàng và cận lâm sàng sau khi điều trị

Chung
(n = 121)

Pimenem 
(n = 61)

Meronem 
(n = 60) p

WBC
Trước điều trị 15,1 ± 5,7 14,3 ± 5,9 15,9 ± 5,5 0,119*

Sau điều trị 7,1 ± 2,9 6,8 ± 2,9 7,3 ± 3,0 0,335*

Neu
Trước điều trị 12,2 ± 4,9 11,6 ± 5,5 12,9 ± 4,3 0,165*

Sau điều trị 6,8 ± 2,9 6,7 ± 2,9 6,9 ± 3,0 0,762*

CRP
Trước điều trị 101,4 ± 73,7 99,8 ± 73,5 103,1 ± 74,4 0,804*

Sau điều trị 7,6 ± 2,9 7,7 ± 2,5 7,4 ± 3,2 0,671*

Thời gian cắt sốt 2,5 ± 1,8 2,4 ± 1,7 2,6 ± 1,9 0,569*

Thời gian điều trị kháng sinh 11,0 ± 3,5 10,6 ± 3,0 11,4 ± 3,9 0,193*

Thời gian nằm viện 13,9 ± 5,5 13,4 ± 6,1 14,4 ± 4,7 0,304*

*Kiểm định T-test
Các dấu ấn viêm thay đổi rõ rệt trước và sau điều trị trên cả hai nhóm bệnh nhân; tuy nhiên 

không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) về sự thay đổi các chỉ số lâm sàng và 
cận lâm sàng giữa hai nhóm bệnh nhân sử dụng Pimenem và Meronem.

Bảng 4. Tác dụng phụ do thuốc trên toàn bộ đối tượng nghiên cứu

Tác dụng phụ do thuốc, 
n (%)

Chung
(n = 121)

Pimenem
(n = 61)

Meronem
(n = 60) p

Tại chỗ
Sưng đau chỗ tiêm
Viêm tĩnh mạch

0 (0,0)
0 (0,0)

0 (0,0)
0 (0,0)

0 (0,0)
0 (0,0)

Toàn thân
Tiêu chảy
Nôn ói
Hạ huyết áp
Tăng nhịp tim
Ngứa, nổi mẩn
Tăng tiểu cầu
Giảm chức năng thận

1 (0,8)
2 (1,7)
0 (0,0)
0 (0,0)
1 (0,8)
4 (3,3)
1 (0,8)

1 (1,6)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
1 (1,6)
2 (3,3)
1 (1,6)

0 (0,0)
2 (3,3)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
2 (3,3)
 (0,0)

1,000*
0,244*

1,000*
1,000*
1,000*

Tổng cộng 9 (7,5) 5 (8,3) 4 (6,7) 1,000*

*Kiểm định chính xác Fisher
Tỉ lệ xuất hiện tác dụng phụ là 7,4% (9/121), trong đó không ghi nhận trường hợp nào xuất hiện 

tác dụng phụ tại chỗ (0/121). Các tác dụng phụ toàn thân xuất hiện trên bệnh nhân bao gồm (theo 
thứ tự giảm dần): tăng tiểu cầu (4/121), nôn ói (2/121), tiêu chảy (1/121) và giảm độ lọc cầu thận 
(1/121). Có 5/121 trường hợp sử dụng Pimenem xuất hiện tác dụng phụ so với Meronem (4/121); 
tuy nhiên, không ghi nhận sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05) về tác dụng phụ tại chỗ và 
toàn thân giữa Meronem và Pimenem.
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Bảng 5. Chi phí kháng sinh sử dụng

Chế phẩm Chi phí kháng 
sinh, triệu đồng

Chung 
(n = 121)

Pimenem 
(n = 61)

Meronem 
(m = 60) p

0,5g
(n = 45)

Trung vị 
(KTPV)
Cao nhất
Thấp nhất

10,6
(5,8 - 18,8)

40,4
1,9

5,8
(3,8 - 9,2)

21,7
1,9

16,2
(12,6 - 23,5)

40,4
8,7

< 0,001*

1g
(n = 76)

Trung vị 
(KTPV) 
Cao nhất
Thấp nhất

13,9
(5,9 - 28,3)

60,0
1,8

6,0
(5,2 - 9,1)

34,9
1,8

28,1
(20,9 - 38,9)

60,0
13,1

< 0,001*

Chung
(n = 121)

Trung vị 
(KTPV)
Cao nhất
Thấp nhất

12,2
(5,8 - 24,3)

60,0
1,8

5,8
(4,5 - 9,1)

34,9
1,8

23,9
(16,3 - 32,9)

60,0
8,7

< 0,001*

*Kiểm định Mann - Whitney.
Nhìn chung, có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) về giá thành giữa Pimenem và 

Meronem trong điều trị nhiễm khuẩn: Pimenem có giá thành rẻ hơn so với Meronem trong bối cảnh 
cùng phác đồ điều trị và hàm lượng thuốc.

5. BÀN LUẬN
Bệnh nhân trong nghiên cứu có độ tuổi trung 

bình 70,6 tuổi; độ tuổi này có khả năng mẫn 
cảm với tình trạng nhiễm trùng rất cao, đặc 
biệt là nhiễm trùng hệ thống, là do suy giảm 
chức năng miễn dịch của cơ thể, đồng thời có 
tác động cộng hưởng của các bệnh nền tạo điều 
kiện cho tác nhân gây bệnh lan rộng. Bệnh nhân 
cao tuổi bị nhiễm trùng được ghi nhận chiếm 
tỉ lệ cao qua các nghiên cứu tại Việt Nam, một 
phần do Việt Nam đang bước vào giai đoạn già 
hóa dân số, theo kết quả điều tra của Tổng Cục 
Thống kê (2021) [10]. Phân bố giới tính khá 
đồng đều, trong đó nam giới có tỉ lệ là 56,2%.

Căn nguyên nhiễm khuẩn từ đường hô hấp 
chiếm tỉ lệ cao nhất (47,1%); một số nghiên 
cứu tại Việt Nam về nhiễm khuẩn cũng cho 
thấy nhiễm khuẩn hô hấp đứng hàng đầu [3, 4, 
11]. Hệ hô hấp là cơ quan đầu tiên tiếp xúc với 
các yếu tố ngoại lai, bao gồm vi sinh vật và các 
hóa chất. Tình trạng ô nhiễm và sự phơi nhiễm 
với các chất độc (khói thuốc lá, bụi, khói,…) sẽ 
làm suy yếu hàng rào miễn dịch bẩm sinh của 
đường hô hấp (các tế bào lông chuyển) và tạo 
cơ hội cho các vi sinh vật tấn công [12]. Nhiễm 
trùng huyết là tình trạng phổ biến thứ hai; tuy 
nhiên nghiên cứu không khảo sát các ổ nhiễm 
khuẩn nguyên phát trên các bệnh nhân này.

E. coli được phát hiện nhiều nhất trên 
các bệnh nhân nhiễm khuẩn, kế đến là K. 
pneumoniae. Hai tác nhân này thuộc nhóm vi 
khuẩn gram âm đường ruột. Sự phân bố tác 
nhân gây bệnh sẽ phụ thuộc vào tình trạng miễn 
dịch và đặc điểm bệnh nền của bệnh nhân: viêm 
phổi bệnh viện sẽ gặp các trực khuẩn gram âm 
đường ruột nhiều hơn (hít sặc, thở máy,…) 
trong khi nhiễm khuẩn da, mô mềm sẽ do các 
tác nhân gram dương chịu trách nhiệm (hệ vi 
khuẩn trên da). Nghiên cứu của Ngô Đức Kỷ 
và cs. (2022) ghi nhận các vi khuẩn được phân 
lập chủ yếu là E. coli (32%), S. aureus (26%), 
K. pneumoniae (11%), A. baumannii (10%) 
và E. faecalis (8%) [13]. Một nghiên cứu khác 
của Tôn Thanh Trà và cs. cũng ghi nhận vi 
khuẩn thường gặp nhất là E. coli (21,2%) [11]. 
Một điểm cần lưu ý trên các tác nhân gram 
âm đường ruột đó là khả năng tiết ESBL và 
carbapenemase, gây nên tình trạng đề kháng các 
kháng sinh nhóm β-lactam: Đặng Nguyễn Đoan 
Trang và cs. (2021) liệt kê các vi khuẩn kháng 
carbapenem bao gồm K. pneumoniae (53,79%), 
A. baumannii (25,69%), P. aeruginosa (12,76%) 
và E. coi (7,76%) [3]. Một nghiên cứu về các 
trực khuẩn gram âm đa kháng tại Bệnh viện 
Nhiệt Đới cho thấy trên 80% các vi khuẩn K. 
pneumoniae, P. aeruginosa và A. baumannii 
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có biểu hiện đề kháng carbapenem, trong khi 
E. coli chỉ biểu hiện đề kháng với tỉ lệ 30 - 
50% [4]. Trong nghiên cứu này tỉ lệ đề kháng 
meropenem in vitro cao nhất là K. pneumoniae 
(12,2%), kế đó là A. baumannii (10,2%), riêng 
B. cepacia không ghi nhận trường hợp nào đề 
kháng meropenem.

Điều trị bệnh nhân bằng Pimenem và 
Meronem đạt được kết cục lâm sàng khỏi bệnh 
trên phần lớn bệnh nhân ở hai nhóm và có một 
tỉ lệ bệnh nhân không đạt hiệu quả điều trị ở 
mỗi nhóm (3/55 và 3/53, lần lượt); tuy nhiên 
sự khác biệt về hiệu quả của hai nhóm thuốc 
không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Khi khảo 
sát sự tương đồng giữa sự đề kháng meropenem 
in vitro của vi khuẩn với kết quả điều trị bệnh 
nhân bằng Pimenem và Meronem, đa số các 
trường hợp nhạy cảm với meropenem đều đạt 
kết quả khỏi bệnh trên lâm sàng; sự khác biệt 
giữa hai nhóm bệnh nhân không có ý nghĩa 
thống kê (p > 0,05), cho thấy hiệu quả tương 
đương giữa hai thuốc. Các giá trị bạch cầu và 
CRP đều giảm rõ rệt sau điều trị và không có 
sự khác biệt giữa hai nhóm bệnh nhân sử dụng 
Pimenem và Meronem (p > 0,05). Tuy nhiên, 
dường như thời gian cắt sốt, thời gian sử dụng 
kháng sinh, thời gian nằm viện trên nhóm bệnh 
nhân được điều trị bằng Pimenem ngắn hơn so 
với nhóm sử dụng Meronem, nhưng vẫn không 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). Điều 
này cho thấy một ưu điểm của Pimenem so với 
Meronem, nhưng sẽ cần một nghiên cứu với cỡ 
mẫu lớn hơn để khẳng định. 

Nghiên cứu không ghi nhận bất kỳ tác dụng 
phụ tại chỗ nào trên hai nhóm bệnh nhân sử 
dụng Pimenem và Meronem. Khi xét về tác 
dụng phụ toàn thân, thường gặp nhất là giảm 
tiểu cầu (4/121), kế đến là nôn ói (2/121) và 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 
hai nhóm (p > 0,05). Có lẽ tác dụng phụ xuất 
hiện là do tương tác của hoạt chất meropenem 
với cơ thể, do đó không có sự khác biệt giữa 
hai nhãn thuốc. Do carbapenem là các kháng 
sinh phổ rộng thường được sử dụng, cũng như 
sự gia tăng tỉ lệ các chủng vi khuẩn đề kháng 
carbapenem, nên khi điều trị các kháng sinh 
này cần phải tuân thủ quy định sử dụng kháng 
sinh của Bộ Y tế [9]: đảm bảo thời gian (10 - 14 
ngày) và liều lượng thuốc sử dụng. Thế nhưng 

giá thành của thuốc có thể ảnh hưởng đến việc 
chỉ định sử dụng loại thuốc này. Nghiên cứu ghi 
nhận giá thành của Pimenem thấp hơn so với 
Meronem ở cùng hàm lượng và thời gian dùng 
thuốc với ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Pimenem 
có thể là một lựa chọn thay thế cho Meronem để 
điều trị các nhiễm khuẩn nội trú tại Việt Nam, 
phù hợp với điều kiện kinh tế mà vẫn đảm bảo 
hiệu quả và tính an toàn.

Hạn chế chủ yếu của nghiên cứu này là chưa 
đánh giá tỉ lệ khỏi bệnh về mặt vi sinh sau khi kết 
thúc điều trị; dữ liệu này có thể góp phần khẳng 
định ưu thế của Pimenem so với Meronem. Do 
đó cần thiết có một nghiên cứu sâu hơn để đánh 
giá các tiêu chí lành bệnh của hai thuốc.

6. KẾT LUẬN
Trên các nhiễm khuẩn tại bệnh viện (với tỉ 

lệ cao nhất là viêm phổi) Pimenem cho thấy sự 
tương đương về hiệu quả và tính an toàn trong 
điều trị, dù các chủng vi khuẩn có biểu hiện đề 
kháng hay nhạy cảm với carbapenem. Đồng 
thời Pimenem có giá thành thấp hơn hẳn so với 
Meronem phù hợp với điều kiện kinh tế chung 
của bệnh nhân Việt Nam. Các thông tin này sẽ 
góp phần nâng cao tỉ lệ tuân thủ việc sử dụng 
meropenem theo phác đồ, hạn chế tình trạng đề 
kháng kháng sinh.	
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Tóm tắt
Mục tiêu: Đánh giá hô hấp ký (HHK) và khoảng cách đi bộ 6 phút ở các bệnh 

nhân đã hồi phục sau COVID-19 và mối liên quan với độ nặng của nhiễm COVID-19 
và hình ảnh xơ phổi.

Đối tượng và phương pháp: Cắt ngang mô tả kết trên 86 trường hợp (32 
nam và 54 nữ, tuổi trung bình 53,2 ± 11,6, BMI 26,7 ± 6,2 kg/m2) được xác nhận 
COVID-19 đã hồi phục. Bệnh nhân được đánh giá bằng phương pháp đo HHK 
(FVC, FEV1, FEV1/ FVC, FEF 25 - 75 và PEF) và nghiệm pháp đi bộ 6 phút (ĐB6P) 
từ 3 đến 6 tháng sau khi xuất hiện các triệu chứng nhiễm COVID-19.

Kết quả: HHK bất thường 37,2% (32 trường hợp), với 13,9% hội chứng tắc 
nghẽn và 23,3% hội chứng hạn chế, trong đó hội chứng hạn chế phần lớn xảy ra ở 
nhóm viêm phổi nặng (92,3%) (p = 0,001). Khoảng cách trung bình đi bộ 6 phút có 
xu hướng ngắn hơn ở nhóm viêm phổi nặng 409,5 ± 54,6m, nhưng khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê giữa 3 nhóm theo độ nặng khi mắc COVID-19 (p = 0,126). Hai 
mươi hai bệnh nhân (25,6%) có xơ phổi tồn lưu, thường gặp ở nhóm viêm phổi 
nặng (66,2%) (p = 0,023).

Kết luận: Hơn một phần ba bệnh nhân có bất thường HHK sau COVID-19. 
Viêm phổi nặng do COVID-19 gây hội chứng hạn chế và xơ phổi tồn lưu cao hơn 
khi so sánh với những bệnh nhân ở các nhóm có triệu chứng và viêm phổi nhẹ và 
trung bình.

Từ khóa: COVID-19, hô hấp ký, nghiệm pháp đi bộ 6 phút.
  

Abstract
Spirometry and six - minute walk test in patients after recovery 
from Covid-19

Objective: Study of spirometry and six - minute walking distance result in 
patients who have recovered from COVID-19.

Methods: Descriptive cross - section on 86 cases (32 males and 54 females, 
mean age 53.2 ± 11.6, BMI 26.7 ± 6.2 kg/m2) confirmed COVID-19 recovery. Patients 
were evaluated by spirometry (FVC, FEV1, FEV1/FVC, FEF 25 - 75, and PEF) and a 
six - minute walk test (6MWT) 3 to 6 months after the onset of COVID-19 symptoms.

Results: Abnormal respiratory function rate was 37.2% (32 cases) with 13.9% 
obstructive spirometry pattern and 23.3% restrictive spirometric pattern. Restrictive 
pattern mostly occurred in the severe pneumonia group (92.3%) (p = 0.001). The 
mean walking distance of 6 minutes was shorter in the group with severe pneumonia 
(409.5 ± 54.6m), but the difference was not statistically significant between three 

DOI: 10.59715/pntjmp.2.2.22
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groups (p = 0.126). Twenty - two patients (25.6%) had pulmonary fibrosis, which 
was common in the severe pneumonia group (66.2%) (p = 0.023).

Conclusion: More than a third of patients had abnormal respiratory function 
after COVID-19. Severe pneumonia caused by COVID-19 was associated with a 
higher prevalence of restrictive spirometric pattern and pulmonary fibrosis when 
compared with patients in mild and moderate pneumonia groups.

Keywords: COVID-19, spirometry, 6 minutes walking test.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
COVID-19 là bệnh do SARS-CoV-2 gây ra. 

Vào tháng 12 năm 2019, virus này được xác 
định là nguyên nhân của một chùm ca bệnh 
viêm phổi Vũ Hán, Trung Quốc [1]. Tổ chức Y 
tế Thế giới tuyên bố COVID-19 là đại dịch vào 
tháng 3 năm 2020 [2]. Đến tháng 11/2021, hơn 
252 triệu bệnh nhân được báo cáo trên toàn cầu, 
với 5 triệu trường hợp tử vong [3].

Bệnh nhân COVID-19 có biểu hiện lâm 
sàng đa dạng từ nhiễm không có triệu chứng, 
tới những biểu hiện bệnh lý nặng như viêm phổi 
nặng, suy hô hấp cấp, sốc nhiễm trùng, suy chức 
năng đa cơ quan [4]. Phổi là cơ quan bị ảnh 
hưởng trực tiếp, bao gồm tổn thương phế nang 
lan tỏa, viêm tiểu phế quản, viêm phế nang và 
xơ hóa mô kẽ [4, 5]. Do đó, những bệnh nhân bị 
nhiễm SAR-CoV-2 có thể có hội chứng hạn chế 
khi đo phế dung trong quá trình hồi phục. Các 
nghiên cứu trước đây cho thấy 20% bệnh nhân 
mắc hội chứng hô hấp cấp tính nặng có HHK 
bất thường sau khi hồi phục [6, 7].

Nghiên cứu này được thực hiện với mục tiêu:
1. Đánh giá kết quả HHK và kết quả nghiệm 

pháp ĐB6P ở các bệnh nhân đã hồi phục sau 
COVID-19. 

2. Xác định mối liên quan giữa các thông số 
trên HHK, nghiệm pháp ĐB6P với độ nặng của 
nhiễm COVID-19 và hình ảnh xơ phổi.

2. ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Bệnh nhân nhiễm COVID-19 đã hồi phục tại 

Bệnh viện Thống Nhất từ tháng 10 năm 2021 
đến tháng 6 năm 2022.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Cắt ngang mô tả.
2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu
2.3.1. Tiêu chuẩn lựa chọn đối tượng 

nghiên cứu và phân nhóm đối tượng
Bệnh nhân được chẩn đoán COVID-19 (phát 

hiện SARS-CoV-2 bằng cách sử dụng khuếch 
đại RT-PCR định lượng) và đồng ý tự nguyện 
tham gia nghiên cứu.

Dân số nghiên cứu được chia thành 3 nhóm [8]:
- Nhóm A: triệu chứng nhẹ, không đặc hiệu 

như như sốt, ho khan, đau họng, nghẹt mũi, mệt 
mỏi, đau đầu, đau mỏi cơ, tê lưỡi. Không có các 
dấu hiệu của viêm phổi hoặc thiếu ô xy, nhịp 
thở ≤ 20 lần/phút, SpO2 ≥ 96% khi thở khí trời.

- Nhóm B: viêm phổi (sốt, ho, khó thở, thở 
nhanh > 20 lần/phút), SpO2 ≥ 93% (khí trời), 
hình ảnh x-quang, siêu âm hoặc cắt lớp vi tính 
phổi thấy hình ảnh viêm phổi hoặc phát hiện các 
biến chứng phù hợp với viêm phổi COVID-19, 
điều trị cung cấp oxy qua canula, liệu pháp oxy 
lưu lượng cao qua mũi (HFNC) hay thở áp lực 
dương hai thì (BiPAP).

- Nhóm C: viêm phổi nặng, sốt hoặc nghi 
ngờ nhiễm trùng hô hấp, kèm theo bất kỳ một 
dấu hiệu sau: nhịp thở > 30 lần/phút, khó thở 
nặng, hoặc SpO2 < 93% khi thở khí phòng, tình 
trạng nguy kịch hô hấp cấp, thở máy xâm lấn.

2.3.2. Các bước tiến hành
Các bệnh nhân mắc COVID-19 đồng ý tham 

gia vào nghiên cứu sẽ được khai thác thông tin 
cá nhân, các dấu hiệu sinh trắc, tiền căn bệnh lý, 
thói quen và được đánh giá độ nặng của bệnh 
theo 3 nhóm như phần trên. Sau hai lần xét 
nghiệm RT-PCR âm tính bệnh nhân được cho 
xuất viện và hẹn tái khám và các thời điểm sau 
1 tháng, 3 tháng và 6 tháng. 

Bệnh nhân được chụp x-quang phổi và/hoặc 
cộng hưởng vi tính lồng ngực vào thời điểm 1 
tháng, 3 tháng và 6 tháng để xác định có xơ 
phổi tồn lưu.

Bệnh nhân được cho thực hiện nghiệm pháp 
ĐB6P và đo HHK vào thời điểm 3 tháng đến 6 
tháng tùy thuộc thời điểm bệnh nhân tái khám. 

Nghiệm pháp ĐB6P:
Nghiệm pháp ĐB6P được thực hiện theo 

hướng dẫn của Hội Lồng ngực Hoa Kỳ năm 
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2002: Cho bệnh nhân ngồi nghỉ trên ghế gần vị trí 
xuất phát trước khi thực hiện 10 phút. Trong thời 
gian đó, kiểm tra lại các chống chỉ định, đo mạch, 
huyết áp, độ bão hòa oxy mao mạch. Cài đặt thiết 
bị đếm số vòng đi được ở giá trị 0 và đồng hồ đếm 
ngược ở mức 6 phút. Cho bệnh nhân đứng tại vị 
trí xuất phát. Bấm giờ ngay khi bệnh nhân bắt đầu 
xuất phát. Tập trung theo dõi bệnh nhân để đếm 
đúng số vòng bệnh nhân đi được [9].

Chống chỉ định: Nhồi máu cơ tim, bệnh 
mạch vành không ổn định hoặc đau thắt ngực 
trong tháng trước. 

Cần cân nhắc khi nhịp tim >120 lần/phút; 
huyết áp tâm thu >180mmHg và/hoặc huyết áp 
tâm trương >100mmHg; ngất liên quan gắng 
sức; khó thở nhiều; bệnh cơ, khớp làm giới hạn 
khả năng đi lại. 

Đo HHK:
Mỗi bệnh nhân được đo phế dung cơ bản về 

FVC, FEV1, tỉ lệ FEV1/FVC, FEF 25 - 75 và 
PEF theo tiêu chuẩn của Hội Lồng ngực Hoa 
Kỳ [10]. Thực hiện cả 2 phép đo trước và sau 
khi dùng thuốc giãn phế quản. Kết quả được 
biểu thị dưới dạng tỉ lệ phần trăm của các giá 
trị dự đoán.

Chống chỉ định: Bệnh nhân có ống nội khí 
quản, mở khí quản; bất thường giải phẫu, bỏng 
vùng hàm, mặt; tràn khí - tràn dịch màng phổi; 
rối loạn ý thức, điếc, không hợp tác; suy hô hấp, 
nhồi máu cơ tim, đau thắt ngực, tình trạng huyết 
động không ổn định.

2.3.3. Các biến số nghiên cứu chính
- Độ nặng của COVID 19 là biến định tính, 

gồm 3 nhóm theo định nghĩa trong mục 2.3.1.
- Các thông số chính trên HHK gồm FVC, 

FEV1, FEV1/FVC, FEF 25 - 75, PEF là biến 
định lượng, biểu thị chỉ số phần trăm so với 
giá trị dự đoán. Hội chứng hạn chế là biến định 
tính gồm 2 giá trị có/không, định nghĩa là có 

khi FVC < 80% giá trị dự đoán. Hội chứng tắc 
nghẽn là biến định tính gồm 2 giá trị có/không, 
định nghĩa là có khi FEV1/FVC < 70% giá trị 
dự đoán [10].

- Khoảng cách đi bộ 6 phút là biến định 
lượng, là quãng đường bệnh nhân đi được (đơn 
vị mét) trong 6 phút khi thực hiện nghiệm pháp 
ĐB6P. SpO2 là biến định lượng (đơn vị %) là 
độ bão hòa ô xy máu mao mạch được ghi nhận 
bằng dụng cụ đo nồng độ ô xy máu mao mạch 
kẹp ngón tay vào thời điểm trước và sau khi kết 
thúc nghiệm pháp ĐB6P.

- Xơ phổi tồn lưu là biến định tính gồm 2 giá 
trị có/không, định nghĩa là có khi có tổn thương 
xơ được đọc bởi bác sĩ chuyên khoa hô hấp tồn 
tại trên 3 tháng sau khi mắc COVID-19.

2.4. Thu thập số liệu và phân tích thống kê
Xử lý bằng phần mềm SPSS 16.0 for 

Windows. Các biến định lượng được trình bày 
dưới dạng trung bình ± độ lệch chuẩn đối với dữ 
liệu được phân phối chuẩn, trung vị ± khoảng tứ 
phân vị nếu dữ liệu không có phân phối chuẩn. 
Các biến định tính được trình bày dưới dạng tần 
suất (%). Kiểm định t-test và ANOVA một yếu 
tố được sử dụng để kiểm định sự khác biệt giá 
trị giữa các nhóm biến định lượng. Kiểm định 
chi bình phương được sử dụng để kiểm tra sự 
khác biệt về tỷ lệ của biến định tính. Ý nghĩa 
thống kê được chấp nhận ở giá trị p < 0,05. 

2.5. Đạo đức trong nghiên cứu
Các thông tin cá nhân của người bệnh được 

giữ bí mật và chỉ phục vụ cho mục đích nghiên 
cứu và nâng cao chất lượng chăm sóc người 
bệnh. Các đối tượng tham gia nghiên cứu có 
quyền tự nguyện tham gia hoặc rút khỏi nghiên 
cứu bất cứ khi nào. Nghiên cứu được thông 
qua bởi Hội đồng Khoa học, Hội đồng Đạo đức 
trong Nghiên cứu Y sinh học của Bệnh viện 
Thống Nhất.

3. KẾT QUẢ
Bảng 1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu theo độ nặng COVID-19

Đặc điểm Tổng
(n = 86) 

Nhóm A
(n = 43)

Nhóm B
(n = 30) 

Nhóm C
(n = 13) p

Tuổi trung bình (năm), TB±ĐLC 53,2±11,6 48,6±16,3 53,2±13,6 62,2±11,6 0,029*
Cao (cm), TB±ĐLC 161,5±3,7 152,1±5,3 166,4±5.4 158±4,9 0,329*
Nặng (kg), TB±ĐLC 60,2±6,1 56,3±10,7 61,6±9,4 68,3±11,7 0,082*
BMI (kg/m2), TB±ĐLC 26,7±6,2 24,8±3,5 25,9±3,4 27,3±10,3 0,043*
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Đặc điểm Tổng
(n = 86) 

Nhóm A
(n = 43)

Nhóm B
(n = 30) 

Nhóm C
(n = 13) p

Giới tính, n (%)

Nam 32 (37,2) 11 (25,6) 14 (46,7) 8 (61,5%) 0,988**

Nữ 54 (62,8) 32 (74,4) 16 (53,3) 5 (38,5)

Thuốc lá, n (%)

Không 38 (44,2) 18 (41,9) 15 (50,0) 5 (38,4) 0,456**

Đã bỏ 30 (34,9) 17 (39,5) 9 (30,0) 4 (30,8) 0,382**

Còn hút 18 (20,9) 8 (18,6) 6 (20,0) 4 (30,8) 0,432**

Bệnh đồng mắc, n (%)

Tăng huyết áp 35 (40,7) 17 (39,5) 13 (43,3) 5 (38,5) 0,578**

Đái tháo đường 34 (39,5) 17 (39,5) 12 (40,0) 5 (38,5) 0,426**

Bệnh phổi mạn 15 (17,4) 8 (18,6) 5 (16,7) 2 (15,4) 0,321**

Rối loạn lipid 12 (14,3) 6 (13,9) 5 (16,7) 1 (7,7) 0,174**

Bệnh mạch vành 6 (10,5) 4 (9,3) 3 (10,0) 2 (15,4) 0,532**

Ung thư 8 (5,8) 2 (4,6) 2 (6,6) 1 (7,7) 0,493**

Bệnh thận mạn 5 (5,8) 2 (4,6) 3 (10,0) 0 0,361**

Béo phì 3 (3,5) 2 (4,6) 0 1 (7,7) 0,259**

*Kiểm định ANOVA một yếu tố, **Kiểm định chi bình phương.
Nhóm A 50% (43/86), nhóm B 34,9% (30/86), nhóm C 15,1% (13/86). Nữ 62,8% (54/86), tỷ lệ 

nam/nữ là 1/1,7. Tuổi trung bình là 53,2 ± 11,6 tuổi và BMI là 26,7 ± 6,2 kg/m2. Nhóm C có BMI 
và tuổi cao hơn những bệnh nhân trong nhóm A, B. Có 18 bệnh nhân còn đang hút thuốc (20,9%) 
và 30 người đã bỏ hút thuốc (34,9%) (Bảng 1). 

Bảng 2. Đặc điểm kết quả đo HHK và độ nặng COVID-19

Đặc điểm Tổng
(n = 86) 

Nhóm A
(n = 43)

Nhóm B
(n = 30) 

Nhóm C
(n = 13) p

FVC (% dự đoán), TB±ĐLC

Trước NPGPQ 90,1±16,3 92,6±16,0 90,3±16,2 86,6±12,5 0,019*

Sau NPGPQ 90,6±15,8 93,2±16,2 91,1±15,7 78,3±12,2 0,014*

FEV1 (% dự đoán), TB±ĐLC

Trước NPGPQ 88,9±15,9 91,1±11,9 88,3±15,8 75,3±12,1 0,058*

Sau NPGPQ 91,3±17,5 91,7±17,2 93,6±16,7 77,3±14,7 0,017*

FEV1/ FVC (% dự đoán), TB±ĐLC

Trước NPGPQ 79,2±7,3 86,6±6,2 83,3±6,5 71,8±4,7 0,022*

Sau NPGPQ 80,8±7,3 87,8±7,2 83,1±6,5 76,8±4,5 0,007*



Ngô Thế Hoàng. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2023; 2(2): 176-183

180

Đặc điểm Tổng
(n = 86) 

Nhóm A
(n = 43)

Nhóm B
(n = 30) 

Nhóm C
(n = 13) p

FEF25-75 (% dự đoán), TB±ĐLC

Trước NPGPQ 83,1±20,2 81,3±21,2 80,5±21,8 67,3±17,7 0,168*

Sau NPGPQ 88,3±23,2 86,4±24,6 84,2±24,7 72,9±22,9 0,080*

PEF (% dự đoán), TB±ĐLC

Trước NPGPQ 77,9±15,3 78,1±15,2 80,4±15,1 64,4±11,5 0,202*

Sau NPGPQ 78,2±14,3 78,6±14,2 80,5±13,5 64,2±11,4 0,067*

Kết quả của phân tích phế dung ký, n (%)

HC hạn chế 20 (23,3) 4 (9,3) 7 (23,3) 9 (69,2) 0,021**

HC tắc nghẽn 12 (13,9) 5 (11,6) 4 (13,3) 3 (23,1) 0,067**

Tổng 32 (37,2) 9 (20,9) 11 (36,7) 12 (92,3) 0,001**

*Kiểm định ANOVA một yếu tố, **Kiểm định chi bình phương.
Giá trị trung bình của FVC thấp hơn ở nhóm C so với nhóm A và B cả trước (86,6 so với 92,6 và 

90,3%, p = 0,019) và sau giãn phế quản (78,3 so với 93,2 và 91,1% tương ứng, p = 0,014). Giá trị 
FEV1/FVC ở nhóm B và C thấp hơn nhiều so với nhóm A, có ý nghĩa thống kê ở cả trước (lần lượt 
83,3 và 71,8 so với 86,6%, p = 0,022) và sau giãn phế quản (lần lượt 83,1 và 76,8 so với 87,8%, p 
= 0,007). FEF 25 - 75 có giảm ở nhóm C, nhưng không có ý nghĩa thống kê cả trước (p = 0,168) và 
sau giãn phế quản (p = 0,08) (Bảng 2).

Ba mươi hai trường hợp (37,2%) có bất thường về HHK, nhóm C và B lần lượt là 92,3 và 
36,7%. Hội chứng hạn chế ở nhóm C và B lần lượt 69,2 và 23,3% so với nhóm A 9,3% (p = 0,021). 
Không có khác biệt có ý nghĩa về hội chứng tắc nghẽn giữa các nhóm, nhưng ghi nhận 1 trường 
hợp tắc nghẽn ở nhóm C, và 2 trường hợp ở nhóm B có liên quan đến COVID-19, các trường hợp 
tắc nghẽn khác liên quan hút thuốc lá (Bảng 2).

Bảng 3. Đặc điểm nghiệm pháp ĐB6P, tổn thương hình trên hình ảnh và độ nặng COVID-19

Đặc điểm Tổng
(n = 86) 

Nhóm A
(n = 43)

Nhóm B
(n = 30) 

Nhóm C
(n = 13) p

Đặc điểm kết quả nghiệm pháp ĐB6P, TB±ĐLC

Khoảng cách (m) 449,4±47,9 457,3±37,6 448,3±46,8 409,5±54,6 0,126*

SpO2 trước đi bộ (%) 96,4±2,7 97,3±2,8 96,5±3,2 94,8±2,1 0,835*

SpO2 sau đi bộ (%) 97,3±1,9 98,4±1,5 96,9±2,3 95,4±2,7 0,224*

Tổn thương tổn lưu trên xquang/cắt lớp vi tính, n (%)

Kính mờ 15 (17,4) 2 (4,6) 6 (20) 7 (53,8) 0,031**

Xơ phổi 22 (25,6) 4 (9,3) 9 (30,0) 8 (61,5) 0,023**

*Kiểm định ANOVA một yếu tố, **Kiểm định chi bình phương.

Nhóm A và B có trung bình đi bộ 6 phút lần lượt là 457,3 ± 37,6 và 448,3 ± 46,8 mét. Nhóm 
C ngắn hơn, chỉ 409,5 ± 54,6 mét, nhưng không có ý nghĩa thống kê (p = 0,126). Độ bão hòa oxy 
trung bình trước và sau nghiệm pháp ĐB6P khác biệt không có ý nghĩa giữa 3 nhóm. Xơ phổi tồn 
lưu 22 bệnh nhân (25,6%), trong đó nhóm C có 9/13 bệnh nhân (69,2%) (p = 0,023). Hình ảnh kính 
mờ 15 bệnh nhân (17,4%), nhóm C chiếm 7/13 bệnh nhân 53,8% (p = 0,031) (Bảng 3).
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Bảng 4. Liên quan giữa kết quả HHK, nghiệm pháp ĐB6P và xơ phổi tồn lưu

Đặc điểm, TB±ĐLC Tổng
(n = 86) 

Không xơ phổi  
(n=66)

Xơ phổi              
(n=22) p*

FVC, (% dự đoán) 90,1±16,3 92,7±14,7 86,5±11,2 0,026

FEV1, (% dự đoán) 88,9±15,9 92,8±12,1 87,5±15,9 0,027

FEV1/FVC, (% dự đoán) 79,2±7,3 83,7±5,9 77,6±6,5 0,015

FEF 25-75, (% dự đoán) 83,1±20,2 86,3±31,2 82,8±26,4 0,055

PEF, (% dự đoán) 77,9±15,3 80,4±15,6 78,2±24,3 0,324

Khoảng cách đi bộ 6 phút, (m) 449,4±47,9 448,6±45,2 442,9±36,8 0,372

*Kiểm định t-test

FVC, FEV1, FEV1/FVC trung bình thấp hơn đáng kể ở những bệnh nhân có xơ phổi tồn lưu so 
với những bệnh nhân không có xơ phổi (p < 0,05). Khoảng cách đi bộ 6 phút trung bình thấp hơn 
ở những bệnh nhân có xơ phổi so với những bệnh nhân không có xơ phổi, nhưng sự khác biệt này 
không có ý nghĩa thống kê (Bảng 4).

4. BÀN LUẬN
Có 86 bệnh nhân tham gia và hoàn thành 

đo công năng hô hấp, bao gồm nhóm A 50,0% 
(43/86), nhóm B 34,9% (30/86), nhóm C 15,1% 
(13/86). Nữ 62,8% (54/86), tỷ lệ nam/nữ là 
1/1,7. Kết quả này là tương tự nghiên cứu của 
Kristyn LL và Oriol S [11, 12]. Trong nghiên 
cứu này, tuổi trung bình của dân số nghiên cứu 
là 53,2 ± 11,6 tuổi và BMI là 26,7 ± 6,2 kg/m2. 
Nhóm C có BMI và tuổi cao hơn những bệnh 
nhân trong nhóm A, B (p < 0,05). Như vậy, tuổi 
và BMI có liên quan suy giảm chức năng phổi 
ở bệnh nhân COVID-19 nặng [13, 14]. Nghiên 
cứu này ghi nhận tình trạng hút thuốc lá và các 
bệnh đồng mắc thường gặp không liên quan đến 
độ nặng của bệnh lý COVID-19, có thể do cỡ 
mẫu của nghiên cứu chưa đủ lớn để ghi nhận sự 
khác biệt.

Khi phân tích kết quả xét nghiệm chức năng 
phổi cho từng bệnh nhân, nghiên cứu này ghi 
nhận có 31 bệnh nhân (36,1%) bị suy giảm chức 
năng phổi, bao gồm hội chứng hạn chế 18 bệnh 
nhân (20,9%) và hội chứng tắc nghẽn 13 bệnh 
nhân (15,1%). Có sự khác biệt có ý nghĩa về tỉ 
lệ hạn chế giữa nhóm C, B với A. Nghiên cứu 
của Hazarica A cho thấy 100% bệnh nhân nguy 
kịch hô hấp cấp nặng thở máy xâm lấn có hội 
chứng hạn chế trong khi ở nhóm bệnh nhân nhẹ 
là 77% (p = 0,031) [15]. Không có sự khác biệt 
trong hội chứng tắc nghẽn giữa 3 nhóm. Tương 
tự, kết quả của Huang Y cũng cho thấy không 

có sự khác biệt về tỉ lệ tắc nghẽn ở bệnh nhân 
nhẹ và nặng [16]. Tỷ lệ các chức năng phổi bất 
thường trong nghiên cứu này là thấp hơn so với 
các nghiên cứu trước đó do nghiên cứu này thu 
nhận tất cả các bệnh nhân từ nhẹ (có thể điều trị 
tại nhà) đến nặng (phải thở máy xâm lấn) [16 - 
18]. Mặt khác, nghiên cứu này không thực hiện 
được đo tổng dung tích phổi (TLC) và khả năng 
khuếch tán monoxide carbon (DLCO), trong 
khi DLCO được cho là là thông số bất thường 
phổ biến nhất ở cả bệnh nhân COVID-19 và 
SARS mà chỉ quan sát thấy bất thường FVC, 
FEV1/ FVC, FEF 25 - 75 [16 - 18].

Một số nghiên cứu trước cho thấy không có 
sự khác biệt đáng kể về FVC và FEV1/FVC 
giữa các nhóm bệnh nhân nặng và nhẹ  nhưng 
kết quả của nghiên cứu này cho thấy có sự khác 
biệt đáng kể [16, 18, 19]. Điều này có thể lí giải 
là do 62,5% xơ phổi còn sót lại ở nhóm C so với 
các nhóm A, B. Khi FVC thấp, sẽ được biểu thị 
thông qua hội chứng hạn chế. Nghiên cứu của 
Hazarica A cho thấy 100% bệnh nhân nặng có 
giảm FVC, nghiên cứu của Sabina AG cho kết 
quả FVC thấp hơn đáng kể ở BN nhẹ/trung bình 
so với nặng/nguy kịch [10, 15]. Nghiên cứu này 
cho thấy FEV1/FVC có xu hướng thấp hơn ở 
nhóm C cả trước và sau test giãn phế quản (p 
= 0,022 và p = 0,007). Nghiên cứu của Sabina 
AG cho thấy FEV1/FVC ở bệnh nhân nhẹ/trung 
bình cao hơn so với nặng/nguy kịch nhưng tác 
giả Hazarica A không ghi nhận bất thường 
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FEV1/FVC [10, 15]. Điều này cho thấy rằng 
nhóm viêm phổi nặng có xu hướng bị tắc nghẽn 
phế quản hơn những nhóm khác,  có thể do rối 
loạn đường thở chưa được chẩn đoán từ trước 
ở bệnh nhân viêm phổi nặng hoặ COVID-19 
có thể dẫn đến những bất thường ở phế quản. 
Khám nghiệm tử thi bệnh nhân COVID-19 đã 
chết cho thấy viêm tiểu phế quản hoại tử và viêm 
tiểu phế quản hoặc phế quản khu trú, có thể giải 
thích sự rối loạn chức năng đường thở nhỏ [5, 
8]. Do vậy cần phải theo dõi lâu dài các triệu 
chứng và đo HHK ở những bệnh nhân đã hồi 
phục sau COVID-19, để xác định sự tiến triển 
của hội chứng tắc nghẽn. Trong nghiên cứu này, 
FEF 25 - 75 ở nhóm C có xu hướng thấp hơn so 
với nhóm A, B. Tuy nhiên sự khác biệt này là 
không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05. Nghiên 
cứu của Hazarica A cho thấy không có sự khác 
biệt có ý nghĩa trong suy giảm FEF 25 - 75 giữa 
nhóm bệnh nhân COVID-19 nhẹ và nặng [15].

Trong nghiên cứu này, kết quả nghiệm pháp 
ĐB6P cho thấy không có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (p = 0,126) giữa các nhóm. Kết 
quả này là khác với ghi nhận của Huang Y là có 
sự suy giảm khoảng cách đi bộ 6 phút đáng kể ở 
bệnh nhân nặng [16]. Nghiên cứu của Hazarica 
A cho thấy có sự khác biệt khoảng cách đi bộ 6 
phút giữa bệnh nhân phải thở máy xâm lấn và 
không xâm lấn (360,7 ± 64,9 và 515,7 ± 5,4) 
[15]. Nhưng vẫn có hạn chế khi giải thích kết 
quả theo hướng dẫn của ATS, tuổi và cân nặng 
càng cao có thể giảm khoảng cách đi bộ 6 phút 
[9]. Tương tự như vậy, trong nghiên cứu của 
chúng tôi, bệnh nhân trong nhóm C lại có tuổi 
và BMI cao hơn nhóm A và B.

Có 69,2% bệnh nhân trong nhóm C có xơ 
phổi còn sót lại trên hình ảnh học và những 
bệnh nhân bị xơ phổi cũng có chức năng phổi 
bất thường (Bảng 4). Các nghiên cứu khác kết 
quả từ 14,2 - 72% tổn thương giống xơ phổi, 
33,2 - 42% có tổn thương kính mờ [20, 21]. Tổn 
thương x-quang sau hồi phục tăng lên theo độ 
nặng của bệnh COVID-19. Theo nghiên cứu 
của Dararat, FVC, FEV1, FEV1/FVC, FEF 25 
- 75 giảm có ý nghĩa thống kê ở bệnh nhân có 
xơ phổi trên x-quang so với không có xơ phổi 
sau COVID-19 [22]. Khác biệt về khoảng cách 
đi bộ 6 phút là không có ý nghĩa (447,9 ± 54,2 
vs 442,7 ± 63,8, p = 0,372) [22]. Do đó, những 

bệnh nhân khỏi bệnh sau COVID-19 cần được 
theo dõi chặt chẽ các triệu chứng, chụp x-quang 
phổi và/hoặc đo HHK để xem xét biện pháp 
phục hồi chức năng hô hấp bổ sung.

Hạn chế của nghiên cứu: 
TLC và DLCO không được kiểm tra. Trong 

nghiên cứu bệnh nhân nhiễm SARS, các bất 
thường chức năng phổi thường gặp nhất là giảm 
DLCO, tiếp theo là TLC và FVC [6, 23]. Do đó, 
kết quả của nghiên cứu này chỉ chứng minh các 
bất thường của FVC, FEV1, FEV1/ FVC, FEF 
25 - 75 và PEF. Không có kết quả của HHK 
trước đây, nên khó phân biệt liệu hội chứng tắc 
nghẽn có từ trước hay mới phát sinh do nhiễm 
COVID-19. Số lượng bệnh nhân cũng là hạn 
chế của nghiên cứu này.

5. KẾT LUẬN
Hơn một phần ba bệnh nhân có bất thường 

kết quả HHK sau COVID-19. Viêm phổi nặng 
do COVID-19 gây hội chứng hạn chế và xơ 
phổi tồn lưu cao hơn khi so sánh với những 
bệnh nhân ở các nhóm có triệu chứng và viêm 
phổi nhẹ hơn.

6. DANH MỤC TỪ VIẾT TẮT
BMI: Body Mass Index - Chỉ số khối cơ thể
DLCO: Diffusing Capacity for Carbon 

Monoxide - Khả năng khuếch tán monoxide 
carbon

ĐB6P: Nghiệm pháp đi bộ 6 phút 
FEF 25 - 75: Forced Expiratory Flow at 25 - 

75% - Lưu lượng thở gắng sức ở mức 25 - 75%
FEV1: Forced Expiratory Volume in 1 

second - Thể tích thở ra gắng sức trong giây 
đầu tiên

FVC: Forced Vital Capacity - Dung tích 
sống gắng sức

HHK: Hô hấp ký
NPGPQ: Nghiệm pháp giãn phế quản
PEF: Lưu lượng đỉnh thở ra
RT-PCR: Real time - Polymerase Chain 

Reaction
SARS: Severe Acute Respiratory Syndrome 

- Hội chứng nguy kịch hô hấp cấp nặng
SpO2: Saturation of Peripheral Oxygen - Độ 

bảo hoà oxy máu mao mạch
TLC: Total Lung Capacity - Tổng dung tích 

phổi.
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Tóm tắt
Mục tiêu nghiên cứu: Mô tả đặc điểm hình ảnh và xác định tương quan hình 

thái học mỏm cùng vai của bệnh nhân có hội chứng bắt chẹn vai ngoại sinh trên 
cộng hưởng từ (CHT).

Phương pháp nghiên cứu: Thiết kế nghiên cứu mô tả hàng loạt ca, hồi cứu. 
Từ 01/01/2018 đến 30/11/2022, hồi cứu 40 trường hợp có hội chứng bắt chẹn vai, 
30 trường hợp không có hội chứng bắt chẹn vai, cả hai nhóm có chụp cộng hưởng 
từ khớp vai tại Bệnh viện Lê Văn Thịnh.

Kết quả: Bệnh nhân có hội chứng bắt chẹn vai có tuổi mắc bệnh trung bình là 
55. Nữ có tần suất mắc cao hơn nam, vai phải nhiều hơn vai trái. Hình dạng mỏm 
cùng vai dạng II (theo Bigliani) thường gặp nhất. Chỉ số góc bên mỏm cùng vai 
(LAA) trung bình 74,20 +/- 7,2. Khoảng cách mỏm cùng vai - xương cánh tay (AHD) 
9,5mm +/- 2,4 (p < 0,05). Bề dày dây chằng quạ mỏm cùng vai 2mm +/- 0,5 (p < 
0,05). Hình ảnh tổn thương rách một phần mặt khớp gân cơ trên gai thường gặp, 
thường gặp phân độ rách một phần độ I theo Ellman. Không tương quan giữa: tuổi 
và LAA, tuổi và AHD (p > 0,05). Tương quan nghịch, mức độ tương quan yếu giữa 
LAA và AHD (p > 0,05).

Kết luận: Hình ảnh CHT của bệnh nhân bắt chẹn vai thường gặp mỏm cùng 
vai dạng II, rách một phần gân cơ trên gai mặt khớp độ I thường gặp nhất. Không 
tương quan và tương quan yếu hình thái mỏm cùng vai trên bệnh nhân có hội 
chứng bắt chẹn vai.

Từ khóa: Cộng hưởng từ, mỏm cùng vai, bắt chẹn vai, LAA, AHD.
  

Abstract
Correlation of acromial morphology in patients with impingement 
syndrome on magnetic resonance imaging

Objectives: To evaluate impingement syndrome findings on magnetic 
resonance imaging and find correlation of acromial morphology in patients with 
impingement syndrome.

Methods: Case - series and retrospective study. The  magnetic resonance 
imaging examinations  from  40 patients with impingement syndrome and 30 patients 
without impingement syndrome, who had been examined at Le Van Thinh hospital 
between January 2018 and November 2022, were reviewed.

Results: Patients with impingement syndrome, the average age of patient was 
55. There is a female predilection, right shoulder is more than left shoulder. The 
acromial type II according to Bigliani is the most common. Mean lateral acromion 
angle (LAA) is 74,20 +/- 7,2. Mean acromiohumeral distance (AHD) is 9,5mm +/- 2,4 
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(p < 0,05). Mean coracoacromial ligament (CAL) is 2mm +/- 0,5 (p < 0,05). Partial 
supraspinatus tendon tear on articular side is common, partial tear grade I according 
to Ellman is common. No correlation between: age and LAA, age and AHD (p > 
0,05). Negative and poor correlation was found between LAA and AHD (p > 0,05).

Conclusions: Magnetic resonance imaging findings in patients with 
impingement syndrome are type II acromion. Partial supraspinatus tendon tear on 
articular side grade I is the most common. No correaltion and weak correlation of 
acromial morphology in patients with impingement syndrome.

Keywords: Magnetic resonance imaging, shoulder, acromion, impingement 
syndrome, LAA, AHD, CAL.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Đau vai là tình trạng y khoa về cơ xương 

khớp phổ biến ảnh hưởng đến người bệnh 7 - 
26% và là vấn đề than phiền phổ biến thứ ba 
của người bệnh trong chăm sóc sức khỏe ban 
đầu. [11, 19]

Bệnh lý gân chóp xoay là nguyên nhân 
thường gặp gây đau vai trong đó bắt chẹn gân 
chóp xoay đóng vai trò quan trọng. Bắt chẹn 
gân chóp xoay lần đầu được Neer và các cộng 
sự miêu tả, ông ấy tuyên bố rằng 95% rách gân 
chóp xoay là do sự bắt chẹn và xảy ra ở các 
bệnh nhân trên 40 tuổi. [15, 21] Hai nguyên 
nhân của hội chứng bắt chẹn vai gồm: nội sinh 
và ngoại sinh.

Nguyên nhân nội sinh (trong gân) thường 
không phổ biến, hầu hết xảy ra ở các vận động 
viên có thực hiện động tác ném qua đầu. [3] Do 
việc dạng và xoay ngoài quá mức dẫn đến kẹt 
gân cơ trên gai và/hoặc gân cơ dưới gai giữa ổ 
chảo. [8]

Nguyên nhân ngoại sinh (ngoài gân) là một 
trong những nguyên nhân gây đau vai thường 
thấy khi khám chỉnh hình. [18] Bắt chẹn vai 
ngoại sinh phổ biến nhất do chèn ép cơ học từ 
mỏm cùng vai (MCV), khớp cùng đòn và dây 
chằng quạ mỏm cùng vai. [14, 15] Các phương 
pháp điều trị bảo tồn và phẫu thuật được chỉ 
định trong điều trị trong bắt chẹn vai ngoại 
sinh: vật lý trị liệu, tiêm nội khớp, phẫu thuật 
cắt mỏm cùng vai và phẫu thuật Mumford. Năm 
1983 Neer tuyên bố rằng 95% rách chóp xoay 
là do bệnh lý bắt chẹn và báo cáo đã thành công 
điều trị khỏi bệnh hoàn toàn bằng phẫu thuật 
cắt MCV. Sau đó, cả hai giả thuyết này được 
hỗ trợ bằng các nghiên cứu sau đó (Bigliani và 
cộng sự năm 19912, Nicholson và cộng sự năm 

199616, Gill và cộng sự năm 20029). Mặc dù 
có nhiều nghiên cứu nhưng giả thuyết về vai trò 
của MCV trong bắt chẹn vai vẫn chưa rõ ràng. 
Vì vậy chúng tôi tiến hành nghiên cứu này với 
mục tiêu:

- Đặc điểm hình ảnh CHT BN có hội chứng 
bắt chẹn vai ngoại sinh.

- Tương quan hình thái mỏm cùng vai trên 
BN có hội chứng bắt chẹn vai ngoại sinh.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

Đối tượng nghiên cứu
Bệnh nhân (BN) có chụp CHT khớp vai, 

được khám lâm sàng hội chứng bắt chẹn vai 
tại bệnh viện Lê Văn Thịnh trong khoảng thời 
gian từ tháng 01 năm 2018 đến hết tháng 11 
năm 2022

Phương pháp nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả hàng loạt ca, hồi cứu. (Do 

thời gian nghiên cứu ngắn và số lượng bệnh lý ít)
Tiêu chuẩn chọn mẫu 
BN có chụp CHT khớp vai (có hoặc không 

có tiêm thuốc tương phản).
Nhóm bắt chẹn vai: BN có chẩn đoán hội 

chứng bắt chẹn vai (Nghiệm pháp Neer và 
Hawkins dương tính).

Nhóm không bắt chẹn vai: BN có Nghiệm 
pháp Neer + Hawkins âm tính và không nằm 
trong tiêu chuẩn loại trừ. 

Tiêu chuẩn loại trừ
BN có chấn thương vai.
BN đã phẫu thuật vùng vai.
Các tổn thương vai do viêm, u.
Kỹ thuật thực hiện
Tất cả BN được ghi hình bằng máy Siemens 

Sempra 1.5T với cuộn thu 4 dãy cho vùng vai.
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Bảng 1: Protocol khảo sát khớp vai.
Chuỗi xung 

(TSE)
TR/TE

(ms)
FOV
(cm)

Độ dày/ khoảng 
cách (mm) Thời gian

Coronal T1W 450/10 15 3/0,1 2 phút 21 giây

Sagittal PD FS 3530/35 16 3/0,1 2 phút 40 giây

Sagittal T2W FS 4540/74 16 3/0,1 2 phút 16 giây

Coronal T2W FS 5450/62 16 3/0,1 2 phút 38 giây

Axial PD FS 3100/34 15 3/0,1 1 phút 50 giây

Axial T1W FS 6610/36 16 3/0,1 3 phút 12 giây
* Các mặt phẳng Sagittal/Coronal và Axial lần lượt cắt vuông góc và song song với gân cơ trên gai.
Các bước tiến hành 
Tìm danh sách BN được chụp CHT khớp vai trong khoảng thời gian từ 1/1/2018 đến 30/11/2022. 

Từ đó, lọc ra các BN có lâm sàng chẩn đoán hội chứng bắt chẹn vai (Nghiệm pháp Neer và Hawkins 
dương tính) và các BN có Nghiệm pháp Neer + Hawkins âm tính. Loại các BN chấn thương vai, 
phẫu thuật can thiệp vùng vai, tổn thương vai do viêm/u.

Tiến hành thu thập các thông tin trong hồ sơ bệnh án của BN theo mẫu câu hỏi nghiên cứu tại 
phòng lưu trữ hồ sơ.

Loại ra những BN không thỏa tiêu chí chọn mẫu.
Tiến hành lọc ra các phim chụp CHT trên hệ thống lưu trữ và truyền tải hình ảnh Viettel PACS 

của bệnh viện. Chúng tôi xem lại hình ảnh bằng phần mềm hỗ trợ.
Thu thập và xử lý số liệu
Nhập số liệu bằng Excel, phân tích số liệu bằng IBM SPSS Statistics v20.
Các biến số định tính được mô tả bằng tần số, tỷ lệ phần trăm.
Tính chỉ số Means, độ lệch chuẩn cho tuổi, góc bên MCV (LAA), khoảng cách MCV - xương 

cánh tay (AHD), bề dày dây chằng quạ MCV (CAL)cho mỗi nhóm.
Xem xét tương quan giữa tuổi, góc bên MCV (LAA), khoảng cách MCV - xương cánh tay 

(AHD), sử dụng chỉ số tương quan Pearson (r) (mức độ tương quan |r| < 0,3: yếu; 0,3 ≤ |r| < 0,5: 
trung bình; 0,5 ≤ |r| < 0,7: mạnh; |r| ≥ 0,7: rất mạnh).

Vấn đề y đức
Thực hiện đề tài này, chúng tôi chỉ thu thập số liệu nghiên cứu trên hồ sơ lưu trữ, không can 

thiệp trên BN, không ảnh hưởng đến quyết định điều trị của bác sĩ lâm sàng, thông tin BN được sử 
dụng trong nghiên cứu không công bố.

Vấn đề nghiên cứu đã được Hội đồng đạo đức trong nghiên cứu y sinh học Bệnh viện Lê Văn 
Thịnh chấp thuận số 08/HĐĐĐ-BVLVT - 01/04/2022.
3. KẾT QUẢ

3.1.	 Đặc điểm tuổi, giới, vai tổn thương

Nhóm Tuổi
Giới Vai

TổngNam
n (%)

Nữ
n (%)

Phải
n (%)

Trái
n (%)

Không bắt chẹn vai 40,3 +/- 14,6 19 (63) 11 (37) 17 (56,7) 13 (43,3) 30

Bắt chẹn vai 55 +/- 13 15 (37,5) 25 (63,5) 26 (65) 14 (35) 40

Tuổi trung bình của nhóm bắt chẹn vai cao hơn nhóm không bắt chẹn vai. Nhóm bắt chẹn có 
tuổi trung bình lớn hơn nhóm không bắt chẹn. Tỷ lệ nữ nhiều hơn nam trong nhóm bắt chẹn vai. 
Vai hay gặp tổn thương là vai phải.
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3.2.	 Đặc điểm hình dạng MCV

Nhóm
Hình dạng MCV

TổngDạng I
n (%)

Dạng II
n (%)

Dạng III
n (%)

Dạng IV
n (%)

Không bắt chẹn vai 12 (40) 17 (56,7) 0 (0) 1 (3,3) 30

Bắt chẹn vai 17 (42,5) 20 (50) 1 (2,5) 3 (4,3) 40

Tổng 29 (41,4) 37 (52,9) 1 (1,4) 3 (4,3) 70
Dạng II chiếm tỷ lệ cao nhất trong cả hai nhóm, tổng hai nhóm chiếm tỷ lệ 52,9%. Kế tiếp là 

dạng I, tổng hai nhóm chiếm tỷ lệ 41,4%. Dạng III, dạng IV chiếm tỷ lệ thấp hơn, tổng hai nhóm 
chiếm tỷ lệ lần lượt là 1,4% và 4,3%.

3.3.	 Các chỉ số LAA, AHD, CAL

Nhóm LAA AHD CAL Tổng

Không bắt chẹn vai 75,9 +/- 6,3 10,6 +/- 2 1,2 +/- 0,4 30

Bắt chẹn vai 74,2 +/- 7,2 9,5 +/- 2,4 2 +/- 0,5 40

Chỉ số góc bên MCV (LAA) giữa hai nhóm không có sự khác biệt lớn. Có giảm khoảng cách 
MCV - xương cánh tay (AHD) trên nhóm bắt chẹn vai so với nhóm không bắt chẹn vai. Có tăng bề 
dày dây chằng quạ MCV (CAL) trên nhóm bắt chẹn vai so với nhóm không bắt chẹn vai

3.4.	 Đặc điểm hình ảnh CHT
Trong nhóm bắt chẹn vai thường gặp tổn thương rách gân (87,5%), kế tiếp là viêm gân (12,5%); 

trong nhóm không bắt chẹn vai thường gặp viêm gân (53,3%). Trong nhóm bắt chẹn vai, rách một 
phần gân mặt khớp gân cơ thường gặp nhất với tỷ lệ 58%, kế tiếp là mặt hoạt dịch với tỷ lệ 32%, 
ít gặp nhất là rách nội gân với tỷ lệ 10%. Rách một phần gân cơ trên gai độ I và II chiếm đa số lần 
lượt với tỷ lệ là 45% và 42%, độ III ít gặp hơn với tỷ lệ 13%. Rách toàn phần mức độ vừa chiếm tỷ 
lệ là 50%, mức độ nhỏ và lớn chiếm tỷ lệ bằng nhau là 25%.

3.5.	 Tương quan giữa tuổi và LAA và AHD

Tuổi LAA AHD

Tuổi

Pearson Correlation 1 0,007 0,060

Sig. (2 - tailed) 0,964 0,711

N 40 40 40

LAA

Pearson Correlation 0,007 1 -0,120

Sig. (2 - tailed) 0,964 0,462

N 40 40 40

AHD

Pearson Correlation 0,060 -0,120 1

Sig. (2 - tailed) 0,711 0,462

N 40 40 40

Không tương quan giữa tuổi và LAA, tuổi và AHD. Tương quan nghịch, mức độ yếu giữa LAA 
và AHD (p > 0,05).
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4. BÀN LUẬN 
Về độ tuổi của BN bắt chẹn vai, de Witte và 

cộng sự nghiên cứu về: “Các dấu hiệu hình ảnh 
không đồng nhất trên CHT có tiêm nội khớp 
ở bệnh nhân có hội chứng bắt chẹn vai” năm 
2016 [4] đã báo cáo độ tuổi trung bình nhóm 
bắt chẹn vai là 51,5 tuổi; Balke và cộng sự [1] là 
49 tuổi; Sagar Venkataraman và cộng sự [20] là 
39,6 tuổi. Trong nghiên cứu của chúng tôi tuổi 
trung bình của nhóm bắt chẹn vai là 55 tuổi (p < 
0.05, n = 40) gần với kết quả nghiên cứu của de 
Witte và cộng sự [4] (n = 30).

Trong nghiên cứu của Sagar Venkataraman 
và cộng sự [20], Balke và cộng sự [1] bệnh 
nhân bắt chẹn vai nam chiếm ưu thế so với nữ 
(p < 0,05). Trong nghiên cứu của chúng tôi tỷ lệ 
nữ chiếm nhiều hơn (p < 0,05) trong nhóm bắt 
chẹn vai, trong khi nhóm không bắt chẹn vai có 
tỷ lệ nam chiếm nhiều hơn. Điều này có thể do 
có sự khác biệt trong chọn mẫu nghiên cứu.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bên vai tổn 
thương ưu thế là vai phải, trong nhóm bắt chẹn 
vai chiếm tỷ lệ 65% và nhóm không bắt chẹn 
vai chiếm tỷ lệ 56,7%. Khi đối chiếu với nghiên 
cứu của Sagar Venkataraman và cộng sự [20] 
thì nhóm bắt chẹn vai có tổn thương ưu thế là 
vai trái (64,1%, p = 0,02). So sánh với nghiên 
cứu “Đánh giá kết quả điều trị phục hồi chức 
năng hội chứng bắt chẹn vai” của Mai Văn Thu 
năm 2017 [12] cũng báo cáo tỷ lệ vai phải là 
51,9%, như vậy có sự tương đồng với nghiên 
cứu của chúng tôi.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi so sánh 
với các nghiên cứu của Sagar Venkataraman 
và cộng sự nghiên cứu về: “Liên quan giữa 
dạng MCV và bệnh lý khớp vai” năm 2021 
[20]; Balke và cộng sự nghiên cứu về: “Tương 
quan hình thái MCV với chèn ép vai và rách 
chóp xoay” năm 2013 [1]; Paraskevas và cộng 
sự nghiên cứu về: “Các thông số hình thái của 
MCV” năm 2008 [17]; Getz và cộng sự nghiên 
cứu về: “Hình thái học MCV liên quan đến 
tuổi, giới, vai bên tổn thương và gai xương 
dưới MCV” năm 1996 [7]; các nghiên cứu này 
đều thể hiện hình dạng MCV dạng II là hình 
dạng MCV phổ biến nhất trong bốn dạng, dạng 
I chiếm tỷ lệ nhiều hơn dạng III, không thấy ghi 
nhận dạng IV. Kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi cho thấy dạng II thường gặp nhất chiếm tỷ 

lệ 52,9%. Kế tiếp là dạng I chiếm tỷ lệ 41,4%, 
dạng IV chiếm tỷ lệ 4,3% nhiều hơn dạng III 
chiếm tỷ lệ 1,4%. Như vậy kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi tương đồng với các nghiên cứu 
trên. Các nghiên cứu trên không thấy đề cập 
đến dạng IV do chỉ dùng bảng phân loại của 
Bigliani và cộng sự [2], trong nghiên cứu của 
chúng tôi ghi nhận tỷ lệ dạng IV trong nhóm bắt 
chẹn vai là 5% (03 ca), nhóm không bắt chẹn 
vai là 3,3% (01 ca). Các bệnh nhân có hình 
dạng MCV dạng IV trong nhóm bắt chẹn vai 
đều có tổn thương rách một phần gân cơ.

Chỉ số góc bên MCV (LAA) trong nghiên 
cứu của chúng tôi nhóm bắt chẹn vai có giá trị 
trung bình và độ lệch chuẩn là 74,20 +/- 7,2, 
nhóm không bắt chẹn vai là 75,90 +/- 6,3; trong 
nghiên cứu của Balke và cộng sự [1] về tương 
quan hình thái học của nhóm bắt chẹn vai và 
nhóm rách chóp xoay có kết quả ở nhóm bắt 
chẹn vai trung bình là 830 +/- 6, nhóm chứng là 
840 +/- 6. Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho 
thấy giá trị trung bình của hai nhóm nhỏ hơn 
trong nghiên cứu của Balke và cộng sự [1], tuy 
nhiên xét về khác biệt giữa hai nhóm bắt chẹn 
vai và không bắt chẹn vai là không nhiều, tương 
đồng với nghiên cứu của Balke và cộng sự [1]. 
Như vậy giữa hai nhóm bắt chẹn vai và không 
bắt chẹn vai, chỉ số góc bên MCV có giá trị thấp 
hơn trong nhóm bắt chẹn vai nhưng giá trị thay 
đổi này không đáng kể.

Hunter và cộng sự nghiên cứu về: “Khoảng 
cách MCV - xương cánh tay và bề dày gân cơ 
trên gai trên bệnh nhân bắt chẹn vai so sánh với 
tuổi giới nhóm không triệu chứng” năm 2021, 
đã báo cáo khoảng cách MCV - xương cánh tay 
trên nhóm bắt chẹn vai là 11,97mm +/- 2,22 
[10]. Michener và cộng sự nghiên cứu về: “Đo 
thông số gân cơ trên gai và khoảng cách MCV 
- xương cánh tay bằng siêu âm trên bệnh nhân 
bắt chẹn vai” năm 2013, báo cáo khoảng cách 
MCV - xương cánh tay trên nhóm bắt chẹn vai 
là 10,8mm +/- 1,6 [13]. Cả hai nghiên cứu trên 
đều tiến hành bằng siêu âm, nghiên cứu của 
chúng tôi dùng CHT để đo đạc, nghiên cứu của 
Michener và cộng sự [13] không có ý nghĩa 
thống kê nhưng cũng tương đồng với nghiên 
cứu của chúng tôi.

Bề dày dây chằng quạ mỏm cùng vai trung 
bình nhóm không bắt chẹn vai 1,17mm +/- 0,38; 
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nhóm bắt chẹn vai 1,98mm +/- 0,53. Bề dày dây 
chằng quạ mỏm cùng vai nhỏ nhất nhóm không 
bắt chẹn vai là 1mm, lớn nhất là 2mm; trong 
nhóm bắt chẹn vai nhỏ nhất là 1mm, lớn nhất 
là 3mm. Có tăng bề dày dây chằng quạ MCV 
trên nhóm bắt chẹn vai so với nhóm không bắt 
chẹn vai.

Đặc điểm hình ảnh của bệnh nhân có hội 
chứng bắt chẹn vai ngoại sinh thường gặp tổn 
thương rách gân so với viêm gân, rách một 
phần mặt khớp thường gặp nhất so với rách một 
phần mặt hoạt dịch và rách nội gân. Loại rách 
một phần thường gặp mặt khớp và mặt hoạt 
dịch so với rách nội gân. Đối với MCV dạng I 
thường gặp rách một phần mặt khớp và rách nội 
gân, MCV dạng II thường gặp rách một phần 
gân mặt hoạt dịch. Đối với mức độ rách một 
phần gân phân loại theo Ellman [6], độ I và II 
thường gặp hơn so với độ III. Đối với MCV 
dạng I thường gặp rách một phần gân mức độ 
I, MCV dạng II thường gặp rách một phần gân 
mức độ II và III.

Đối với tổn thương rách toàn phần gân phân 
loại theo Deorio và Cofield [5] gặp các mức độ 
nhỏ, vừa và lớn. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi không thấy rách toàn phần mức độ rất lớn. 
Các ca rách toàn phần số lượng ít (n = 4) nên 
cũng không khác biệt nhiều ở các mức độ rách.

Balke và cộng sự [1] đã cho thấy có tương 
quan cân bằng giữa tuổi và góc bên MCV 
(LAA). Trong nghiên cứu của chúng tôi cho 
thấy không tương quan giữa tuổi và góc bên 
MCV (LAA), tuổi và khoảng cách MCV - 
xương cánh tay (AHD), bề dày dịch dưới MCV 
và dây chằng quạ MCV. Có tương quan nghịch, 
mức độ yếu giữa góc bên MCV (LAA) và 
khoảng cách MCV - xương cánh tay (AHD).

5. KẾT LUẬN 
Hình ảnh CHT của bệnh nhân bắt chẹn vai 

thường gặp mỏm cùng vai dạng II, rách một 
phần gân cơ trên gai mặt khớp độ I thường gặp 
nhất. Chỉ số góc bên của mỏm cùng vai (LAA) 
không có khác biệt giữa hai nhóm. Khoảng 
cách MCV - xương cánh tay (AHD) nhóm bắt 
chẹn vai nhỏ hơn so với nhóm không bắt chẹn 
vai. Bề dày dây chằng quạ MCV trong nhóm 
bắt chẹn vai lớn hơn so với nhóm không bắt 
chẹn vai.

Không tương quan và tương quan yếu hình 
thái mỏm cùng vai trên bệnh nhân có hội chứng 
bắt chẹn vai.
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Phòng ngừa chuẩn (PNC) là một trong những biện pháp cơ bản của 

phòng ngừa và kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh viện. Sinh viên Điều dưỡng có ảnh hưởng 
lớn trong việc giảm thiểu tình trạng nhiễm khuẩn bệnh viện khi chăm sóc người bệnh 
nên cần phải có kiến thức đúng và thực hành đúng về PNC.

Mục tiêu: Xác định tỷ lệ sinh viên Điều dưỡng năm 3 và 4 trường Đại học Y khoa 
Phạm Ngọc Thạch năm 2022 có kiến thức đúng và thực hành đúng về PNC và mối 
tương quan giữa kiến thức và thực hành. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang trên 184 sinh viên Điều dưỡng 
năm 3 và 4 trường Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch. Sử dụng bộ câu hỏi được thiết 
kế sẵn để khảo sát kiến thức và thực hành về PNC. 

Kết quả: Tỷ lệ sinh viên Điều dưỡng năm 3 và 4 có kiến thức đúng và thực hành đúng về 
PNC lần lượt là 84,2% và 52,7%. Có mối tương quan giữa kiến thức và thực hành về PNC. 

Kết luận: Tỷ lệ sinh viên Điều dưỡng năm 3 và 4 về PNC có kiến thức đúng cao và 
thực hành đúng tương đối thấp. Có mối tương quan giữa kiến thức và thực hành về PNC. 

Từ khóa: Kiến thức, thực hành, phòng ngừa chuẩn, sinh viên Điều dưỡng.

Abstract
Knowledge and practice about standard precautions among nursing 
students at year 3 and 4 of Pham Ngoc Thach University of Medicine
 

Background: Standard precautions (SPs) are one of the fundamental measures of 
prevention and control of nosocomial infections. Nursing students have a great influence 
in reducing hospital infections when caring for patients, so it is necessary to have the 
correct knowledge and correct practice about SPs.

Objective: Determine the rate of correct knowledge and correct  practice of nursing 
students at year 3 and 4 of Pham Ngoc Thach University of Medicine in 2022 about SPs 
and correlation between knowledge and practice.

Subjects and method: This is a cross - sectional study on 184 nursing students at 
year 3 and 4 of Pham Ngoc Thach University of Medicine. Using a set of pre - designed 
questionnaires to survey students’ knowledge and practice about SPs.

Result: Percentage of nursing students at year 3 and 4 with correct knowledge 
and correct practice about SPs are 84.2% and 52.7%. There is a correlation between 
knowledge and practice about SPs. 

Conclusion: The proportion of nursing students at year 3 and 4 about SPs with 
correct knowledge is high and correct practice is relatively low. There is a correlation 
between knowledge and practice about SPs.

Keywords: Knowledge, practice, standard precautions, nursing students. 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Nhiễm khuẩn bệnh viện (NKBV) là mối 

quan tâm hàng đầu của ngành y tế vì kéo dài 
thời gian nằm viện, tăng chi phí điều trị và 
tăng tỷ lệ tử vong cho người bệnh (NB). Các 
tác nhân có thể lây nhiễm qua đường máu, 
dịch, không khí cũng làm tăng nguy cơ phơi 
nhiễm cho nhân viên y tế (NVYT). Những cơ 
sở khám chữa bệnh mà NVYT còn hạn chế 
kiến thức và thực hành đúng về phòng ngừa 
chuẩn (PNC) có nguy cơ mắc NKBV cao hơn 
các cơ sở khác [1]. Thực hiện các biện pháp 
PNC góp phần quan trọng làm giảm tỷ lệ mắc 
NKBV, hạn chế sự lây truyền bệnh cho NVYT 
và NB, góp phần nâng cao chất lượng khám, 
chữa bệnh [2].

Trường Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch 
(ĐHYKPNT) đã đưa vào giảng dạy môn học 
Kiểm soát nhiễm khuẩn (KSNK) trong chương 
trình đào tạo cho sinh viên Điều dưỡng (SVĐD) 
chính quy từ đầu năm học thứ 3. Khi được thực 
hành tại bệnh viện, SVĐD rất dễ bị tổn thương 
trước các rủi ro phơi nhiễm nghề nghiệp trong 
quá trình chăm sóc NB. Bên cạnh đó, SV chưa 
có nhiều kinh nghiệm trong việc phòng ngừa 
các bệnh truyền nhiễm và phòng chống phơi 
nhiễm nên nguy cơ bị lây nhiễm các bệnh lây 
qua đường máu và dịch tiết rất cao. Do đó, việc 
nâng cao kiến thức để thực hành đúng PNC là 
một điều rất quan trọng và cần thiết, góp phần 
nâng cao chất lượng chăm sóc, giảm tỷ lệ lây 
nhiễm cho NB và cho chính bản thân SV.

Mục tiêu nghiên cứu: Xác định tỷ lệ SVĐD 
chính quy năm 3 và 4 trường ĐHYKPNT năm 
2022 có kiến thức và thực hành đúng về PNC 
và mối tương quan giữa kiến thức và thực hành.

2. ĐỐI TƯỢNG  - PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU

Đối tượng nghiên cứu: SV các lớp CNĐD 
đa khoa, gây mê hồi sức, cấp cứu ngoài bệnh 
viện và hộ sinh chính quy năm 3 và 4 trường 
ĐHYKPNT. Đối với chuyên ngành Phục hồi 
chức năng gồm 12 SV năm 3 và 15 SV năm 4 
được nghiên cứu viên tách ra làm khảo sát kiểm 
tra độ tin cậy bộ câu hỏi.

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang.
Cỡ mẫu nghiên cứu: Toàn bộ SVĐD đa khoa, 

gây mê hồi sức, cấp cứu ngoài bệnh viện và hộ 
sinh chính quy năm 3 và 4 trường ĐHYKPNT 
năm 2022.

Công cụ thu thập số liệu: Sử dụng bộ câu 
hỏi (BCH) của Đinh Phạm Phương Anh (2015) 
với độ tin cậy của BCH là 0,94 [3]. Vì BCH 
của tác giả Đinh Phạm Phương Anh thực hiện 
khảo sát trên NVYT về PNC (Sử dụng phương 
tiện phòng hộ, Xử lý vật sắc nhọn và tổn 
thương sau phơi nhiễm, Dự phòng phơi nhiễm 
HIV). Các nội dung trong BCH cũng là tình 
huống thường gặp nhất khi SV thực hành trên 
lâm sàng nên có sự tương đồng cao với nghiên 
cứu này. Nhưng do đối tượng nghiên cứu của 
tác giả tương đối rộng, nhằm khảo sát đúng 
kiến thức và thực hành PNC trên đối tượng là 
SVĐD nên nghiên cứu viên đã cải tiến BCH 
nghiên cứu.

Khảo sát kiến thức về PNC trên SVĐD có 
15 câu, độ tin cậy là 0,82. BCH bao gồm: khảo 
sát kiến thức về sử dụng phương tiện phòng 
hộ (PTPH) cá nhân (6 câu), về xử lý vật sắc 
nhọn, tổn thương sau phơi nhiễm (6 câu) và về 
dự phòng sau phơi nhiễm HIV (3 câu). Các đối 
tượng nghiên cứu lựa chọn câu trả lời bằng cách 
đánh dấu “X” vào ô đáp án “đúng/sai/không 
biết”. Mỗi câu trả lời đúng được 1 điểm, tổng 
điểm kiến thức từ 0 đến 15. SV có kiến thức 
đúng về PNC khi đạt tổng điểm kiến thức từ 
70% trở lên [3].

Khảo sát thực hành về PNC trên SVĐD có 
10 câu, độ tin cậy là 0,70. Các đối tượng nghiên 
cứu lựa chọn câu trả lời bằng cách đánh dấu 
“X” vào ô đáp án “có/không/không biết”. Mỗi 
câu thực hành đúng được 1 điểm, tổng điểm 
thực hành từ 0 đến 10. SV có thực hành đúng 
về PNC khi đạt tổng điểm thực hành từ 70% trở 
lên [3].

Thu thập số liệu: Sau khi nghiên cứu được 
Hội đồng Khoa học và Đạo đức của trường 
ĐHYKPNT thông qua, phê duyệt và đồng ý, 
nghiên cứu viên (NCV) tiến hành nghiên cứu.
NCV liên hệ và trình với Cố vấn học tập của 
các lớp CNĐD chính quy năm 3 và 4 về nội 
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dung và mục tiêu nghiên cứu. NCV lấy mẫu 
tại giảng đường khu A2 - trường ĐHYKPNT 
của các lớp CNĐD chính quy năm 3 và 4: 
từ ngày 15/05/2022 đến ngày 30/05/2022. 
NCV giới thiệu đề tài, mục tiêu nghiên cứu 
và nội dung BCH cho SV. Các SV nếu đồng 
ý tham gia sẽ ký vào bảng đồng thuận tham 
gia nghiên cứu, sau đó được phát BCH để trả 
lời. Cuối cùng, NCV thu lại và kiểm tra vấn 
đề hoàn tất BCH của SV, tập trung lại và cất 
giữ vào tủ có khóa, sau đó tiến hành xử lý và 
phân tích số liệu.

 Xử lý và phân tích số liệu
Nhập dữ liệu bằng phần mềm Epidata 3.1.
Phân tích số liệu bằng phần mềm STATA 

13.0.
Sử dụng phương pháp phân tích thống 

kê mô tả các biến thông tin chung của đối 
tượng nghiên cứu, các biến số kiến thức và 
thực hành về PNC: trình bày dưới dạng tần 
số và tỷ lệ.

Sử dụng phép kiểm định Pearson để tìm mối 
tương quan giữa kiến thức và thực hành.

Y đức: Nghiên cứu được thông qua Hội đồng 
Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học ĐHYKPNT 
theo quyết định số 679 ký ngày 10/05/2022. Các 
đối tượng tham gia nghiên cứu được giải thích 
rõ về mục tiêu, phương pháp nghiên cứu. Những 
thông tin đối tượng cung cấp chỉ phục vụ cho 
mục đích nghiên cứu và không gây ảnh hưởng 
đến kết quả học của đối tượng nghiên cứu.

3. KẾT QUẢ
Bảng 1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu 

(N = 184)

Đặc điểm Tần số
(n)

Tỷ lệ
(%)

Tuổi: nhỏ nhất - lớn nhất: 21 - 25;
X̅ = 21, 6; SD = ± 0,6

Giới tính
Nam
Nữ

35
149

19,0
81,0

Sinh viên khóa
2019 - 2023 (năm 3)
2018 - 2022 (năm 4)

89
95

48,3
51,7

Đặc điểm Tần số
(n)

Tỷ lệ
(%)

Chuyên ngành
Điều dưỡng đa khoa 
Điều dưỡng gây mê 
hồi sức
Điều dưỡng hộ sinh
Điều dưỡng cấp cứu 
ngoài bệnh viện

88
47

38
11

47,8
25,5

20,7
6,0

Nơi thường trú
Thành phố Hồ Chí Minh
Tỉnh

107
77

58,2
41,8

SV đã được đào tạo về 
PNC 184 100

Nguồn kiến thức về 
PNC đã được học từ
Nhà trường, giảng viên
Internet, báo, tờ rơi
Nhân viên y tế
Bạn bè

184
103
78
37

100
56,0
42,4
20,1

Nguyên tắc của PNC là 
coi tất cả máu và dịch 
tiết đều có khả năng lây 
nhiễm?
Đúng
Sai
Không biết

122
53
9

66,4
28,8
4,8

Nghiên cứu trên 184 SVĐD chính quy năm 
3 và 4, kết quả cho thấy đa số SV là nữ (81%), 
SVĐD năm 4 chiếm 51,7% và năm 3 chiếm 
48,3%. Trong các chuyên ngành ĐD, SVĐD 
đa khoa chiếm tỷ lệ cao nhất 47,8%, còn lại 
52,2% là SV của các ngành gây mê hồi sức, 
cấp cứu ngoài bệnh viện và hộ sinh. 100% SV 
đã được đào tạo về PNC, nguồn kiến thức về 
PNC được SV tiếp cận khá đa dạng và phong 
phú, nhiều nhất là từ nhà trường, giảng viên 
(100%) và thấp nhất là từ bạn bè (20,1%). SV 
hiểu đúng nguyên tắc của PNC chiếm 66,4% 
và có 33,6% SV hiểu sai và không biết về 
nguyên tắc của PNC.
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Kiến thức về phòng ngừa chuẩn
Bảng 2. Kiến thức về phòng ngừa chuẩn (N = 184)

Nội dung
Đúng Chưa đúng

n (%) n (%)

Về sử dụng phương tiện phòng hộ (PTPH)
Mang găng tay trước khi chạm vào niêm mạc hoặc da không lành lặn.
PTPH giúp giảm thiểu nguy cơ mắc các bệnh truyền nhiễm.
PTPH chỉ được sử dụng khi có tiếp xúc với máu.
Găng tay có thể được tái sử dụng lại sau khi sát khuẩn bằng cồn.
PTPH đã qua sử dụng được phân loại như rác thải sinh hoạt.
Thay găng giữa các lần thực hiện thủ thuật trên các NB khác nhau.

176 (95,7)
180 (97,8)
178 (96,7)
161 (87,5)
163 (88,6)
165 (89,7)
173 (95,0)

8 (4,3)
4 (2,2)
6 (3,3)

23 (12,5)
21 (11,4)
19 (10,3)
9 (5,0)

Về xử lý vật sắc nhọn, tổn thương sau phơi nhiễm
Đậy nắp kim tiêm đã qua sử dụng.
Bẻ cong kim tiêm đã qua sử dụng.
Không được bóp, nặn máu nơi bị tổn thương sau khi bị kim đâm.
Rửa sạch với xà phòng vùng da bị phơi nhiễm.
Rửa mắt với dung dịch nước muối sinh lý sau phơi nhiễm.
Bất kỳ trường hợp phơi nhiễm nào cũng phải được báo cáo.

160 (87,0)
68 (37,0)
168 (91,3)
159 (86,4)
146 (79,3)
142 (77,2)
179 (97,2)

24 (13,0)
116 (63,0)
16 (8,7)
25 (13,6)
38 (20,7)
42 (22,8)
5 (2,8)

Về dự phòng sau phơi nhiễm HIV 
Các loại thuốc chuyên dụng phải có sẵn để dự phòng.
Thuốc dự phòng cho hiệu quả tốt nhất trong vòng 2 giờ sau phơi nhiễm.
Thuốc dự phòng phải sử dụng liên tục trong 4 tuần.

156 (84,8)
171 (93,0)
135 (73,4)
145 (78,8)

28 (15,2)
13 (7,0)
49 (26,6)
39 (21,2)

Kiến thức chung về PNC 155 (84,2) 29 (15,8)
Về sử dụng phương tiện phòng hộ (PTPH): có 97,8% SV biết mang găng tay trước khi chạm 

vào niêm mạc hoặc da không lành lặn và có 96,7% SV hiểu được PTPH giúp giảm thiểu nguy cơ 
mắc các bệnh truyền nhiễm. SV trả lời đúng găng tay có thể được tái sử dụng lại sau khi sát khuẩn 
bằng cồn là 88,6% và thay găng giữa các lần thực hiện thủ thuật trên các NB khác nhau là 95%. Có 
89,7% SV biết PTPH đã qua sử dụng được phân loại như rác thải lây nhiễm.

Về xử lý vật sắc nhọn, tổn thương sau phơi nhiễm: có 63% SV chọn đậy nắp kim tiêm đã qua sử 
dụng và 8,7% SV chọn bẻ cong kim tiêm đã qua sử dụng. SV biết không được bóp, nặn máu nơi bị 
tổn thương sau khi bị kim đâm là 86,4%. Có 79,3% SV biết rửa sạch với xà phòng vùng da bị phơi 
nhiễm và 77,2% SV biết rửa mắt với dung dịch nước muối sinh lý sau phơi nhiễm. Bất kỳ trường 
hợp phơi nhiễm nào cũng phải được báo cáo được đa số SV trả lời đúng (97,2%).

Về dự phòng sau phơi nhiễm HIV: Các loại thuốc chuyên dụng phải có sẵn để dự phòng có 93% 
SV trả lời đúng, có 73,4% SV biết thuốc dự phòng cho hiệu quả tốt nhất trong vòng 2 giờ sau phơi 
nhiễm và 78,8% SV hiểu đúng thuốc dự phòng phải sử dụng liên tục trong 4 tuần.

Thực hành về phòng ngừa chuẩn
Bảng 3. Thực hành về phòng ngừa chuẩn (N = 184)

Nội dung
Đúng Chưa đúng

n (%) n (%)

Sử dụng mặt nạ bảo hộ khi có nguy cơ bị văng máu và dịch chất tiết. 133 (72,3) 51 (27,7)

Sử dụng tạp dề khi có nguy cơ bị văng máu, dịch tiết. 113 (61,4) 71 (38,6)

Sử dụng nón và bao giày khi có nguy cơ văng máu, dịch tiết. 133 (72,3) 51 (27,7)
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Nội dung
Đúng Chưa đúng

n (%) n (%)

Khi tháo bỏ PTPH cá nhân, phương tiện bẩn nhất tháo ra đầu tiên. 102 (55,4) 82 (44,6)

Sau khi tiêm xong, đậy nắp kim bằng hai tay. 42 (22,8) 142 (77,2)

Vứt kim và các vật dụng sắc nhọn trong thùng kháng thủng. 157 (85,3) 27 (14,7)

Mang găng tay khi thay băng vết thương cho NB nhiễm HIV. 174 (94,5) 10 (5,5)

Mang găng khi đo mạch, huyết áp cho NB nhiễm HIV. 111 (60,3) 73 (39,7)

Mang găng khi rút ống thông mũi dạ dày cho NB. 172 (93,5) 12 (6,5)

Sắp xếp cho NB nhiễm HIV nằm cách ly riêng biệt. 138 (75,0) 46 (25,0)

Thực hành chung về PNC 97 (52,7) 87 (47,3)

Tỷ lệ SV thực hành đúng cao nhất là mang 
găng tay khi thay băng vết thương cho NB 
nhiễm HIV đạt 94,5%, thực hành đúng mang 
găng khi rút ống thông mũi dạ dày cho NB là 
93,5% SV nhưng chỉ có 60,3% SV mang găng 
khi đo mạch, huyết áp cho NB nhiễm HIV. Có 
72,3% SV sử dụng mặt nạ bảo hộ, nón và bao 
giày khi có nguy cơ bị văng máu và dịch chất 
tiết. Tỷ lệ SV biết tháo bỏ PTPH bẩn nhất ra đầu 
tiên chiếm 55,4%. SV dùng hai tay đậy nắp kim 
sau khi tiêm xong với tỷ lệ 77,2%, có 85,3% SV 
thực hiện đúng việc vứt kim và các vật dụng sắc 
nhọn vào thùng kháng thủng. Thực hiện đúng 
việc sắp xếp cho NB nhiễm HIV nằm cách ly 
riêng biệt chiếm 75%. Thực hành chung đúng 
về PNC chiếm 52,7%.

Mối tương quan giữa kiến thức và thực hành 
về phòng ngừa chuẩn

Bảng 4. Mối tương quan giữa kiến thức và 
thực hành về phòng ngừa chuẩn (N = 184)

Kiến thức

Thực hành
r 0,25

p 0,001

r: hệ số tương quan Pearson
Có mối tương quan thuận giữa kiến thức và 

thực hành về PNC của SVĐD chính quy năm 3 
và 4 trường ĐHYKPNT (Pearson’s r = 0,25, p 
= 0,001)

4. BÀN LUẬN
Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu
Nghiên cứu được thực hiện trên 184 SVĐD 

chính quy năm 3 và 4 trường ĐHYKPNT. Qua 
kết quả, SVĐD chính quy năm 4 chiếm tỷ lệ 
cao hơn năm 3 là 3,4%, tuổi trung bình của SV 
là 21,6 ± 0,6 tuổi. Về giới tính, SV nam chiếm 
(19%) tỷ lệ ít hơn nữ (81%) tương tự kết quả 
nghiên cứu ở trường trung cấp Phương Nam 
của Lý Văn Xuân và Lê Thị Mỹ Ly (2014) nam 
18,6% và nữ 81,4% [4]. Tỷ lệ SV các chuyên 
ngành ĐD có sự chênh lệch, trong đó đa khoa 
chiếm tỷ lệ cao nhất (47,8%). 

Về đào tạo PNC, đạt 100% SV đã được đào 
tạo về PNC vì để được tham gia thực tập lâm 
sàng tại các cơ sở y tế thì bắt buộc SV phải hoàn 
thành môn học KSNK trong chương trình học 
kỳ I năm thứ 3 ngành ĐD, kết quả tương đồng 
với nghiên cứu của Nguyễn Thị Thùy Linh 
100% SVĐD chính quy năm 3 và 4 đều được 
đào tạo về PNC [5]. Nguồn kiến thức PNC mà 
SV được tiếp cận đa dạng, phong phú, cao nhất 
là từ nhà trường, giảng viên (100%) cao hơn 
nghiên cứu của Cheung Kin (84,7%) [6]. Kết 
quả có được do đối tượng là SV ngành ĐD, thời 
gian học là 4 năm nên nguồn thông tin chủ yếu 
do nhà trường và giảng viên cung cấp và giảng 
viên là những người gần gũi và trực tiếp nhất 
với SV. Việc tiếp nhận thông tin qua phương 
tiện truyền thông chiếm 56% phù hợp với sự 
phát triển công nghệ thông tin hiện nay. Thông 
tin được SV tiếp cận qua NVYT và bạn bè 
chiếm tỷ lệ tương đương với nghiên cứu của 
Cheung Kin (45,7%) [6].

Có 66,4% SV hiểu đúng nguyên tắc của PNC 
là coi tất cả máu và dịch tiết đều có khả năng 
lây nhiễm trong phòng ngừa phơi nhiễm bệnh 
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nghề nghiệp, kết quả này cao hơn nghiên cứu 
của Mn. Huson Amin Ghalya (2014) là 51% [7] 
nhưng lại thấp hơn nghiên cứu của Đinh Phạm 
Phương Anh (74%) [3].

Kiến thức về phòng ngừa chuẩn
SVĐD ĐHYKPNT có kiến thức về mục 

đích sử dụng PTPH cá nhân với tỷ lệ 95,7% 
cao hơn SV trường ĐH Y Hà Nội và trường 
ĐH Y khoa Vinh là 80% SVĐD đều cho rằng 
PTPH cá nhân được sử dụng để loại bỏ nguy 
cơ mắc các bệnh nghề nghiệp [8], [9]. Trong 
khi đó SV tại trường ĐH Umm Al - Qura là 
98,8% [7]. Mục đích sử dụng các PTPH cá 
nhân được nhắc nhở ở nhiều môn học như 
Điều dưỡng cơ bản, Vi sinh, Ký sinh khi học lý 
thuyết và thực hành tại phòng thí nghiệm nên 
kiến thức về mục đích sử dụng PTPH cá nhân 
chiếm tỷ lệ SV trả lời đúng cao. PTPH cá nhân 
đã qua sử dụng phải phân loại vào rác thải lây 
nhiễm và xử lý trước khi thải ra môi trường, có 
trên 89,7% SV trả lời đúng điều này. Tỷ lệ trên 
cao hơn trong nghiên cứu ở SV của trường ĐH 
Umm Al - Qura là 45,8% [7], SV trường ĐH 
Y Hà Nội và trường ĐH Y khoa Vinh đều đạt 
60% [8], [9]. Do SV thực hành thường xuyên 
trên lâm sàng nên các PTPH cá nhân sau khi 
sử dụng cần được bỏ vào thùng rác y tế có túi 
màu vàng, đây là nhóm chất thải được xử lý 
trước khi loại bỏ, do vậy nên kiến thức này 
được SV ghi nhớ lâu và rõ hơn.

Trong nghiên cứu này có trên 97% SV biết 
cần phải báo cáo khi bị chấn thương do vật sắc 
nhọn, và 91,3% SV không bẻ cong bơm tiêm 
sau khi sử dụng để tránh tổn thương. Tỷ lệ 
này cao hơn nghiên cứu của Vũ Thị Thu Thủy 
(2019) là 63% [9] và nghiên cứu của Lê Thị 
Nga  (2016) là 85,4% [8]. Về kiến thức không 
đậy nắp bơm tiêm sau khi sử dụng để tránh tổn 
thương, SV nắm được rất ít dưới 37%. Đây là 
vấn đề đáng lo ngại cho kiến thức PNC của SV, 
chấn thương do vật sắc nhọn trong thực tập lâm 
sàng làm tăng nguy cơ lây nhiễm các tác nhân 
gây bệnh nguy hiểm như viêm gan B, HIV… 
Do vậy, giảng viên cần chú trọng nội dung này 
trong chương trình đào tạo để trang bị đầy đủ 
kỹ năng cho SV. Đồng thời trong quá trình thực 
tập lâm sàng tại cơ sở y tế, giảng viên và NVYT 
cần giám sát, nhắc nhở thường xuyên để SV 
thực hiện đúng quy trình xử lý vật sắc nhọn.

Đa số SV nhận thức được các nguy cơ tổn 
thương, phơi nhiễm với máu và dịch tiết trên 
lâm sàng và trong quá trình giảng dạy, SV được 
cung cấp thêm các kiến thức về dự phòng sau 
phơi nhiễm. Các câu hỏi về thời gian sử dụng 
thuốc dự phòng sau phơi nhiễm, thuốc dự phòng 
cho hiệu quả tốt nhất trong vòng 2 giờ sau phơi 
nhiễm có tỷ lệ SV trả lời đúng là 73,4%. Kết 
quả này cao hơn nghiên cứu của Huỳnh Thị 
Như Thúy (2020) là 48,5% [10]. Đây là một 
kiến thức quan trọng mà SV cần phải biết để 
nhanh chóng xử trí khi phơi nhiễm xảy ra, nếu 
chậm trễ thì khả năng nhiễm HIV/AIDS rất cao.

Tỷ lệ SVĐD chính quy năm 3 và 4 có kiến 
thức đúng về PNC là 84,2%. Kết quả này cao 
hơn nghiên cứu của Cheung Kin và cộng sự 
(2015) với 78% SVĐD trường ĐH Hong Kong 
có kiến thức tốt về PNC [6]. Kết quả này có 
được là do trường ĐHYKPNT đã làm khá tốt 
trong công tác giảng dạy và đối tượng nghiên 
cứu đã được tích lũy kiến thức xuyên suốt các 
năm học trên giảng đường qua các môn Vi sinh, 
Điều dưỡng cơ bản, KSNK, Chăm sóc sức khỏe 
người bệnh truyền Nhiễm và trên thực hành lâm 
sàng tại các khoa của các bệnh viện, phòng lab. 
Hiện nay, với sự phát triển mạnh của công nghệ 
thông tin nên việc tìm hiểu thông tin trên mạng 
điện tử của SV rất dễ dàng và thuận tiện. Hơn 
nữa, chương trình đào tạo của SV cả các lớp 
CNĐD chính quy năm 3 và 4 đều là chương 
trình theo tín chỉ nên thời gian tự học và tìm 
hiểu thông tin thêm của SV có nhiều nên SV 
chủ động hơn trong việc học hỏi kiến thức.

Thực hành về phòng ngừa chuẩn
Nhìn chung, tỷ lệ SV thực hành đúng về PNC 

tương đối thấp. Chỉ có 22,8% SV cô lập bơm 
kim tiêm theo đúng theo tiêu chuẩn tiêm an toàn 
là ngay sau khi rút kim ra khỏi vị trí tiêm bỏ luôn 
cả bơm kim tiêm vào thùng chứa vật sắc nhọn. 
Trong đó, 77,2% SV lại chọn phương án sai là 
đậy nắp bơm tiêm bằng hai tay rồi tách kim ra 
khỏi bơm tiêm trước khi cho vào hộp đựng vật 
sắc nhọn. Kết quả này thấp hơn nghiên cứu của 
Đinh Thị Thu Huyền trên SVĐD trường ĐH 
Điều dưỡng Nam Định (74%) [11]. Nghiên cứu 
đánh giá nguyên nhân về tiêm không an toàn và 
tần suất rủi ro do vật sắc nhọn đối với ĐD cho 
thấy đa số đối tượng cho rằng thiếu dụng cụ xử 
lý chất thải và thiếu hộp đựng vật sắc nhọn là 
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nguyên nhân dẫn đến mũi tiêm không an toàn 
[11]. Điều này cho thấy SV bị ảnh hưởng thực tế 
khi thực hành lâm sàng tại bệnh viện, bởi vì hầu 
như các khoa không trang bị đủ hộp đựng mà 
phải dùng phương pháp đậy nắp kim bằng hai 
tay và tách kim ra khỏi bơm tiêm. 

Tỷ lệ SVĐD chính quy năm 3 và 4 có thực 
hành đúng về PNC là 52,7%. Kết quả này tương 
đồng với nghiên cứu của Kyoung (2019) trên 
SVĐD chính quy năm 3 và 4 (50,5%) [12]. Kết 
quả này có được do đều nghiên cứu trên SVĐD 
năm 3 và 4 nên kết quả khá tương đồng nhau. 
Tuy nhiên, tỷ lệ SV thực hành đúng về PNC 
tương đối thấp nên cần nâng cao việc thực hành 
đúng về PNC để góp phần quan trọng làm giảm 
tỷ lệ mắc NKBV, hạn chế sự lây truyền bệnh 
cho NVYT và NB, góp phần nâng cao chất 
lượng khám, chữa bệnh.

Mối tương quan giữa kiến thức và thực hành 
về phòng ngừa chuẩn

Kết quả cho thấy có mối tương quan thuận 
giữa kiến thức và thực hành về PNC của SV 
(p = 0.001). Kết quả tương tự với nghiên cứu 
Vũ Thị Thu Thủy (2018) tại trường ĐH Y khoa 
Vinh có tìm thấy mối tương quan giữa kiến thức 
và thực hành về PNC [9]. Điều này cho thấy cần 
phải trang bị kiến thức về PNC đầy đủ cho SV 
sẽ góp phần nâng cao thực hành đúng về PNC 
để phòng ngừa các bệnh truyền nhiễm.

Điểm mạnh - hạn chế: Nghiên cứu sử dụng 
BCH phù hợp để khảo sát kiến thức và thực 
hành về PNC với độ tin cậy cao. Tuy nhiên, vẫn 
còn hạn chế như cỡ mẫu nhỏ, lấy số liệu bằng 
BCH tự điền nên một số đối tượng nghiên cứu 
có cách hiểu sai về nội dung câu hỏi và NCV 
không quan sát trực tiếp để khảo sát thực hành 
về PNC của SV mà để SV tự đánh giá. 

5. KẾT LUẬN
Nghiên cứu được thực hiện tại trường 

ĐHYKPNT với 184 SVĐD chính quy năm 3 
và 4. Nhìn chung các kiến thức đúng về PNC 
tương đối tốt, tuy nhiên thực hành đúng về PNC 
của SV tương đối thấp. Nghiên cứu này có tìm 
thấy mối tương quan thuận giữa kiến thức và 
thực hành về PNC.

Kiến nghị: Nhà trường cần tạo điều kiện 
cho SV tham gia các buổi hội thảo về PNC và 
giảng viên cần thường xuyên giám sát, nhắc 

nhở SV tuân thủ thực hiện các biện pháp PNC 
có kèm theo bảng đánh giá PNC về xử lý bơm 
kim tiêm sau tiêm, về dùng PTPH. Các bệnh 
viện có SV thực tập cần trang bị đầy đủ PTPH 
để SV có thể làm đúng quy trình thủ thuật 
nhằm đảm bảo chăm sóc sức khỏe an toàn cho 
BN cũng như SV. Đối với SV, cần tìm hiểu 
thêm các thông tin về PNC thông qua những 
nguồn thông tin uy tín.
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Nhân một trường hợp lâm sàng hiếm gặp: tràn dịch màng 
phổi do dị vật đường thở
 
Võ Thị Tố Uyên1, Trần Minh Vương2, Ngô Thế Hoàng3

1Bộ môn Nội - khoa Y, Trường Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch
2Khoa Cấp cứu, Bệnh viện Nhi Đồng 1
3Khoa Hô hấp, Bệnh viện Thống Nhất

Ngày nhận bài: 
20/02/2023
Ngày phản biện: 
06/3/2023
Ngày đăng bài: 
20/4/2023
Tác giả liên hệ: 
Võ Thị Tố Uyên  
Email: uyenvtt@pnt.
edu.vn
ĐT: 0909379943

Tóm tắt
Đặt vấn đề: Chúng tôi báo cáo một trường hợp lâm sàng hiếm gặp: bệnh nhân tràn 

dịch màng phổi do dị vật phế quản. Thông qua việc từng bước loại trừ các nguyên nhân 
gây tràn dịch màng phổi dịch tiết thường gặp, dựa trên phương tiện sẵn có tại Bệnh 
viện Thống Nhất, chúng tôi muốn nhấn mạnh vai trò của nội soi phế quản ống mềm 
trong phát hiện và xử trí sớm các trường hợp dị vật phế quản không điển hình ở người 
lớn tuổi.

Báo cáo trường hợp: Bệnh nhân nam 80 tuổi, tình cờ phát hiện tràn dịch màng 
phổi phải trên phim Xquang ngực thẳng khi khám xuất cảnh. Quá trình hỏi bệnh sử, 
thăm khám, xét nghiệm dịch màng phổi, chụp cắt lớp vi tính lồng ngực và sinh thiết 
màng phổi mù không chỉ ra được nguyên nhân gây tràn dịch màng phổi. Kết quả xét 
nghiệm giúp loại trừ tràn dịch màng phổi do lao và chưa có bằng chứng của tràn dịch 
màng phổi ác tính. Nội soi phế quản ống mềm được chỉ định, ghi nhận có dị vật hình 
hạt đậu gây bít lòng phế quản phân thuỳ B9, viêm phù nề niêm mạc phế quản. Sau khi 
gắp bỏ dị vật, lâm sàng bệnh nhân tiến triển tốt, các chỉ dấu viêm trở về bình thường. 
Tuy nhiên, bệnh nhân vẫn còn tình trạng tràn dịch màng phổi lượng ít nghi do “trapped 
lung”, hậu quả của chẩn đoán và xử trí muộn.

Kết luận: Dị vật đường thở có thể gặp ở người lớn tuổi với biểu hiện không điển 
hình và bệnh sử thường bị bỏ sót. Ngay cả khi chụp cắt lớp vi tính lồng ngực không 
chẩn đoán được dị vật đường thở, bác sĩ lâm sàng nên nghi ngờ nếu bệnh nhân có các 
triệu chứng hô hấp bao gồm: ho, khạc đàm, ho ra máu, khó thở, đau ngực hoặc tràn 
dịch, tràn khí màng phổi không giải thích được nguyên nhân hoặc không đáp ứng điều 
trị ban đầu. Nội soi phế quản ống mềm là phương pháp đơn giản, an toàn và hữu ích 
trong chẩn đoán và xử trí dị vật đường thở.

Từ khóa: Tràn dịch màng phổi, dị vật đường thở, nội soi phế quản ống mềm.

Abstract
A case report of a rare presentation: pleural effusion caused by 
foreign body aspiration 

Background: We report a rare clinical case: a patient with pleural effusion due to 
a bronchial foreign body. Step by step, we excluded the common causes of exudative 
pleural effusion, based on available condition at Thong Nhat Hospital. By that, we 
emphasize the role of flexible bronchoscopy in early detection and treatment of atypical 
bronchial foreign bodies in the elderly.

Case presentation: An 80 - year - old male patient was incidentally discovered 
a right pleural effusion on a straight chest x-ray on export health check. The 
information from history, physical examination, pleural fluid testing, chest computed 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Khoang màng phổi được bao quanh bởi 

màng phổi thành và màng phổi tạng, màng 
phổi tạng bao lấy phổi còn màng phổi thành 
lót bên trong thành ngực, cơ hoành và trung 
thất. Lượng dịch bình thường ở khoang màng 
phổi rất ít, khoảng 10 - 15ml. Dịch lưu thông 
từ màng phổi thành tới màng phổi tạng theo 
định luật Starling, là kết quả của sự cân bằng 
của áp lực keo, áp lực thuỷ tĩnh, các mao mạch 
phế quản và màng phổi. Bình thường 80% 
dịch được tái hấp thu bởi màng phổi tạng.Tràn 
dịch màng phổi được định nghĩa là sự tích tụ 
dịch quá mức trong khoang màng phổi. Ước 
tính có khoảng 1,5 triệu bệnh nhân nhập viện 
vì tràn dịch màng phổi mỗi năm tại Mỹ, với 
các nguyên nhân thường gặp nhất là do suy 
tim, viêm phổi và ung thư. Tràn dịch màng 
phổi được phân thành hai nhóm, tràn dịch 
màng phổi dịch thấm, được cho là do ảnh 
hưởng của bệnh hệ thống lên sự hình thành 
dịch màng phổi và tràn dịch màng phổi dịch 
tiết, do nguyên nhân tại chỗ gây ra dịch màng 
phổi. Theo thống kê tại Hoa Kỳ, các nguyên 
nhân thường gặp gây tràn dịch màng phổi dịch 
thấm là suy tim trái, xơ gan, hội chứng thận 
hư. Các nguyên nhân thường gặp gây tràn dịch 
màng phổi dịch tiết là viêm phổi do vi khuẩn, 
bệnh lý ác tính, nhiễm siêu vi và thuyên tắc 
phổi [1]. Tại Việt Nam, bệnh lao và ung thư là 
hai nguyên nhân thường gặp nhất gây tràn dịch 
màng phổi dịch tiết [2]. Mặc dù ngày càng có 

tomography, and blind pleural biopsy failed to reveal the cause of the pleural effusion. 
Tuberculous pleural effusion was excluded and there was no evidence of malignant 
pleural effusion. Flexible bronchoscopy is indicated, there is a bean - shaped foreign 
body causing bronchial obstruction in segment B9, inflammation and edema of 
the bronchial mucosa. After removing the foreign body, the patient’s clinical status 
resolved, the inflammatory markers returned to normal. However, the patient still has 
a small amount of pleural effusion, suspected of being “trapped lung”, a consequence 
of late diagnosis and management.

Conclusion: Aspiration of a foreign body may occur in the elderly with an atypical 
presentation and lack of history information. This condition should be suspected if the 
patient has unexplained respiratory symptoms or is not responding to initial treatment, 
including cough, sputum production, hemoptysis, dyspnea, chest pain, or pleural 
effusion. Flexible bronchoscopy is a simple, safe and effective method in the diagnosis 
and management of foreign body aspiration.

Keywords: Pleural effusion, airway foreign body, flexible bronchoscopy

nhiều phương tiện để chẩn đoán nguyên nhân 
tràn dịch màng phổi dịch tiết, tuy nhiên, vẫn 
còn 20 - 30% trường hợp tràn dịch màng phổi 
dịch tiết không rõ nguyên nhân tại những 
quốc gia phát triển [3]. Chúng tôi báo cáo một 
trường hợp lâm sàng hiếm gặp: bệnh nhân tràn 
dịch màng phổi do dị vật phế quản. Thông qua 
việc từng bước loại trừ các nguyên nhân gây 
tràn dịch màng phổi dịch tiết thường gặp, dựa 
trên phương tiện sẵn có tại Bệnh viện Thống 
Nhất, chúng tôi muốn nhấn mạnh vai trò của 
nội soi phế quản ống mềm trong phát hiện và 
xử trí sớm các trường hợp dị vật phế quản 
không điển hình ở người lớn tuổi.

2. BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP 
Bệnh nhân nam 80 tuổi, nghề nghiệp là 

giáo viên tiếng Anh đã về hưu, đến khám tại 
phòng khám Hô hấp, Bệnh viện Thống Nhất vì 
tình cờ phát hiện tràn dịch màng phổi phải trên 
phim Xquang ngực thẳng, trong lúc khám xuất 
cảnh. Bệnh sử ghi nhận có ho nhẹ và nặng ngực 
rất ít, xuất hiện khoảng 2 tuần trước, mà bệnh 
nhân cho rằng nguyên nhân do cảm thường nên 
không đi khám. Trong quá trình đó không ghi 
nhận sốt, chán ăn, sụt cân, khó thở và tình trạng 
tiểu tiện bình thường.

Về tiền căn, bệnh nhân từng có một đợt 
điều trị bệnh phổi 3 tháng vào năm 1976, 
không rõ chẩn đoán; những lần chụp Xquang 
sau đó luôn ghi nhận có xơ sẹo ở vùng đỉnh 
phổi hai bên, không ghi nhận có bất thường 
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nào ở màng phổi. Bệnh nhân từng nhiều lần 
khám xuất cảnh và xét nghiệm AFB đàm âm 
tính, trong đó ghi nhận có hai kết quả cấy đàm 
MGIT âm tính. Bệnh tăng huyết áp được chẩn 
đoán khoảng 10 năm, có dùng thuốc ức chế 
thụ thể angiotensin II đều đặn, huyết áp kiểm 
soát ổn định, chưa có biến chứng tim, thận, 
mạch máu do tăng huyết áp. Ngoài ra, không 
ghi nhận tiền căn đái tháo đường, hen, bệnh 
phổi tắc nghẽn mạn tính. Bệnh nhân chưa từng 
hút thuốc lá. 

Khám lâm sàng lồng ngực có hội chứng 
ba giảm ở 1/3 dưới phổi phải, ngoài ra các 
vùng phổi khác có âm phế bào bình thường, 
bệnh nhân thở êm, không co kéo cơ hô hấp 
phụ, SpO2 97% (thở khí trời). Khám tim đều, 
không có âm thổi bất thường, không phù, tĩnh 
mạch cổ không nổi ở 45 độ, các cơ quan khác 
chưa ghi nhận bất thường. Công thức máu ghi 
nhận có thiếu máu nhẹ (Hgb 9,8 g/dl, MCV 91 
fL, MCH 31,1, hồng cầu lưới: 1,64%, không 
có tế bào bất thường trên phết máu ngoại 
biên, Sắt 11,3; Ferritine 621 ng/mL). Số lượng 
bạch cầu và tỷ lệ các loại bạch cầu trong máu 
bình thường (Total WBC:  4,3 × 109/L; 68% 
neutrophils; 22% lymphocytes). Các chỉ dấu 
viêm tăng (CRP 51,5 mg/L, tốc độ lắng máu 
1 giờ là 30 mm/giờ; 2 giờ là 57mm/giờ), LDH 
máu bình thường.

Xquang ngực thẳng ghi nhận có tràn dịch 
màng phổi dưới phổi phải (subpulmonic 
effusion) (Hình 1), siêu âm bụng phát hiện 
được dịch màng phổi phải lượng trung bình, các 
cơ quan khác trong ổ bụng chưa ghi nhận bất 
thường. Siêu âm tim trong giới hạn bình thường.

Hình 1: Xquang ngực thẳng lúc nhập viện
Dịch màng phổi màu vàng trong, thoả 

tiêu chuẩn dịch tiết theo tiêu chuẩn Light, 
lymphocytes ưu thế (89%), Adenosine 
Deaminase (ADA) 15. Xét nghiệm AFP, cấy 
dịch màng phổi và PCR lao âm tính. Xét nghiệm 
tế bào học dịch màng phổi không phát hiện tế 
bào ác tính.Sinh thiết màng phổi mù 3 vị trí cho 
kết quả mô viêm màng phổi, không có dấu hiệu 
nghi ngờ ác tính.

Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính lồng ngực có xơ 
hoá và dãn phế quản nhẹ thuỳ trên 2 phổi, tràn 
dịch màng phổi phải lượng trung bình, không 
có hạch trung thất phì đại, không ghi nhận hình 
ảnh khối u hay dày màng phổi, các mạch máu 
lớn xuất hiện bình thường (Hình 2).Các dấu ấn 
ung thư như CYFRA 21-1, CEA, AFP, PSA tự 
do/ PSA toàn phần, CA 19-9, CA 72-4 đều trong 
giới hạn bình thường.
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Hình 2: Hình chụp cắt lớp vi tính có dịch màng phổi phải lượng trung bình, có xơ dính 
màng phổi ít, không ghi nhận dày màng phổi, không có u trung thất hay hạch phì đại trung thất.

Nội soi phế quản ống mềm ghi nhận dị vật 
hình hạt đậu, gây bít lòng phế quản B9 và viêm 
phù nề niêm mạc phế quản thùy dưới, không thấy 
u tắc nghẽn. Dị vật được gắp trọn thành công; 
cuối thủ thuật, bác sĩ tiến hành rửa phế quản phế 
nang phân thùy B9 phổi phải gửi xét nghiệm. 
Kết quả AFB, Mycobacterium tuberculosis 
(MTB) đa kháng LPA, cấy vi khuẩn lao đều cho 
kết quả âm tính. Tế bào học dịch rửa phế quản 
phế nang không phát hiện tế bào ác tính.

Sau khi loại bỏ dị vật đường thở, bệnh nhân 
cảm thấy khỏe hơn, không còn triệu chứng ho, 
nặng ngực. Bệnh nhân được chụp Xquang ngực 
thẳng và siêu âm màng phổi kiểm tra, ghi nhận dịch 
màng phổi giảm bớt nhưng không về bình thường. 
Bệnh nhân được chỉ định kháng sinh Amoxicillin 
Clavulanate 2 tuần song song với quá trình nằm 
viện thực hiện chẩn đoán và ngưng thuốc khi các 
chỉ số viêm trở về bình thường. Bệnh nhân từ chối 
thực hiện các thủ thuật nội soi phế quản kiểm tra 
và sinh thiết màng phổi qua nội soi lồng ngực. Do 
đó, bệnh nhân được xuất viện và theo dõi định kỳ 
mỗi tháng tại phòng khám hô hấp. 

A

B

C

Hình 3: Nội soi phế quản ống mềm phát hiện dị 
vật gây bít tắc lòng phế quản B9 (A); niêm mạc 

phế quản thùy dưới viêm phù nề sung huyết, 
không có u tắc nghẽn lòng phế quản sau gắp sạch 

dị vật (B), dị vật hạt đậu được gắp nguyên vẹn 
qua nội soi phế quản ống mềm đường miệng (C)

Kết quả xét nghiệm máu khi tái khám cho 
thấy chỉ số viêm (CRP và tốc độ lắng máu) 
giảm xuống, tình trạng thiếu máu cải thiện rõ và 
nhanh chóng trở về bình thường. Xquang ngực 
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thẳng và siêu âm màng phổi ghi nhận còn một 
lượng dịch ít kèm dày dính màng phổi. Bệnh 
nhân cảm thấy khỏe, không có bất kỳ triệu 
chứng khó chịu nào khác. Sau 5 tháng theo dõi, 
bệnh nhân được cấp visa định cư ở Úc để đoàn 
tụ với gia đình, chúng tôi kết thúc theo dõi y tế 
cho bệnh nhân nhưng vẫn nhận thông tin cập 
nhật về tình hình sức khỏe qua email thư từ 
với con gái bệnh nhân. Cho tới hiện tại (tháng 
12/2022), tức là gần 4 năm kể từ lúc xuất viện, 
hiện tại tình trạng sức khỏe của bệnh nhân vẫn 
ổn định, khả năng gắng sức tốt, có thể du lịch và 
leo núi ở độ tuổi 83.

3. BÀN LUẬN 
Trong thực hành lâm sàng, bệnh nhân tràn 

dịch màng phổi thường đi khám do các triệu 
chứng như đau ngực kiểu màng phổi, khó thở, 
ho khan. Trường hợp này bệnh nhân phát hiện 
bệnh tình cờ, không rõ thời gian khởi phát, do 
đó không đem lại nhiều thông tin gợi ý nguyên 
nhân. Xquang ngực thẳng thường là đủ để xác 
định sự hiện diện của dịch màng phổi, nhưng 
hình ảnh phim phổi của bệnh nhân có nhiều 
điểm nghi ngờ, cần chỉ định thêm siêu âm màng 
phổi để phân biệt dịch màng phổi với các khối 
trong phổi hoặc dày thành màng phổi. Tràn dịch 
màng phổi dưới phổi (subpulmonic effusion) 
biểu hiện dưới dạng cơ hoành một bên dâng cao, 
có thể bị bỏ sót nếu không cẩn thận. Hình ảnh 
không điển hình này thường gặp ở bệnh nhân 
có bất thường phổi nền, làm cho phổi không thể 
nở ra lấp đầy khoang ngực. Khi đó, áp lực trong 
khoang màng phổi âm hơn so với áp lực không 
khí, dẫn tới hình thành dịch màng phổi ở vị trí 
đặc biệt nêu trên.

Chụp cắt lớp vi tính ngực cũng được thực 
hiện để gợi ý chẩn đoán nguyên nhân nhưng 
trên bệnh nhân này, không mang lại nhiều thông 
tin hữu ích. Theo lưu đồ tiếp cận chẩn đoán 
nguyên nhân tràn dịch màng phổi, bệnh nhân đã 
được loại trừ các nguyên nhân tràn dịch màng 
phổi dịch thấm thường gặp bao gồm suy tim, 
xơ gan, hội chứng thận hư và suy dinh dưỡng 
thông qua hỏi bệnh sử, thăm khám lâm sàng và 
các xét nghiệm cơ bản. Kết quả chọc dịch màng 
phổi phù hợp với dịch tiết, bạch cầu đơn nhân 
chiếm ưu thế và ADA thấp, thường gợi ý tới 
những nguyên nhân tràn dịch màng phổi dịch 

tiết ngoài lao (giá trị tiên đoán âm 98%) [4]. 
Sinh thiết màng phổi là bước kế tiếp cần thực 
hiện, trong đó, nội soi lồng ngực được ưu tiên 
hàng đầu để lấy mẫu bệnh phẩm. Nếu sinh thiết 
không đưa ra được kết quả thoả đáng, lượng 
dịch màng phổi ít thường có chỉ định theo dõi. 
Sinh thiết màng phổi mù vốn có giá trị chẩn 
đoán thấp hơn so với nội soi lồng ngực, trường 
hợp này chưa đưa ra được nguyên nhân bệnh lý 
rõ ràng, nhưng bước đầu gợi ý tình trạng viêm 
tiến triển, phù hợp với sự gia tăng của các chỉ 
dấu viêm trong huyết thanh (CRP và tốc độ lắng 
máu tăng) và tình trạng thiếu máu do viêm mạn 
tính. Điều này thôi thúc các bác sĩ lâm sàng cần 
tích cực tìm nguyên nhân, để tránh bệnh cảnh 
tiến triển nặng hơn và phòng tránh việc tổng 
trạng bệnh nhân dần xấu hơn. Sau khi nội soi 
phế quản loại bỏ được dị vật, kết hợp với kháng 
sinh điều trị viêm phổi cộng đồng theo kinh 
nghiệm, các chỉ dấu viêm cải thiện dần và trở 
về bình thường.

Dị vật đường thở là tình trạng nghiêm trọng 
và có khả năng đe doạ tính mạng. Tỷ lệ tử vong 
do dị vật đường thở tại Mỹ lên tới 1,6/100.000 
ca tử vong hàng năm, là một trong bốn nguyên 
nhân gây tử vong thường gặp nhất nhưng có thể 
phòng ngừa được. Tràn dịch màng phổi là một 
biểu hiện hiếm gặp của dị vật đường thở, hơn 
nữa, các triệu chứng của bệnh nhân không điển 
hình, chụp cắt lớp vi tính ngực không đưa ra 
được nguyên nhân thích đáng dẫn tới chậm trễ 
trong chẩn đoán nguyên nhân. Quá trình viêm 
mạn tính kéo dài và màng phổi viêm dẫn tới xơ 
hóa, dày dính, làm cho phổi không thể nở hoàn 
toàn sau khi dị vật đã được loại bỏ (trapped lung). 
Phẫu thuật bóc vỏ màng phổi thường được chỉ 
định trong trường hợp này khi các nguyên nhân 
gây dịch màng phổi khác đã được loại trừ (như 
các bệnh lý ác tính, lao màng phổi hoặc viêm 
màng phổi đang tiến triển). Trong một số trường 
hợp, “trapped lung” có thể điều trị bảo tồn với 
theo dõi định kỳ, không can thiệp ngoại khoa ở 
bệnh nhân không có triệu chứng [5].

Các trường hợp tràn dịch màng phổi do dị vật 
đường thở chưa được báo cáo nhiều, chỉ khoảng 
4 trường hợp ở người lớn và 2 trường hợp ở trẻ 
em. Trong số đó, một bệnh nhân biểu hiện viêm 
mủ màng phổi rõ và bốn bệnh nhân có dịch 
màng phổi vô trùng. Kháng sinh thường chỉ 
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định trước khi chọc dò dịch màng phổi, có thể 
là nguyên nhân làm ảnh hưởng tới kết quả xét 
nghiệm dịch. Viêm phổi và tắc nghẽn phế quản 
do dị vật ghi nhận trong ít nhất 4 trường hợp. 
Từ đó cho thấy, dị vật đường thở cần được nhấn 
mạnh là một trong những nguyên nhân thường 
gặp gây viêm phổi tắc nghẽn và tràn dịch màng 
phổi thứ phát là biến chứng của bệnh.

So với trẻ em, tỷ lệ hít phải dị vật vào đường 
hô hấp dưới ở người lớn ít gặp hơn, nhưng tần 
suất tăng dần từ sau tuổi 60 [6]. Người lớn tuổi 
thường có phản xạ bảo vệ đường thở suy giảm, 
rối loạn phản xạ ho và nuốt do tuổi tác hoặc 
do thuốc hoặc nhiều yếu tố môi trường khác 
làm tăng nguy cơ hít phải dị vật vào đường hô 
hấp dưới. Đặc biệt, dị vật đường thở ở người 
lớn tuổi có thể bị bỏ sót, thường do triệu chứng 
không điển hình hoặc người bệnh có lú lẫn nhẹ. 
Nhiều yếu tố có thể ảnh hưởng đến khả năng 
phát hiện dị vật đường thở, chẳng hạn như triệu 
chứng không điển hình, sự vắng mặt của các 
dấu hiệu đặc trưng khi hít phải dị vật, kết quả 
âm tính giả trên phim cắt lớp vi tính, chậm trễ 
trong thực hiện nội soi phế quản chẩn đoán và 
điều trị đều có thể dẫn tới tình trạng nguy hiểm 
do xử trí chậm trễ. Phát hiện và loại bỏ dị vật 
sớm giúp ngăn ngừa biến chứng viêm phổi tái 
phát, ho ra máu hoặc hình thành u hạt do viêm 
mạn tính. Ngoài ra, dị vật đường hô hấp dưới bị 
bỏ quên còn có thể gây ra viêm phổi tắc nghẽn, 
xẹp phổi, áp xe phổi, tràn khí trung thất, tràn 
khí màng phổi [7]. Thực tế, nhiều trường hợp dị 
vật đường hô hấp dưới đã bị bỏ sót trong nhiều 
tháng đến nhiều năm.Điển hình là bệnh nhân 
được báo cáo ở trên, mặc dù về ý thức, bệnh 
nhân không hề lú lẫn, có thể tự sinh hoạt, tự 
chăm sóc bản thân, không cần người thân bên 
cạnh (do con cái bệnh nhân đều đã đi định cư, 
vợ đã qua đời), nhưng sau khi được thông báo 
về dị vật phế quản là hạt đậu đã nấu chín, bệnh 
nhân không thể nhớ chính xác đã hít phải dị vật 
từ lúc nào; vì bệnh nhân thường có thói quen 
ăn xôi đậu vào mỗi sáng trong nhiều năm nay; 
cũng như do thiếu bằng chứng của dị vật phế 
quản trên phim CT ngực là lý do dẫn đến chậm 
trễ trong chẩn đoán và xử trí.

Biểu hiện lâm sàng của dị vật đường thở phụ 
thuộc vào vị trí mà dị vật nằm lại. Nếu dị vật 
vướng ở khí quản, dấu hiệu thở rít và phản xạ ho 

thường khá rầm rộ. Khi dị vật xuống phế quản, 
biểu hiện khá đa dạng từ không triệu chứng cho 
tới có dấu hiệu rõ rệt như ho, khạc đàm, khò khè, 
ngạt thở. Tam chứng cổ điển bao gồm ho, khò 
khè và ngạt chỉ được tìm thấy trong tỷ lệ nhỏ 
bệnh nhân hít phải dị vật [8]. Các triệu chứng 
này có thể bị che khuất hoặc nhầm lẫn với nhiều 
bệnh lý hô hấp khác như viêm phổi, viêm phế 
quản hoặc đợt cấp của các bệnh lý nền ở người 
lớn tuổi (như đợt cấp bệnh phổi tắc nghẽn mạn 
tính, đợt mất bù suy tim mạn…). Theo thống 
kê, chỉ có khoảng 30% người lớn tuổi và 50% 
người trẻ có thể cung cấp được bệnh sử về việc 
hít sặc trong lần đầu thăm khám với bác sĩ [9]. 
Tỷ lệ nhận biết hít sặc thấp ở người lớn tuổi 
có thể do các suy giảm nhận thức và thoái hoá 
thần kinh do tuổi tác hoặc bệnh tật. Theo báo 
cáo của Lin và cộng sự năm 2014, khoảng 50% 
số bệnh nhân trong nghiên cứu có thể mô tả lại 
được bệnh sử hít dị vật sau khi đã được phát 
hiện qua nội soi phế quản ống mềm. Nếu các 
bác sĩ lâm sàng chú ý hơn tới tình trạng dị vật 
đường thở ở người già, bệnh sử sẽ được khai 
thác đầy đủ cẩn thận hơn. Thời gian chẩn đoán 
và điều trị cũng sẽ được rút ngắn và biến chứng 
có thể phòng ngừa được. Chụp cắt lớp vi tính 
ngực là một công cụ hữu ích trong chẩn đoán 
dị vật đường thở, nhưng đòi hỏi sự cẩn thận của 
bác sĩ chẩn đoán hình ảnh cũng như độ dày của 
lát cắt cần căn chỉnh phù hợp; mà điều này lại 
phụ thuộc vào điều kiện cơ sở vật chất của bệnh 
viện. Hình ảnh đáng tin cậy nhất trên CT scan 
là tìm thấy dị vật trong lòng ống phế quản. Các 
dấu hiệu gián tiếp khác bao gồm một vùng phổi 
viêm (pneumonic patch), xẹp phổi, dãn phế 
quản, đông đặc thùy phổi, hình ảnh tree-in-bud, 
tràn dịch màng phổi một bên, phì đại rốn phổi 
một bên, dày thành phế quản vùng lân cận dị 
vật… [7] Việc không phát hiện dị vật trên CT 
scan cũng không đủ tin cậy để loại trừ bệnh lý.

Nội soi phế quản ống mềm giúp phát hiện và 
xử trí hơn 80% các trường hợp dị vật phế quản 
bị bỏ sót [9]. Kể từ lần đầu tiên được sử dụng để 
loại bỏ dị vật đường thở vào năm 1897 bởi bác 
sĩ Gustav Killian, nội soi phế quản hiện nay đã 
trở thành một phương pháp chẩn đoán và điều 
trị an toàn, hiệu quả và đặc biệt có giá trị đối với 
bệnh nhân lớn tuổi, giúp giảm tỷ lệ tử vong do 
hít phải dị vật từ 50% xuống còn ít hơn 1% [10]. 
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Tuy nhiên, phương pháp này lại ít được sử dụng 
ở người lớn tuổi, do những e ngại liên quan tới 
bệnh nền, do chức năng tim mạch và hô hấp suy 
yếu. Qua trường hợp lâm sàng được báo cáo 
trên, chúng tôi muốn nhấn mạnh tầm quan trọng 
của nội soi phế quản ống mềm trong chẩn đoán 
và điều trị bệnh lý hô hấp, đặc biệt là trong việc 
phát hiện dị vật đường thở bỏ quên. Phương 
pháp này nên được chỉ định chủ động, tích cực 
hơn ngay cả khi bệnh sử chưa thể khẳng định 
chẩn đoán và CT ngực âm tính, nhằm phòng 
ngừa các biến chứng do xử trí muộn gây ra.

4. KẾT LUẬN 
Dị vật đường thở khá thường gặp ở người 

lớn tuổi với biểu hiện không điển hình và bệnh 
sử thường bị bỏ sót. Ngay cả khi CT ngực 
không chẩn đoán được dị vật đường thở, bác 
sĩ lâm sàng nên nghi ngờ nếu bệnh nhân có các 
triệu chứng hô hấp bao gồm, ho, khạc đàm, ho 
ra máu, khó thở, đau ngực hoặc tràn dịch, tràn 
khí màng phổi không giải thích được nguyên 
nhân hoặc không đáp ứng điều trị ban đầu. Nội 
soi phế quản ống mềm là phương pháp đơn 
giản, an toàn và hữu ích trong chẩn đoán và xử 
trí bệnh lý hô hấp nói chung và dị vật đường thở 
nói riêng. Thủ thuật này nên được ưu tiên hàng 
đầu trong phát hiện và xử trí dị vật đường thở ở 
mọi lứa tuổi.
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QUI ĐỊNH CỦA TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC PHẠM NGỌC THẠCH 
 
I. QUI ĐỊNH CHUNG 

Các công trình đăng trên Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch phải là bản thảo đăng 
nguyên vẹn lần đầu và chưa từng được đăng ở bất kỳ tạp chí hoặc cơ sở dữ liệu có thể tiếp cận 
công khai nào. 

Bản thảo được soạn bằng tiếng Việt hoặc tiếng Anh sử dụng phần mềm Microsoft 
Word (đuôi file là .doc hoặc .docx), đúng ngữ pháp, không có lỗi chính tả. Định dạng trang A4, 

kiểu chữ Arial hoặc Times New Roman, cỡ chữ tối thiểu là 12 (hệ font Unicode), khoảng cách dòng 
1,5, cách lề Normal. Mỗi bài không quá 4000 từ không bao gồm bảng, hình minh họa và tài liệu 
tham khảo. Bản thảo phải đánh số trang rõ ràng, số trang căn giữa. 

Các thuật ngữ tiếng Việt thống nhất theo từ điển Bách khoa Việt Nam. Danh từ tiếng Việt nếu 
được dịch từ tiếng nước ngoài phải được viết kèm theo từ nguyên gốc. Hạn chế sử dụng các chữ 
viết tắt. Trong trường hợp không tránh khỏi phải viết tắt thì phải có phần chú thích cho lần sử dụng 
chữ viết tắt đầu tiên trong bài. 

Cách trình bày các mục và tiểu mục (không bắt buộc): theo thứ tự 1, 2, 3… Nếu từng phần lại 
có các phần nhỏ hơn, chúng lần lượt được đánh số là 1.1 (sau đó là 1.1.1, 1.1.2, ...), 1.2, v.v. Riêng 
phần Tóm tắt và Từ khóa của bài báo không đánh số. 

II. QUY ĐỊNH CHO TỪNG LOẠI BÀI CHUYÊN BIỆT 
2.1. Nghiên cứu (Research articles) 
Bản thảo của một bài nghiên cứu bao gồm các phần sau (theo thứ tự): 
- Trang tiêu đề (Title page) 
- Tóm tắt tiếng việt, tiếng anh (Abstract) 
- Từ khóa (Keywords) 
- Đặt vấn đề (Introduction) 
- Đối tượng - phương pháp (Materials-Methods) 
- Kết quả (Results) 
- Bàn luận (Discussion) 
- Kết luận (Conclusions) 
- Danh mục viết tắt (nếu có) 
- Các mục khác nếu có: Tác giả cam kết, cảm ơn… 
- Tài liệu tham khảo (References) 
Trang tiêu đề (Title page) Trang tiêu đề bao gồm: 
- Tên bài báo 
- Tên tác giả theo thứ tự, tên cơ quan (khoa/bộ môn, bệnh viện/trường, thành phố/tỉnh), email 

tất cả tác giả. 
- Tác giả liên hệ (corresponding author): họ tên, học hàm - học vị, tên cơ quan (khoa/bộ môn, 

bệnh viện/trường, thành phố/tỉnh), email, số điện thoại Ghi chú: không nên sử dụng từ viết tắt ở 
tên bài báo. 

Tóm tắt (Abstract) 
Tóm tắt không quá 350 từ thể hiện được các kết quả chính và kết luận của công trình. Tóm tắt 

bao gồm các phần: Đặt vấn đề; Đối tượng - phương pháp; Kết quả; Kết luận, hoặc viết thành một 
đoạn nhưng vẫn phải bao gồm các nội dung trên. Từ khóa (Keywords) 

Thể hiện được vấn đề chính mà nghiên cứu đề cập đến, 3-6 từ hoặc cụm từ. 
Đặt vấn đề (Introduction) 
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Phần này nên đặt nghiên cứu trong bối cảnh thích hợp và phải dễ hiểu đối với những người 
không phải là chuyên gia hoặc cùng chuyên ngành với nghiên cứu. 

Mục tiêu nghiên cứu được trình bày vào cuối đặt vấn đề. 
Đối tượng - Phương pháp (Materials-Methods) 
Phần này nên đưa các phương pháp và tài liệu được sử dụng vào nghiên cứu của bạn. Tất cả các 

nghiên cứu lâm sàng, thử nghiệm lâm sàng phải được sự chấp thuận của hội đồng y đức.  
Kết quả (Results) 
Kết quả phải được trình bày rõ ràng dưới hình thức mô tả, bảng, biểu đồ hoặc hình ảnh. 
Ghi chú: không ghi “Nhận xét:” trước mỗi nhận xét kết quả của bảng, biểu đồ. Bàn luận (Dis-

cussion) 
Tất cả các giải thích và phân tích kết quả nên được bao gồm trong phần này. Trong đoạn cuối, 

tác giả nên chỉ ra tiềm năng hoặc hạn chế của nghiên cứu. Kết luận (Conclusions) 
Phần này cần nêu rõ các kết luận chính của nghiên cứu và giải thích rõ ràng về tầm quan trọng 

và mức độ liên quan của chúng. Ghi chú: kết luận phải cô động, khái quát; KHÔNG lặp lại các con 
số/nhận xét trong phần kết quả. 

2.2. Báo cáo trường hợp (Case report) 
Bản thảo của một bài báo cáo trường hợp bao gồm các phần sau (theo thứ tự): 
- Trang tiêu đề (Title page) 
- Tóm tắt tiếng việt, tiếng anh (Abstract) 
- Từ khóa (Keywords) 
- Đặt vấn đề (Background) 
- Báo cáo trường hợp (Case presentation) 
- Bàn luận (Discussion) 
- Kết luận (Conclusions) 
- Danh mục viết tắt (nếu có) 
- Các phần khác nếu có: Tác giả cam kết, cám ơn… 
- Tài liệu tham khảo (References) Trang tiêu đề (Title page) 
Trang tiêu đề bao gồm: 
- Tên bài báo 
- Tên tác giả theo thứ tự, tên cơ quan (khoa/bộ môn, bệnh viện/trường, thành phố/tỉnh), email 

tất cả tác giả. 
- Tác giả liên hệ (corresponding author): họ tên, học hàm - học vị, tên cơ quan (khoa/bộ môn, 

bệnh viện/trường, thành phố/tỉnh), email, số điện thoại 
Ghi chú: không nên sử dụng từ viết tắt ở tên bài báo. 
Tóm tắt (Abstract) 
Tóm tắt không quá 350 từ thể hiện được các kết quả chính và kết luận của trường hợp báo cáo. 

Tóm tắt bao gồm các phần: Đặt vấn đề; Báo cáo trường hợp; Kết luận, hoặc viết thành một đoạn 
nhưng vẫn phải bao gồm các nội dung trên. Từ khóa (Keywords) 

Thể hiện được vấn đề chính mà trường hợp báo cáo đề cập đến, 3 - 6 từ hoặc cụm từ. Đặt vấn đề 
(Background) 

Phần này nên giới thiệu trường hợp báo cáo từ quan điểm của những người không có kiến thức 
chuyên môn về lĩnh vực này, giải thích rõ ràng nền tảng của chủ đề. Phần này nên bao gồm một 
tổng quan ngắn, và nên kết thúc bằng một giới thiệu rất ngắn gọn về những gì được báo cáo trong 
bài báo. 

Báo cáo trường hợp (Case presentation) 
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Phần này phải trình bày tất cả các chi tiết liên quan đến trường hợp, trong đó bao gồm thông tin 
nhân khẩu học, bệnh sử, các triệu chứng và dấu hiệu của bệnh nhân, các xét nghiệm đã được thực 
hiện, và mô tả về phương pháp điều trị hoặc can thiệp, cũng như kết quả điều trị, theo dõi lâu dài... 
Phần này có thể được chia thành các tiểu mục với các tiêu đề phụ thích hợp. 

Bàn luận (Discussion) 
Tất cả các giải thích và phân tích trường hợp báo cáo nên được bao gồm trong phần này. 
Thường sử dụng tổng quan xen kẽ liên hệ với trường hợp báo cáo. 
Kết luận (Conclusions) 
Phần này cần nêu rõ các kết luận chính của trường hợp báo cáo và giải thích rõ ràng về tầm quan 

trọng và mức độ liên quan của chúng.  
2.3. Tổng quan (Review) 
Bản thảo của một bài báo tổng quan bao gồm các phần sau (theo thứ tự): 
- Trang tiêu đề (Title page) 
- Tóm tắt tiếng việt, tiếng anh (Abstract) 
- Từ khóa (Keywords) 
- Đặt vấn đề (Introduction) 
- Tổng quan (Reviews) 
- Kết luận (Conclusions) 
- Danh mục viết tắt (nếu có) 
- Các mục khác nếu có: Tác giả cam kết, cảm ơn… 
- Tài liệu tham khảo (References) Trang tiêu đề (Title page) 
Trang tiêu đề bao gồm: 
- Tên bài báo 
- Tên tác giả theo thứ tự, tên cơ quan (khoa/bộ môn, bệnh viện/trường, thành phố/tỉnh), email 

tất cả tác giả. 
- Tác giả liên hệ (corresponding author): họ tên, học hàm - học vị, tên cơ quan (khoa/bộ môn, 

bệnh viện/trường, thành phố/tỉnh), email, số điện thoại Ghi chú: không nên sử dụng từ viết tắt ở 
tên bài báo. 

Tóm tắt (Abstract) 
Một đoạn văn ngắn gọn, không chia thành các phần, không quá 350 từ, về các điểm chính được 

nêu ra, các minh chứng cho nội dung chính được nêu bật trong bài báo. 
Từ khóa (Keywords) 
Thể hiện được vấn đề chính mà bài báo đề cập đến, 3 - 6 từ hoặc cụm từ. 
Đặt vấn đề (Introduction) 
Phần này nên giới thiệu trong bối cảnh thích hợp và phải dễ hiểu đối với những người không 

phải là chuyên gia hoặc cùng chuyên ngành với nội dung tổng quan. 
Tổng quan (Reviews) 
Phần này phải chứa phần nội dung của bài báo và cũng có thể được chia thành các phần phụ với 

các tiêu đề ngắn gọn, giàu thông tin. 
Kết luận (Conclusions) 
Phần này cần nêu rõ các kết luận chính của tổng quan y văn và giải thích rõ ràng về tầm quan 

trọng và mức độ liên quan của chúng. 

III. BẢNG, BIỂU ĐỒ, HÌNH ẢNH 
Các bảng, biểu đồ, hình ảnh phải được lồng ghép vào bản thảo chính. Mỗi bảng, biểu đồ, hình 

ảnh phải được đánh số và đặt tên. Tên bảng ở trên bảng, tên biểu đồ, hình ảnh ở dưới. 
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Đánh số bắt đầu từ 1 cho đến hết không phân biệt thuộc phần nào của bài báo. Ví dụ: bảng 1, 
bảng 2…; biểu đồ 1, biểu đồ 2… Tất cả bảng, biểu đồ, hình ảnh phải được nhắc đến/sử dụng trong 
nội dung bài báo. 

IV. TRÌNH BÀY TÀI LIỆU THAM KHẢO 
TLTK được đánh số liên tục theo tứ tự xuất hiện trong bài (không phân biệt tiếng việt hay tiếng 

anh). Sử dụng dấu [ ] để trích dẫn. 
Nếu bài báo có > 6 tác giả, liệt kê 6 tác giả đầu và viết tắt et al.  
Khuyến cáo sử dụng Endnote để quản lý tài liệu tham khảo. Tác giả không cần chọn style trong 

Endnote. 
Journal article: 
1. Garber A, Klein E, Bruce S, Sankoh S, Mohideen P. Metformin-glibenclamide versus met-

formin plus rosiglitazone in patients with type 2 diabetes inadequately controlled on metformin 
monotherapy. Diabetes Obes Metab 2006;8(2):156-63. Book chapter: 

2. O’Brien C. Drug addiction and drug abuse. In: Brunton LB, Lazo JS, Parker KL, eds. Good-
man & Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics. 11th ed. 

New York, NY: McGraw-Hill; 2005: 607-629. Website: 
3. National Cancer Institute. Fact sheet: targeted cancer therapies, 2012. Available at http://

www.cancer.gov/cancertopics/factsheet/Therapy/targeted#q1. Accessed 9 June 2014. 
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