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5.	 Đánh giá hiệu quả tìm đạt tương quan 
trung tâm bằng các phương pháp 
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Tóm tắt
Đa u tủy là một bệnh lý gây tổn thương tủy xương và nhiều cơ quan ngoài xương 

do sự tăng sinh ác tính của dòng tương bào. Chiến lược điều trị trong đa u tủy đã 
đạt được nhiều tiến bộ, đặc biệt là sự phát triển của các thuốc điều hòa miễn dịch, 
thuốc ức chế proteasome và phương pháp cấy ghép tế bào gốc tạo máu tự thân. 
Tuy nhiên, phần lớn bệnh vẫn không thể chữa khỏi và hầu hết bệnh nhân đều tái 
phát. Trong những năm gần đây, sự ra đời của Daratumumab, một kháng thể đơn 
dòng chống lại CD38 đã mở ra một tương lai đầy hứa hẹn cho bệnh nhân đa u tủy. 
Daratumumab chống lại tế bào đa u tủy thông qua các cơ chế tác động miễn dịch phụ 
thuộc Fc, gây hiện tượng apoptosis thông qua liên kết chéo và tác động biến đổi hoạt 
tính enzyme của CD38. Hiệu quả của Daratumumab đã được chứng minh thông qua 
nhiều thử nghiệm lâm sàng. Vào tháng 11 năm 2016, kết quả từ nghiên cứu CASTOR 
và POLLUX đã dẫn đến việc FDA phê duyệt Daratumumab với Vd hoặc Rd cho những 
bệnh nhân đa u tủy tái phát/kháng trị. Thêm vào đó, FDA và EMA cũng đã phê duyệt 
2 phác đồ Daratumumab với VMP và Daratumumab với Rd cho bệnh nhân đa u tủy 
mới chẩn đoán không đủ điều kiện cấy ghép thông qua kết quả từ 2 thử nghiệm ngẫu 
nhiên ALCYONE và MAIA. Ngoài ra, kết quả của thử nghiệm CASSIOPEIA cũng đã 
tạo cơ sở cho FDA chấp thuận Daratumumab kết hợp VTd ở bệnh nhân đa u tủy mới 
chẩn đoán đủ điều kiện cấy ghép. Daratumumab đã cải thiện đáng kể kết quả điều trị 
ở bệnh nhân đa u tủy tái phát/kháng trị cũng như bệnh nhân đa u tủy mới chẩn đoán. 
Chính vì vậy mà ngày nay Daratumumab ngày càng được ứng dụng rộng rãi hơn trong 
thực hành lâm sàng.

Từ khóa: CD38, kháng thể đơn dòng, Daratumumab, đa u tủy.

Abstract
The role of daratumumab monoclonal antibody in the treatment 
of multiple myeloma 

Multiple myeloma is a disease that damages the bone marrow and many extra-
skeletal organs due to malignant proliferation of plasma cells. Therapeutic strategies 
for multiple myeloma have made great progress, especially with the development 
of immunomodulatory drugs, proteasome inhibitors and autologous hematopoietic 
stem cell transplantation. However, the majority of the disease remains incurable 
and most patients relapse. In recent years, introduction of Daratumumab, an anti-
CD38 monoclonal antibody, has opened up a promising future for patients with 
multiple myeloma. Daratumumab acts against multiple myeloma cells through Fc-

Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc ThạchTổng quan
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Đa u tủy là một bệnh lý gây ra do sự rối loạn 

tăng sinh của dòng tương bào, được đặc trưng 
bởi sự tiết protein đơn dòng trong máu hoặc 
nước tiểu và rối loạn chức năng cơ quan đích, 
biểu hiện như thiếu máu, tăng canxi máu, suy 
thận và những tổn thương hủy xương (1). 

Đa u tủy đứng hàng thứ hai trong số những 
bệnh lý huyết học ác tính, chiếm khoảng 10 - 
15% tổng số các chẩn đoán mới. Trong năm 
2020, thống kê từ GLOBOCAN cho thấy tỉ lệ 
đa u tủy mới mắc là 1,8/100.000 người và tỉ lệ 
tử vong là 1,1/100.000 người.   

Hiện nay, chiến lược điều trị đa u tủy ngày 
càng phát triển và mở rộng nhờ vào sự ra đời 
của nhiều loại thuốc mới. Các lựa chọn điều trị 
như cấy ghép tế bào gốc tự thân, thuốc điều hòa 
miễn dịch và thuốc ức chế proteasome có thể 
phục hồi và tăng cường đáp ứng miễn dịch để 
chống lại các tương bào ác tính. Tuy nhiên, bất 
chấp sự thành công về mặt lâm sàng của các 
liệu pháp này, đa u tủy phần lớn vẫn không thể 
chữa khỏi và hầu hết bệnh nhân đều tái phát (2). 
Bên cạnh đó, tỷ lệ tử vong do đa u tủy vẫn còn 
cao, với tỷ lệ sống thêm 5 năm ước tính khoảng 
52,2%. Điều này đã đặt ra thách thức lớn cho 
các nhà nghiên cứu lâm sàng cũng như cho thấy 
sự cần thiết để tìm ra những lựa chọn điều trị 
hiệu quả hơn. 

Các kháng thể đơn dòng đã được chứng 
minh là đặc biệt hiệu quả trong một vài bệnh 

dependent immunomodulatory mechanisms, induces apoptosis through cross-linking 
and modifies CD38 enzymatic activity. The effectiveness of Daratumumab has been 
demonstrated through numerous clinical trials. In November 2016, results from the 
CASTOR and POLLUX studies led to FDA approval of Daratumumab with Vd or Rd 
for patients with relapsed/refractory multiple myeloma. Further, the FDA and EMA also 
approved two regimens of Daratumumab with VMP and Daratumumab with Rd for 
transplant-ineligible newly diagnosed multiple myeloma patients through results from 
two randomized trials, ALCYONE and MAIA. In addition, the results of the CASSIOPEIA 
trial also provided the basis for FDA approval of Daratumumab plus VTd in transplant-
eligible newly diagnosed multiple myeloma patients. Daratumumab has significantly 
improved treatment outcomes in patients with relapsed/refractory multiple myeloma as 
well as in patients with newly diagnosed multiple myeloma. Therefore, Daratumumab 
is more and more widely applied in clinical practice today.

Key word: CD38, monoclonal antibody, Daratumumab, Multiple myeloma.

lý ác tính về huyết học và u đặc (3). Vào những 
năm 1990, việc phát triển các kháng thể đơn 
dòng trong bệnh lý đa u tủy đã bắt đầu hình 
thành. Ngày nay, Daratumumab đã được FDA 
(Food and Drug Administration - Cục quản lý 
Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ) phê duyệt 
để điều trị cho bệnh nhân đa u tủy tái phát/
kháng trị cũng như bệnh nhân đa u tủy mới chẩn 
đoán. Với cơ chế hoạt động mới mẻ và hoàn 
toàn khác biệt cùng với hiệu quả ngày càng trở 
nên rõ ràng hơn, Daratumumab đã mở ra một 
tương lai đầy hứa hẹn cho bệnh nhân đa u tủy.

2. KHÁI NIỆM VỀ CD38 
CD38 (còn gọi là kháng nguyên T10) 

được phát hiện lần đầu tiên vào năm 1980 bởi 
Reinherz E. L., Schlossman S. và các cộng sự 
trong quá trình phân tích trên bề mặt tế bào 
lympho người bằng cách sử dụng các kháng thể 
đơn dòng để tìm kiếm thụ thể tế bào T (4).

CD38 là một glycoprotein xuyên màng loại 
II có trọng lượng phân tử 46 - kDa được biểu 
hiện trên các tế bào dòng lympho, dòng tủy và 
cả trên các mô không tạo máu. So sánh mức độ 
biểu hiện CD38 trên các quần thể tế bào này 
cho thấy rằng, CD38 có biểu hiện cao nhất trên 
tương bào, sau đó là tế bào giết tự nhiên (NK) 
và tiếp đến là quần thể tế bào B và T (5).

CD38 đảm nhận nhiều chức năng khác 
nhau, bao gồm hoạt động của ectoenzym cũng 
như điều hòa sự kết dính tế bào và truyền tín 
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hiệu qua trung gian thụ thể. Với vai trò là một 
ectoenzym, CD38 vừa có hoạt tính cyclase vừa 
có hoạt tính hydrolase, CD38 hoạt động như 
một cảm biến xúc tác quá trình chuyển đổi 
nicotinamide adenin dinucleotide (NAD+) và 
nicotinamide adenin dinucleotide phosphate 
(NADP+) thành cyclic adenosine diphosphate 
ribosyl (cADPR), ADPR, và axit nicotinic 
adenin dinucleotide phosphate (NAADP), chất 
nền cần thiết cho quá trình điều chỉnh tín hiệu 
canxi nội bào. cADPR, ADPR và NAADP là 
những chất truyền tin thứ hai điều chỉnh sự 
huy động Ca2+ từ tế bào và kích hoạt các con 
đường tín hiệu nhằm kiểm soát các quá trình 
sinh học khác nhau, chẳng hạn như tăng sinh tế 
bào lympho và sự bài tiết insulin bởi các tế bào 
β trong tuyến tụy. 

Trong các nghiên cứu ban đầu tìm hiểu về 
chức năng thụ thể của CD38, người ta thấy rằng 
CD38 làm trung gian liên kết tế bào với nội 
mô và đóng một vai trò quan trọng trong sự di 
chuyển của tế bào lympho, cũng như thể hiện 
những liên kết chức năng với các phân tử bề 
mặt của tế bào T, B và tế bào NK. 

Vai trò của CD38 trong kết dính tế bào đã 
được xác định rõ ràng hơn bằng việc tìm thấy 
CD31 là phối tử bề mặt đối với CD38 trên tế bào 
nội mô. Deaglio và cộng sự đã nhận thấy rằng 
tương tác CD38/CD31 dẫn đến tín hiệu xuyên 
màng được đặc trưng bởi sự huy động canxi 
và bài tiết cytokine. Sự gắn kết giữa CD38 và 
kháng thể làm kích hoạt các tế bào lympho T, 
giúp các tế bào này tiết interleukin (IL)-6, yếu 
tố kích thích quần thể tế bào hạt - đại thực bào 
(GM-CSF), interferon-γ (IFN-γ) và cytokine IL-
10. Trong các nghiên cứu khác, sự gắn kết giữa 
kháng thể đơn dòng và CD38 trên tế bào NK 
cũng được chứng minh là gây ra dòng chảy canxi 
và phosphoryl hóa tyrosine, bên cạnh đó còn tác 
động đến tế bào NK làm giải phóng IFN-γ, GM-
CSF và phản ứng độc tế bào dẫn đến việc phóng 
thích các granzyme và cytokine. 

Với sự biểu hiện cao và đồng nhất của CD38 
trên tế bào đa u tủy cùng với chức năng tế bào 
quan trọng đã khiến CD38 trở thành đích nhắm 
lý tưởng trong điều trị đa u tủy.

KHÁI NIỆM VỀ KHÁNG THỂ ĐƠN DÒNG
Kháng thể đơn dòng là những kháng thể 

có tính đặc hiệu duy nhất và có khả năng liên 
kết với cùng một quyết định kháng nguyên 
(epitope). Các kháng thể này được tạo ra từ một 
dòng tế bào lympho B.

Năm 1975, George Köhler và Cesar Milstein 
lần đầu tiên tạo ra kháng thể đơn dòng được sản 
xuất bằng kỹ thuật hybridoma, điều này đã tác 
động mạnh mẽ đến ngành nghiên cứu sinh học 
cơ bản và y học lâm sàng lúc bấy giờ. Kỹ thuật 
này được thực hiện bằng cách kết hợp các tế 
bào B đã được hoạt hóa hình thành kháng thể 
với tế bào đa u tủy, từ đó thu được các tế bào lai, 
các tế bào này được thừa hưởng khả năng của 
tế bào B đã hoạt hóa để tiết ra một loại kháng 
thể duy nhất cùng với khả năng bất tử của tế 
bào đa u tủy. Tế bào lai đã được chọn sẽ liên tục 
phát triển, cung cấp nguồn kháng thể vô tận với 
tính đặc hiệu duy nhất. Việc tạo ra các kháng 
thể đơn dòng đã cho thấy nhiều ứng dụng trong 
nghiên cứu cơ bản và chẩn đoán, vì vậy năm 
1984, Köhler và Milstein đã được trao tặng giải 
Nobel về Y học.

Ngày nay, có khoảng 30 kháng thể đơn dòng 
được FDA chấp thuận sử dụng cho người để 
điều trị các bệnh lý khác nhau bao gồm: ung thư, 
viêm mãn tính, cấy ghép, bệnh truyền nhiễm và 
bệnh tim mạch (6). Chỉ trong vòng 30 năm kể 
từ lần đầu tiên được cấp phép sử dụng, kháng 
thể đơn dòng đã mang lại nhiều thành tựu nổi 
bật, được ứng dụng rộng rãi trong thực hành 
lâm sàng và sẽ là mục tiêu để các nhà nghiên 
cứu lâm sàng tiếp tục phát triển trong tương lai.

3. CƠ CHẾ HOẠT ĐỘNG CỦA 
DARATUMUMAB

Daratumumab là một kháng thể đơn dòng 
của người nhắm vào một quyết định kháng 
nguyên duy nhất trên glycoprotein CD38. 
Daratumumab có hoạt tính chống lại tế bào đa 
u tủy thông qua các cơ chế tác động miễn dịch 
phụ thuộc Fc, cụ thể là con đường độc tế bào 
qua trung gian kháng thể (ADCC), con đường 
thực bào qua trung gian kháng thể (ADCP) và 
con đường độc tế bào phụ thuộc bổ thể (CDC). 
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Bên cạnh đó, Daratumumab còn có tác động gây 
hiện tượng apoptosis thông qua liên kết chéo và 
tác động biến đổi hoạt tính enzyme của CD38.

 Con đường độc tế bào qua trung gian kháng 
thể (ADCC)

Tế bào hiệu ứng

Hình 1: Cơ chế ADCC (7)
*ADCC: Con đường độc tế bào qua trung 

gian kháng thể.
ADCC là cơ chế tiêu diệt tế bào đích qua 

trung gian kháng thể quan trọng nhất. Sự gắn kết 
giữa các thụ thể Fcγ (FcγRs) được biểu hiện trên 
tế bào hiệu ứng với đoạn Fc của Daratumumab 
gây ra quá trình phosphoryl hóa nội bào của các 
mô típ hoạt hóa dựa trên tyrosine miễn dịch của 
FcγRs dẫn đến ly giải các tế bào đích (8). Các 
FcγR chính được biểu hiện trên tế bào hiệu ứng 
là CD32c và CD16 trên tế bào NK và CD64 
trên đại thực bào, tế bào đuôi gai, neutrophils, 
eosinophils. Tế bào NK tiêu diệt tế bào đích 
thông qua phản ứng thoát hạt và giải phóng 
các protein độc như perforin và granzyme, bên 
cạnh đó thông qua việc kích hoạt thụ thể chết tế 
bào (ví dụ nhóm thụ thể yếu tố hoại tử khối u, 
TNFRs), làm cho tế bào đích chết theo chương 
trình tế bào. Neutrophils gây độc tế bào thông 
qua việc phá hủy màng sinh chất, dẫn đến ly 
giải các tế bào đích. Mặc dù đại thực bào chủ 
yếu tham gia vào con đường ADCP nhưng đại 
thực bào nhóm M1 cũng được cho là có vai 
trò trong ADCC thông qua việc giải phóng 
oxit nitric (NO) và các gốc oxy tự do (ROS)
(8). Cuối cùng, tế bào γδ T tiêu diệt tế bào đích 
thông qua ADCC nhờ vào cơ chế phụ thuộc 
CD16 gây ra phản ứng thoát hạt và giải phóng 
LAMP-1 hoặc CD107a. Tuy nhiên, hiện nay vai 
trò của đại thực bào, neutrophils, eosinophils và 

tế bào γδ T trong ADCC vẫn chưa được biết rõ, 
cần được nghiên cứu thêm.

Con đường thực bào qua trung gian kháng 
thể (ADCP)

 

T  bào 
a u 

t y 

i th c bào 

Th  th  Fc  

Hình 2: Cơ chế ADCP (7)
*ADCP: Con đường thực bào qua trung gian 

kháng thể.
Quá trình thực bào cũng góp phần vào cơ 

chế chống lại tế bào đa u tủy của các kháng 
thể đơn dòng kháng CD38. Các nghiên cứu in 
vitro đã chứng minh rằng các tế bào đa u tủy bị 
tấn công bởi Daratumumab sẽ nhanh chóng bị 
các đại thực bào tiêu diệt. Các tế bào đa u tủy 
được opsonin hóa bởi kháng thể sẽ kích hoạt 
các thụ thể Fcγ được biểu hiện trên bề mặt của 
các tế bào miễn dịch, thúc đẩy quá trình thực 
bào thông qua việc nội bào hóa và do đó làm 
ly giải các tế bào đích thông qua quá trình axit 
hóa túi thực bào (9). ADCP là một trong những 
cơ chế giết tế bào đa u tủy cực kỳ hiệu quả của 
Daratumumab vì mỗi đại thực bào đều có khả 
năng nuốt chửng nhanh chóng các tế bào đa u 
tủy có gắn Daratumumab. 

Con đường độc tế bào phụ thuộc bổ thể (CDC)

 

T  bào 
a u 

t y 

CD38 
Daratumumab 

C1q 

Dòng thác 
b  th  

Hình 3: Cơ chế CDC(7)
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*CDC: Con đường độc tế bào phụ thuộc bổ 
thể, MAC: phức hợp tấn công màng.

Michel de Weers và cộng sự đã phát hiện 
ra rằng Daratumumab là kháng thể duy nhất 
trong số 42 kháng thể đơn dòng đặc hiệu cho 
CD38 của người kích hoạt con đường độc tế 
bào phụ thuộc bổ thể của các tế bào đích Daudi. 
Sự gắn kết giữa đoạn Fc với C1q làm khởi đầu 
con đường cổ điển của dòng thác bổ thể, dẫn 
đến việc hình thành phức hợp tấn công màng 
(MAC), một kênh xuyên màng cho phép ly giải 
thẩm thấu tế bào đa u tủy, từ đó gây chết tế bào.

 Tác động gây hiện tượng apoptosis thông 
qua liên kết chéo

T  bào 

t y 

 

T  bào 

t y 
Liên k t chéo 

S  ch t t  bào 

Hình 4: Apoptosis sau liên kết chéo (7)
Mới đây, một bằng chứng đã chỉ ra rằng liên 

kết chéo qua trung gian FcγR của các kháng thể 
đơn dòng đối với tế bào đa u tủy có thể khởi 
động hiện tượng apoptosis - chu trình chết theo 
chương trình của tế bào.

Tác động biến đổi hoạt tính enzyme của CD38

Hình 5: Biến đổi hoạt tính enzyme (7)
Một số nghiên cứu cho thấy, Daratumumab 

làm biến đổi hoạt tính enzyme của CD38, ức chế 
hoạt tính cyclase và tăng hoạt tính hydrolase. 
Từ đó làm giảm nồng độ cADPR và tăng nồng 
độ NAD, ADPR. Nồng độ cADPR giảm có thể 

dẫn đến việc giảm huy động Ca2+ và làm giảm 
con đường tín hiệu liên quan canxi nội bào, hơn 
nữa nồng độ NAD tăng có thể gây chết tế bào. 

4. HIỆU QUẢ CỦA DARATUMUMAB 
TRONG ĐA U TỦY

Đa u tủy tái phát/kháng trị 
Hiện nay, phác đồ ba thuốc dựa trên 

Daratumumab hoặc dưới dạng đơn trị liệu là 
những lựa chọn có hiệu quả cao trong đa u 
tủy tái phát/kháng trị. Có rất nhiều thử nghiệm 
đánh giá hiệu quả của Daratumumab, nhưng 
CASTOR và POLLUX là hai thử nghiệm giai 
đoạn 3 nổi bật và mang tính bước ngoặt khi 
nghiên cứu về sự hiệp đồng của Daratumumab 
khi kết hợp với bortezomib và lenalidomide 
trong đa u tủy tái phát/kháng trị.

Thử nghiệm CASTOR chỉ định ngẫu nhiên 
498 bệnh nhân đa u tủy tái phát/kháng trị điều 
trị với bortezomib và dexamethasone (Vd) hoặc 
kèm theo Daratumumab (D-Vd). Kết quả cho 
thấy Daratumumab làm cải thiện đáng kể ORR 
(Overall response rate - tỉ lệ đáp ứng chung) và 
PFS (Progression-free survival - thời gian sống 
thêm không tiến triển). Nhóm D-Vd có nguy 
cơ tử vong hoặc tiến triển bệnh thấp hơn 61% 
so với nhóm Vd sau khi theo dõi trung bình 7,4 
tháng. Sau thời gian theo dõi trung bình 50,2 
tháng, PFS trung bình của nhóm D-Vd cao hơn 
đáng kể so với nhóm Vd, tương ứng 16,7 tháng 
và 7,1 tháng. Tỉ lệ đáp ứng chung ở nhóm D-Vd 
là 79,3%, cao hơn so với nhóm Vd (59,9%), 
trong đó tỉ lệ đạt CR (Complete response - 
đáp ứng hoàn toàn) cao hơn gấp đôi ở nhóm 
D-Vd. Bên cạnh đó, nghiên cứu cũng ghi nhận 
đáp ứng điều trị sâu và bền vững hơn ở nhóm 
D-Vd. Ba tác dụng phụ độ 3 - 4 phổ biến nhất ở 
nhóm D-Vd và Vd là giảm tiểu cầu (tương ứng 
45,3% và 32,9%), thiếu máu (tương ứng 14,4% 
và 16,0%), và giảm bạch cầu hạt (tương ứng 
12,8% và 4,2%). 

Tương tự, thử nghiệm POLLUX theo dõi 569 
bệnh nhân đa u tủy tái phát/kháng trị, đánh giá 
hiệu quả của lenalidomide và dexamethasone 
(Rd) hoặc kết hợp với Daratumumab (D-Rd). 
Kết quả thử nghiệm cho thấy Daratumumab kết 
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hợp với Rd (D-Rd) làm giảm 63% nguy cơ tiến 
triển bệnh hoặc tử vong so với Rd sau thời gian 
theo dõi trung bình 13,5 tháng. PFS trung bình ở 
nhóm D-Rd là 44,5 tháng, cao hơn đáng kể so với 
17,5 tháng ở nhóm Rd. ORR của nhóm D-Rd là 
92,9% so với 76,4% trong nhóm Rd và tỷ lệ ≥ CR 
tương ứng là 43,1% so với 19,2%. Sau thời gian 
theo dõi trung bình 44,3 tháng, Daratumumab 
tiếp tục chứng minh lợi ích về PFS, ORR cũng 
như tỉ lệ MRD (Minimal residual disease - bệnh 
tồn lưu tối thiểu) âm tính bền vững. Mặc dù tỷ 
lệ giảm bạch cầu hạt và nhiễm trùng ở nhóm 
D-Rd cao hơn, nhưng tỷ lệ nhiễm trùng độ 3 - 4 
là tương tự nhau giữa hai nhóm. 

Kết quả từ những nghiên cứu này đã dẫn 
đến tháng 11 năm 2016, FDA phê duyệt 
Daratumumab với Vd hoặc Rd cho những bệnh 
nhân đa u tủy tái phát/kháng trị đã được điều trị 
ít nhất một phác đồ trước đó.

Đa u tủy mới chẩn đoán 
Bệnh nhân không đủ điều kiện cấy ghép
Hiện nay, FDA và EMA (European 

Medicines Agency - Cơ quan Quản lý Dược 
phẩm Châu Âu) đã phê duyệt 2 phác đồ dựa trên 
kháng thể CD38 để điều trị cho bệnh nhân đa u 
tủy mới chẩn đoán không đủ điều kiện cấy ghép: 
Daratumumab cộng với bortezomib - melphalan 
- prednisone (D-VMP) và Daratumumab cộng 
với lenalidomide - dexamethasone (D-Rd). Các 
phác đồ phối hợp với Daratumumab ngày càng 
được sử dụng nhiều hơn dựa trên cơ sở kết quả 
từ 2 thử nghiệm ngẫu nhiên giai đoạn 3. 

Nghiên cứu ALCYONE đánh giá hiệu quả 
VMP có hoặc không có Daratumumab trong 
706 bệnh nhân đa u tủy mới chẩn đoán không 
đủ điều kiện cấy ghép (tuổi trung bình, 71 tuổi). 
Sau thời gian theo dõi trung bình 16,5 tháng, 
nhóm D-VMP đạt được đáp ứng sâu hơn và cải 
thiện đáng kể PFS so với nhóm chỉ điều trị với 
VMP. Nghiên cứu cho thấy ORR, VGPR (Very 
good partial response - đáp ứng một phần rất 
tốt), CR và sCR (Stringent complete response - 
đáp ứng hoàn toàn nghiêm ngặt) trong nhóm có 
Daratumumab đều cao hơn đáng kể. Bên cạnh 
đó, tỉ lệ MRD âm tính ở nhóm D-VMP cũng cao 
hơn gấp 4 lần (28% so với 7%). Với thời gian 

theo dõi lâu hơn, việc bổ sung Daratumumab 
vào VMP cũng mang lại lợi ích về OS (Overall 
survival - thời gian sống thêm toàn bộ). Tuy 
nhiên cần lưu ý rằng bệnh nhân ở cả hai nhóm 
được điều trị tiếp theo khi tái phát, do đó, không 
rõ liệu lợi ích về OS là do Daratumumab hay do 
liệu pháp điều trị tiếp theo. Hầu hết các tác dụng 
phụ ở cả hai nhóm là tương tự nhau, ngoại trừ tỷ 
lệ nhiễm trùng độ 3 - 4 ở nhóm D-VMP cao hơn 
so với VMP (25,1% so với 14,7%). Đặc biệt, 
viêm phổi ở nhóm D-VMP cao hơn (12,4% so 
với 4%). Tuy nhiên, những điều này chỉ khiến 
một số ít bệnh nhân ngừng điều trị (10).

Hiệu quả lâm sàng của D-Rd và Rd được 
đánh giá trong nghiên cứu MAIA trên 737 bệnh 
nhân đa u tủy mới chẩn đoán không đủ điều 
kiện cấy ghép (tuổi trung bình, 73 tuổi). Rd 
là một trong những phương pháp điều trị tiêu 
chuẩn được sử dụng cho nhóm bệnh nhân này, 
đặc biệt là những bệnh nhân cao tuổi không thể 
dung nạp phác đồ ba thuốc (11). Kết quả nghiên 
cứu cho thấy việc thêm Daratumumab vào phác 
đồ Rd đã cải thiện độ sâu của đáp ứng, PFS và 
cả PFS2 (được định nghĩa là thời gian từ khi 
ngẫu nhiên đến khi tiến triển ở lần điều trị tiếp 
theo hoặc tử vong) (12). Nhóm D-Rd có tỷ lệ 
đáp ứng điều trị sâu hơn bao gồm ≥ CR (47,6% 
so với 24,9%). Tương tự, ORR, ≥ VGPR và 
MRD âm tính (24,2% so với 7,3%) cũng cao 
hơn so với nhóm D-Rd. Tại thời điểm theo dõi 
trung bình 36,4 tháng, không có sự khác biệt 
về OS giữa các nhóm điều trị và việc theo dõi 
thời gian sống lâu dài thì vẫn trong giai đoạn 
thực hiện. Điều quan trọng là chất lượng cuộc 
sống ở nhóm điều trị bằng D-Rd được cải thiện 
nhanh hơn và bền vững so với nhóm chỉ dùng 
Rd(13). Hai tác dụng phụ độ 3 - 4 thường gặp 
nhất ở D-Rd và Rd là giảm số lượng bạch cầu 
hạt (tương ứng 50% và 35,3%) và nhiễm trùng 
(tương ứng 32,1% và 23,3%). 

Bệnh nhân đủ điều kiện cấy ghép
Thử nghiệm CASSIOPEIA giai đoạn 3 

năm 2019 đã chứng minh rằng việc bổ sung 
Daratumumab vào VTd trước (tấn công) và sau 
(củng cố) khi bệnh nhân cấy ghép đã cải thiện 
độ sâu của đáp ứng, PFS, cũng như OS mặc dù 
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thời gian theo dõi vẫn còn ngắn (14). Phác đồ 
kết hợp Daratumumab - VTd đã cho thấy tỉ lệ 
sCR tăng lên rõ rệt ở 100 ngày sau cấy ghép, tỉ 
lệ sCR ở nhóm D-VTd là 29%, trong khi nhóm 
VTd là 20%. Ngoài ra, nhóm D-VTd cũng được 
ghi nhận những tỉ lệ ≥ CR, ≥ VGPR và MRD âm 
tính (64% so với 44%) cao hơn. Về mặt sCR, tính 
vượt trội của Daratumumab được duy trì ở bệnh 
nhân ≥ 50 tuổi, thể trạng kém, suy giảm chức 
năng gan hoặc thận nhưng không ở bệnh nhân 
giai đoạn 3 theo ISS. Bệnh nhân có di truyền tế 
bào nguy cơ cao đạt tỉ lệ sCR thấp hơn so với 
nguy cơ chuẩn. Tuy nhiên cả hai nhóm này đều 
cho thấy lợi ích về PFS cũng như tỉ lệ MRD âm 
tính khi kết hợp với Daratumumab. Tỷ lệ chung 
về tác dụng phụ nghiêm trọng ở cả hai nhóm là 
như nhau (47%). Ở nhóm D-VTd, tỉ lệ giảm tế 
bào máu độ 3 - 4 cao hơn nhóm VTd. Mặc dù tỉ lệ 
nhiễm trùng cao hơn ở nhóm D-VTd nhưng tỉ lệ 
trùng độ 3 - 4 là tương đương nhau ở cả 2 nhóm. 
Hiệu quả của việc duy trì Daratumumab ở những 
bệnh nhân đạt được ≥ PR (Partial response - đáp 
ứng một phần) từ cả hai nhóm hiện đang được 
đánh giá trong một phần khác của nghiên cứu 
này (14). Kết quả của thử nghiệm CASSIOPEIA 
đã tạo cơ sở cho FDA chấp thuận Daratumumab 
kết hợp VTd ở bệnh nhân đa u tủy mới chẩn 
đoán đủ điều kiện cấy ghép. 

5. KẾT LUẬN
Mặc dù có nhiều tiến bộ trong việc lựa chọn 

phác đồ điều trị nhưng tỷ lệ tử vong trong đa 
u tủy vẫn còn cao, đòi hỏi cần có phác đồ hiệu 
quả hơn. Daratumumab - kháng thể đơn dòng 
chống lại CD38 - một thuốc mới được khuyến 
cáo rộng rãi cho những bệnh nhân đa u tủy 
tái phát/kháng trị cũng như đa u tủy mới chẩn 
đoán. Daratumumab có vai trò làm chết tế bào 
đa u tủy thông qua các con đường trung gian 
miễn dịch (ADCC, ADCP, CDC, gây apoptosis, 
ức chế chức năng các enzyme). Ngày nay, 
Daratumumab đã cho thấy hiệu quả vượt trội 
ở dạng đơn trị liệu hoặc kết hợp với các phác 
đồ khác và đã mở ra một tương lai đầy hứa cho 
bệnh nhân đa u tủy tái phát/kháng trị và đa u tủy 
mới chẩn đoán.
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Tóm tắt
Căn cứ theo y học cổ truyền, cây dền gai hay cây dền hoang (Amaranthus 

spinosus L.) là một loại thảo dược quý thuộc họ Dền (Amaranthaceae) dùng trong 
việc hỗ trợ điều trị đau nhức, gai cột sống, thoát vị đĩa đệm, đau nhức xương 
khớp, sỏi thận, mụn nhọt, đau họng.Mục tiêu nghiên cứu của đề tài nhằm xác định 
một số nhóm chất tự nhiên bằng phương pháp hóa học và khảo sát các yếu tố 
ảnh hưởng đến điều kiện tách chiết hàm lượng nhóm chất polyphenol tổng số từ 
cây dền gai. Kết quả của nghiên cứu cho thấy có sự hiện diện của các nhóm chất 
tự nhiên quan trọng như polyphenol,flavonoid, tannin, alkaloid, steroid, saponin, 
glycoside. Điều kiện tách chiết polyphenol tổng số từ cây dền gai thích hợp nhất 
là dung môi ethanol 70%, tỷ lệ nguyên liệu:dung môi là 1:6 (g/ml), thời gian chiết 
150 phút, nhiệt độ chiết 50 °C.Nghiên cứu này đã xác định được một số nhóm chất 
tự nhiên và khảo sát được điều kiện chiết tách polyphenol tổng số tối ưu nhất từ 
cây dền gai.

Từ khóa: Cây dền gai, nhóm chất tự nhiên, polyphenol.

Abstract
Research on plant chemical composition and establishing 
process for extracting high polyphenol content from spiny 
amaranth (Amaranthus spinosus L.)

According to traditional medicine, spiny amaranth (Amaranthus spinosus L.) 
is a valuable herb of the Amaranthaceae family used in the treatment of aches 
and pains, spondylosis, herniated disc, osteoarthritis pain, kidney stones, acne, 
sore throat. This study was conducted to identify some natural compounds 
and factors affecting the extraction conditions of polyphenol compounds from 
Amaranthus spinosus L. Studying the composition of natural compounds of 
Amaranthus spinosus L. Showed the presence of important natural compounds 
such as polyphenol,flavonoid, tannin, alkaloid, steroid, saponin, glycoside. The 
most appropriate condition for extracting polyphenol, flavonoid compounds from 
Amaranthus spinosus L. Was ethanol 70%, the ratio of material:solvent 1:6 (g/ml), 
extraction time of 150 minutes, and extraction temperature of 50°C. A number of 
natural compounds have been identified and the best conditions for extracting 
polyphenol, flavonoid from Amaranthus spinosus L. Were investigated.

Keyword: Spiny amaranth, natural compounds, polyphenol.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ở Việt Nam, cây rau dền thường được dùng 

làm rau ăn gồm có ba loại chủ yếu là dền đỏ 
hay dền tía (Amaranthus tricolor), dền cơm 
hay dền trắng (Amaranthus viridis) và dền gai 
(Amaranthus spinosus). Trong đó, cây dền gai 
thuộc nhóm cây mọc hoang và cũng được trồng 
khắp nơi. Đây là cây dạng thân thảo, dễ trồng, 
khả năng chống chọi tốt với thời tiết khắc nghiệt. 
Đặc điểm nổi bật của cây là trên thân và cành 
đều có chứa gai, hoa chụm lại thành chùm ở đầu 
cành. Tuổi đời của cây phát triển trong khoảng 
2 tháng. Cây dền gai chứa một tỷ lệ các chất 
khoáng cao như sodium, potassium. Do cây có 
nhiều potassium nên có tính lợi tiểu thường dùng 
để điều trị phù thũng. Bên cạnh đó, cây dền gai 
còn chứa chất sắt, vitamin A, B2, B3, C, calcium 
và chứa nhiều amino acid thiết yếu cho cơ thể [1].

Căn cứ theo y học cổ truyền, cây dền gai có 
vị ngọt nhạt, tính hàn, không độc, có tác dụng 
thanh nhiệt. Trong dân gian thường dùng cả 
thân, lá, rễ, hạt của cây dền gai để làm thuốc 
như phần cây trên mặt đất được dùng làm thuốc 
chữa bỏng, đắp tiêu viêm mụn nhọt, phần lá có 
tính long đờm và được dùng trị ho và các bệnh 
về đường hô hấp, trong khi phần hạt thường 
dùng để đắp, băng bó chấn thương [2]. Thành 
phần đặc trưng khi chiết xuất cây dền gai là 
các hợp chất phenolic bao gồm cả betalains, 
trong đó amaranthine và isoamaranthine là 
các betalain chính trong cây dền gai đã được 
xác định. Các chất chiết xuất khác từ cây dền 
gai bao gồm hydroxycinnamates, quercetin, 
kaempferol glycoside. Tổng lượng của các hợp 
chất này nằm trong khoảng từ 305 mg trong 100 
g nguyên liệu ban đầu [3]. Ngoài ra, các chất 
chiết xuất thu được từ cây dền gai đã được sàng 
lọc về các đặc tính chống sốt rét đáng kể khi thử 
nghiệm trên mô hình chuột [4].

Hiện nay ở Việt Nam các công trình nghiên 
cứu về loại cây này chưa nhiều, vì vậy trong 
nghiên cứu này chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
với mục tiêu chính là định tính một số nhóm 
chất tự nhiên (polyphenol, flavonoid, tannin, 
alkaloid, steroid, saponin, glycoside) và khảo 
sát các điều kiện ảnh hưởng đến quá trình tách 

chiết polyphenol từ cây dền gai (dung môi, 
nồng độ dung môi, tỷ lệ nguyên liệu:dung môi, 
thời gian, nhiệt độ).	

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1. Mẫu nghiên cứu
Cây dền gai được mua từ công ty thảo dược 

Đức Thịnh (Thành phố Thủ Đức, Thành phố Hồ 
Chí Minh) chuyên cung cấp dược liệu chăm sóc 
sức khỏe.

2.2. Địa điểm nghiên cứu
Nghiên cứu này được thực hiện tại Phòng thí 

nghiệm Công nghệ sinh học, Khoa Khoa học 
ứng dụng, Đại học Tôn Đức Thắng, Thành phố 
Hồ Chí Minh, Việt Nam.

2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu
Xử lý mẫu cây dền gai. Kiểm nghiệm mẫu 

nghiên cứu (dựa theo Dược điển Việt Nam V, 
[5]): bằng cách xác định độ ẩm. Chia làm 2 bước.

- Bước 1: tách chiết nguyên liệu bằng 
phương pháp ngấm kiệt theo một điều kiện tách 
chiết ngẫu nhiên (dung môi ethanol 70%, tỷ lệ 
nguyên liệu:dung môi là 1:10 (g/ml), 60 phút, 
50ºC). Định tính một số nhóm chất tự nhiên 
của dịch chiết vừa thu được bằng các phương 
pháp hóa học. Nếu thành phần hóa học của dịch 
chiết có chứa hoạt chất polyphenol thì chọn 
polyphenol làm đối tượng nghiên cứu tiếp tục 
và thực hiện tiếp bước 2.

- Bước 2: khảo sát các điều kiện tách chiết 
(dung môi, nồng độ dung môi, tỷ lệ nguyên liệu: 
dung môi, thời gian, nhiệt độ) ảnh hưởng đến 
quá trình tách chiết polyphenol từ cây dền gai. 
So sánh các điều kiện đã khảo sát và xác định 
được điều kiện tách chiết tối ưu nhất. Thu được 
dịch chiết tổng số có hàm lượng polyphenol cao 
tách chiết từ cây dền gai. Cô dịch chiết thành 
cao chiết. Tính hiệu suất chiết cao.

2.3.1. Xử lý nguyên liệu
Một kilogram cây dền gai sau khi được thu 

hái chỉ sử dụng những lá trưởng thành, loại bỏ 
cành, lá non và lá bị dập nát. Rửa sạch bằng 
nước nhằm loại bỏ bụi bẩn. Mẫu được sấy tới 
trọng lượng không đổi trong tủ sấy ở nhiệt độ 
40 - 45ºC và sau đó được xay nhỏ thành bột khô  
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bằng máy xay nhằm mục đích tăng diện tích tiếp 
xúc giữa dung môi và nguyên liệu, làm tăng khả 
năng khuếch tán, khả năng trích ly và khả năng 
thẩm thấu của các chất vào trong dung môi. Sau 
đó bảo quản nơi khô ráo ở nhiệt độ phòng.

2.3.2. Xác định độ ẩm 
Sau khi sấy hoặc phơi khô rồi nghiền nhỏ 

nguyên liệu cần tiến hành xác định độ ẩm của 
nguyên liệu, từ độ ẩm có thể xác định được hàm 
lượng chất khô có trong mẫu nguyên liệu. Tiến 
hành xác định độ ẩm của 0,5g mẫu nguyên liệu 
bằng máy đo độ ẩm tự động. Cao chiết được 
tách chiết sau này cũng được tiến hành xác định 
độ ẩm tương tự như đã mô tả.

2.3.3. Phương pháp ngấm kiệt
Sau khi chuẩn bị cây dền gai, ngâm 20g bột 

khô cây dền gai vào 200 ml dung môi ethanol 
70% trong bình ngấm kiệt, đặt vào bể điều nhiệt 
50ºC trong 5 phút, thêm vào 10 ml nước cất sau 
đó tiếp tục chiết ở 50ºC trên bể điều nhiệt trong 
60 phút. Sau một khoảng thời gian xác định, rút 
nhỏ giọt dịch chiết ở phía dưới, đồng thời bổ 
sung thêm dung môi chảy rất chậm ở phía trên 
và liên tục qua lớp cây dền gai nằm yên. Lọc lấy 
dịch làm mẫu thử. Cô dịch chiết thành cao chiết 
rồi đem đi xác định độ ẩm cùng với mẫu nguyên 
liệu ban đầu căn cứ theo hướng dẫn của Dược 
điển Việt Nam V [6].

2.3.4. Định tính một số nhóm chất  tự nhiên 
của cây dền gai

Mỗi thuốc thử cho vào từng ống nghiệm 
riêng lẻ để khảo sát sự hiện diện của các thành 
phần hóa học.

- Nhóm chất polyphenol: sử dụng thuốc thử 
(CH3COO)2Pb 10% và FeCl3 5%. Lấy 1 ml 
dịch chiết cho vào ống nghiệm. Thêm vài giọt 
thuốc thử (CH3COO) 2Pb 10%, nếu xuất hiện 
kết tủa trắng hoặc thêm vào vài giọt FeCl3 5%, 
để yên và quan sát, nếu dung dịch chuyển sang 
màu xanh đen, xanh đậm, xanh rêu hay nâu nhạt 
chứng tỏ có sự hiện diện của polyphenol.

- Nhóm chất flavonoid: sử dụng phản ứng 
cyanidin. Lấy 1 ml dịch chiết cho vào ống 
nghiệm. Thêm một ít bột magnesium sau đó 
nhỏ từ từ cho đến hết 1 ml HCl đậm đặc. Sau 
1 - 2 phút nếu dung dịch có màu đỏ cam, đỏ 

thẫm, nâu đỏ hoặc đỏ tươi chứng tỏ có sự hiện 
diện của flavonoid.

- Nhóm chất tannin: sử dụng thuốc thử gelatin 
1%. Lấy 1 ml dịch chiết cho vào ống nghiệm. 
Thêm 5 giọt gelatin 1%, nếu xuất hiện tủa bông 
trắng chứng tỏ có sự hiện diện của tannin.

- Nhóm chất alkaloid: sử dụng thuốc thử 
Dragendorff, Mayer và Bouchardat. Lấy 1 ml 
dịch chiết cho vào ống nghiệm. Thêm vào 2 
ml HCl lắc nhẹ, sau đó thêm 1 ml thuốc thử 
Dragendorff, nếu dung dịch chuyển sang màu 
cam đến nâu đỏ chứng tỏ có sự hiện diện của 
alkaloid trong dịch chiết. Hoặc thêm vào 2 ml 
HCl lắc nhẹ, sau đó thêm 1 ml thuốc thử Mayer, 
nếu xuất hiện màu trắng sữa chứng tỏ có sự hiện 
diện của alkaloid trong dịch chiết. Còn nếu nhỏ 
từ từ cho đến hết 1 ml thuốc thử Bouchardat, để 
yên và quan sát, nếu dung dịch xuất hiện kết tủa 
màu nâu, nâu đỏ hoặc vàng đậm là dương tính 
với alkaloid.

- Nhóm chất steroid: sử dụng thuốc thử 
Liebermann - Burchard. Trước tiên cần cô cạn 
dung môi, rồi hòa lại trong dung môi hữu cơ. Lấy 
1 ml dịch chiết, nghiêng ống và thêm vào cho 
đến hết 1 ml thuốc thử. Nếu dung dịch có màu 
đỏ đến nâu đỏ đối với thuốc thử Liebermann - 
Burchard chứng tỏ có sự hiện diện của steroid.

- Nhóm chất glycoside: sử dụng thuốc thử 
Fehling. Lấy 1 ml dịch chiết mẫu cho vào ống 
nghiệm, nhỏ từ từ từng giọt thuốc thử dọc theo 
thành ống nghiệm. Sau đó đun sôi ống nghiệm 
trên đèn cồn trong 1 phút. Nếu thấy xuất hiện kết 
tủa nâu đỏ chứng tỏ có sự hiện diện của glycoside.

- Nhóm chất saponin: để đánh giá một 
nguyên liệu chứa saponin cần xác định chỉ số 
bọt. Chỉ số bọt (CSB) là số ml nước để hòa tan 
saponin trong 1 g nguyên liệu cho cột bọt cao 
1 cm sau khi lắc. Chỉ số tạo bọt được tính theo 
công thức: CSB = 100* (10/i), trong đó CSB 
là chỉ số tạo bọt, i là số thứ tự của ống nghiệm 
đầu tiên có cột bọt cao 1 cm. Bịt miệng các ống 
nghiệm rồi lắc 30 lần/30 giây. Ðể yên 15 phút 
và đo chiều cao của các cột bọt. Nếu chỉ số bọt 
dưới 100 thì nguyên liệu không chứa saponin, 
ngược lại chỉ số bọt trên 100 thì chứng tỏ có sự 
hiện diện của saponin trong nguyên liệu [7, 8].
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2.3.5. Xác định hàm lượng polyphenol 
tổng số  

Để xác định hàm lượng polyphenol tổng 
số (TPC, total polyphenol concentration) cần 
tiến hành các bước sau đây: trước tiên là dịch 
chiết cần được pha loãng ở nồng độ thích hợp, 
sau đó lấy 0,1 ml dịch chiết đã pha loãng trước 
đó trộn với 0,9 ml nước cất trước khi thêm 
vào 1 ml thuốc thử Foline - Ciocalteu (còn 
gọi là phương pháp gallic acid equivalence 
(GAE), một hỗn hợp của phosphomolybdate và 
phosphotungstate dùng trong phương pháp đo 
màu in vitro để định lượng nhóm chất phenolic 
và polyphenolic kháng oxy hóa). Hỗn hợp được 
trộn đều trước khi thêm 2,5 ml Na2CO3 7,5%. 
Sau đó, hỗn hợp phản ứng được giữ ở 30 ºC 
trong 30 phút trước khi đi đo ở độ dài sóng 
660 nm sử dụng máy quang phổ kế (Carry 50, 

Varian, Australia). Kết quả được xác định bởi 
miligam gallic acid tương đương (mg GAE)/g 
chất khô. 

Công thức tính như sau: TPC = X * V * k 
/ v * m * (1 - w), trong đó TPC là hàm lượng 
polyphenol tổng số (mg GAE/g db) (db, dry 
basic, chất khô), X là nồng độ gallic acid xác 
định theo đường chuẩn (mg/ml), V là thể tích 
dịch chiết từ m (g) mẫu cây dền gai (ml), k là 
hệ số pha loãng, v là thể tích dịch dược liệu sử 
dụng (ml), m là khối lượng dược liệu thí nghiệm 
(g), w là độ ẩm của dược liệu (%) [9].

2.3.6. Khảo sát điều kiện tách chiết
Khảo sát các điều kiện tách chiết (dung môi, 

nồng độ dung môi, tỷ lệ nguyên liệu - dung môi, 
thời gian, nhiệt độ) ảnh hưởng đến quá trình 
tách chiết polyphenol từ cây dền gai được trình 
bày ở bảng 1.

Bảng 1. Khảo sát điều kiện tách chiết
STT Điều kiện tách chiết Nghiệm thức

1 Dung môi chiết Acetone, ethanol, methanol, nước

2 Nồng độ dung môi chiết (%) 50, 60, 70, 80, 90, 96

3 Tỷ lệ nguyên liệu - dung môi chiết (g/ml) 1:4, 1:6, 1:8, 1:10

4 Thời gian chiết (phút) 30, 60, 90, 120, 150, 180, 240

5 Nhiệt độ chiết (ºC) 30, 40, 50, 60, 70

2.3.7. Tính hiệu suất chiết cao 
Hiệu suất chiết cao được tính dựa vào phương 

pháp cân khi so sánh khối lượng mẫu ban đầu, thể 
tích dịch chiết và khối lượng cao chiết thu được.

2.4. Phương pháp xử lý số liệu 
Mỗi thí nghiệm được lặp lại ba lần và sử 

dụng phần mềm thống kê SAS 8.1 và Microsoft 
Excel 2010 để tính giá trị trung bình, độ lệch 
chuẩn và sự sai khác có ý nghĩa của ba lần lặp 
lại. Từ đó, biết được các kết quả thí nghiệm có 
ý nghĩa không và các yếu tố có ảnh hưởng lên 
kết quả thí nghiệm không. Thực hiện kiểm định 
Tukey để đánh giá mức độ khác biệt có ý nghĩa 
giữa các giá trị với mức ý nghĩa p < 0,05.

3. KẾT QUẢ
3.1. Kết quả kiểm tra độ ẩm nguyên liệu
Bằng phương pháp sử dụng máy đo độ ẩm tự 

động, độ ẩm mẫu dược liệu và cao chiết cây dền 

gai được xác định lần lượt là 10,7% và 15,2%. 
Dược liệu và cao chiết cây dền gai thu được 
sau khi cô quay ở dạng sệt và dự trữ ở 4 ºC để 
sử dụng cho các thí nghiệm sau. Theo quy định 
trong Dược điển Việt Nam V thì quy định độ 
ẩm đạt được cho bột dược liệu ≤ 13% và quy 
định cho cao chiết ≤ 20%. Vậy giá trị mất khối 
lượng do làm khô trung bình của mẫu dược liệu 
là 10,7% và cao chiết dạng sệt là 15,2% của cây 
dền gai đã đạt được tiêu chuẩn trên.

3.2. Kết quả định tính một số nhóm chất 
tự nhiên

Khảo sát định tính sơ bộ các nhóm chất có 
trong cây dền gai nhằm chọn được nhóm chất 
thích hợp cho các thí nghiệm cần nghiên cứu. 
Dịch chiết được chiết với dung môi ethanol 
70%, tỷ lệ nguyên liệu:dung môi là 1:10 (g/ml), 
chiết trong 60 phút ở nhiệt độ 50ºC. Kết quả 
khảo sát định tính được trình bày ở bảng 2.
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Bảng 2. Kết quả định tính một số nhóm chất tự nhiên
STT Nhóm chất Thuốc thử Hiện tượng Kết luận

1 Polyphenol 
(CH3COO)2Pb 10% Kết tủa trắng +

Dung dịch FeCl3 5% Dung dịch xanh đậm +

2 Flavonoid Phản ứng cyanidin Dung dịch đỏ thẫm +

3 Tannin Gelatin 1% Tủa bông trắng +

4 Alkaloid

Dragendorff Dung dịch cam +

Mayer Kết tủa trắng sữa +

Bouchardat Kết tủa nâu đỏ +

5 Steroid Liebermann - Burchard Dung dịch nâu đỏ +

6 Glycoside Fehling Kết tủa nâu đỏ +

7 Saponin Phản ứng tạo bọt CSB>100 +
Chú thích: (–): không có sự hiện diện; (+): có sự hiện diện
Từ kết quả định tính trên, ta thấy trong cây dền gai đều có các nhóm chất tự nhiên quan trọng 

như polyphenol, flavonoid, tannin, alkaloid, steroid, glycoside, saponin. Trong đó, nhóm chất 
polyphenol cho kết quả dương tính, phù hợp với mục tiêu nghiên cứu ban đầu đặt ra nên tiếp tục 
thực hiện các thực nghiệm ở bước 2.

3.3. Kết quả khảo sát ảnh hưởng của các điều kiện tách chiết đến hàm lượng polyphenol 
trích ly từ cây dền gai

- Ảnh hưởng của loại dung môi đến hàm lượng polyphenol trích ly từ cây dền gai
Khảo sát tách chiết polyphenol từ cây dền gai bằng bốn loại dung môi là acetone, ethanol, 

methanol và nước với khối lượng mẫu là 2 g và thể tích dung môi là 20 ml, chiết với tỷ lệ là 1:10 
trong 60 phút ở nhiệt độ 50ºC. Kết quả thu được thể hiện thông qua biểu đồ 1.

Biểu đồ 1. Ảnh hưởng của các loại dung môi đến hàm lượng polyphenol trích từ cây dền gai 
Từ biểu đồ 1 cho thấy các loại dung môi có ảnh hưởng trực tiếp đến hàm lượng polyphenol tổng 

số thu được từ nguyên liệu. Theo kết quả thì dung môi ethanol cho hàm lượng polyphenol tổng số 
cao nhất đạt 135,24 mg GAE/g db. Nước cho hiệu quả chiết thấp nhất với hàm lượng polyphenol 
tổng số là 34,75 mg GAE/g db. Qua các kết quả thu được thì ta có thể sắp xếp hiệu suất chiết 
polyphenol bằng các loại dung môi theo thứ tự tăng dần: nước → acetone → methanol → ethanol. 

- Ảnh hưởng của nồng độ dung môi ethanol đến hàm lượng polyphenol trích ly từ cây dền gai
Sau khi chọn được dung môi tách chiết tốt nhất là ethanol. Tiến hành khảo sát các nồng độ dung 

môi ethanol khác nhau là 50, 60, 70, 80, 90, 96% với khối lượng mẫu là 2 g, chiết với tỷ lệ là 1:10 
trong 60 phút ở nhiệt độ 50ºC. Kết quả thu được thể hiện thông qua biểu đồ 2.
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Biểu đồ 2. Ảnh hưởng của nồng độ dung môi ethanol đến hàm lượng polyphenol trích từ cây dền gai

Qua kết quả ở biểu đồ 2, ta nhận xét rằng ở nồng độ dung môi ethanol 70% thì hàm lượng 
polyphenol tổng số cho kết quả cao nhất là 92,33 mg GAE/g db. Và có thể thấy rằng khi tăng dần 
nồng độ ethanol từ 50% đến 70% thì hàm lượng polyphenol tổng số tăng từ 49,23 mg GAE/g db 
lên 92,33 mg GAE/g db, tuy nhiên nếu tiếp tục tăng nồng độ ethanol từ 70% lên 96% thì hàm lượng 
polyphenol tổng số giảm mạnh từ 92,33 mg GAE/g db xuống 65,81 mg GAE/g db. Qua các kết quả 
thu được thì ta có thể sắp xếp hiệu suất chiết polyphenol bằng nồng độ của dung môi ethanol theo 
thứ tự tăng dần: 50% → 60% → 96 % → 90 % → 80 % → 70%.

- Ảnh hưởng của tỷ lệ nguyên liệu:dung môi đến hàm lượng polyphenol trích ly từ cây dền gai
Sau khi chọn được dung môi tách chiết tốt nhất là ethanol 70%, tiến hành khảo sát tiếp quá trình chiết 

với 4 tỷ lệ nguyên liệu:dung môi lần lượt là: 1:4, 1:6, 1:8, 1:10 với khối lượng mẫu là 2g, chiết bằng dung 
môi ethanol trong 60 phút ở nhiệt độ 50ºC. Kết quả thu được thể hiện thông qua biểu đồ 3.

Biểu đồ 3. Ảnh hưởng của tỷ lệ nguyên liệu: 
dung môi đến hàm lượng polyphenol trích từ cây dền gai

Qua số liệu của biểu đồ 3, cho thấy rằng ở tỷ lệ nguyên liệu: dung môi trích ly 1:6 thì hàm lượng 
polyphenol tổng số là 145,19 mg GAE/g db đạt cao nhất. Kết quả cho thấy tỷ lệ nguyên liệu và 
dung môi ethanol từ 1:4 tới 1:6 cho hàm lượng polyphenol tổng số tăng dần và đạt cao nhất ở 1:6, 
nhưng khi tỷ lệ nguyên liệu và dung môi ethanol là 1:8 thì hàm lượng polyphenol tổng số giảm 
chỉ còn 118,22 mg GAE/g db. Điều đó chứng tỏ có sự ảnh hưởng của tỷ lệ nguyên liệu và dung 
môi ethanol đến hàm lượng polyphenol tổng số. Vì vậy, ta lựa chọn tỷ lệ nguyên liệu và dung môi 
ethanol là 1:6 để thu được hàm lượng polyphenol tổng số cao nhất của cây dền gai. Qua các kết quả 
thu được thì ta có thể sắp xếp hiệu suất chiết polyphenol bằng tỷ lệ nguyên liệu:dung môi theo thứ 
tự tăng dần: 1:4 → 1:10 → 1:8 → 1:6.

- Ảnh hưởng của thời gian đến hàm lượng polyphenol trích ly từ cây dền gai
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Sau khi chọn được tỷ lệ nguyên liệu: dung môi tách chiết tốt nhất là 1:6 (g/mL), tiếp tục khảo sát với 
7 mốc thời gian chiết khác nhau là: 30, 60, 90, 120, 150, 180, 240 phút với khối lượng mẫu là 2g, chiết 
bằng dung môi ethanol với tỷ lệ là 1:6 ở nhiệt độ 50ºC. Kết quả thu được thể hiện thông qua biểu đồ 4.

Biểu đồ 4. Ảnh hưởng của thời gian đến hàm lượng polyphenol trích từ cây dền gai
Theo số liệu biểu đồ 4, cho thấy ở mốc thời gian trích ly 150 phút thì cho hàm lượng polyphenol 

tổng số cao nhất là 140,46 mg GAE/g db so với các mốc thời gian trích ly còn lại. Tuy nhiên, thời 
gian càng tăng lên sau 150 phút thì hàm lượng polyphenol tổng số giảm dần. Qua các kết quả thu 
được thì ta có thể sắp xếp hiệu suất chiết polyphenol bằng thời gian chiết theo thứ tự tăng dần: 30 
phút → 60 phút → 90 phút → 240 phút → 180 phút → 120 phút → 150 phút. 

- Ảnh hưởng của nhiệt độ đến hàm lượng polyphenol trích ly từ cây dền gai
Tiến hành khảo sát đến nhiệt độ chiết với 5 nhiệt độ khác nhau là: 30, 40, 50, 60, 70°C với khối 

lượng mẫu là 2g, chiết bằng dung môi ethanol với tỷ lệ là 1:6 trong 150 phút. Kết quả thu được thể 
hiện thông qua biểu đồ 5.

Biểu đồ 5. Ảnh hưởng của nhiệt độ đến hàm lượng polyphenol trích từ cây dền gai 
Cùng với dung môi, nồng độ dung môi, tỷ lệ nguyên liệu:dung môi, thời gian chiết thì nhiệt độ 

chiết cũng được xem là yếu tố có ảnh hưởng lớn nhất đến hiệu suất trích ly và hoạt tính sinh học 
của dịch chiết cây dền gai. Theo số liệu của biểu đồ 5, cho thấy rằng khi tăng nhiệt độ từ 30°C đến 
50 °C thì hàm lượng polyphenol tổng số tăng dần từ 35,51 mg GAE/g db đến 80,46 mg GAE/g db 
là cao nhất. Từ 50°C đến 70°C thì hàm lượng polyphenol tổng số giảm mạnh còn 58,44 mg GAE/g 
db. Qua các kết quả thu được thì ta có thể sắp xếp hiệu suất chiết polyphenol bằng nhiệt độ chiết 
theo thứ tự tăng dần: 30°C → 40°C → 70°C → 60°C → 50°C.

Như vậy, sau khi khảo sát ảnh hưởng của các điều kiện tách chiết đến hàm lượng polyphenol 
tổng số trích từ cây dền gai, chúng tôi xác định được các thông số tách chiết tốt nhất sau: dung môi 
chiết là ethanol, nồng độ của dung môi ethanol là 70%, tỷ lệ nguyên liệu:dung môi là 1:6, thời gian 
chiết là 150 phút, nhiệt độ chiết là 50°C.
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3.4. Kết quả tính hiệu suất chiết cao 
Tiến hành tách chiết dịch chiết tổng số có 

hàm lượng polyphenol cao từ cây dền gai theo 
điều kiện tách chiết đã khảo sát như ở trên (dung 
môi ethanol là 70%, tỷ lệ nguyên liệu:dung môi 
là 1:6, thời gian chiết là 150 phút, nhiệt độ chiết 
là 50°C). Sau đó cô dịch chiết thành cao chiết. 
Thông qua phương pháp cân để tính hiệu suất 
chiết cao. Hiệu suất chiết cao là tỷ số giữa khối 
lượng cao chiết thu được (g) với khối lượng 
nguyên liệu ban đầu (g) [10]. Kết quả tính hiệu 
suất chiết cao được trình bày ở bảng 3.

Bảng 3. Kết quả tính hiệu suất chiết cao

Khối lượng nguyên liệu ban đầu (g) 50

Thể tích dịch chiết thu được (ml) 1820

Khối lượng cao chiết thu được (g) 19,26

Hiệu suất chiết cao (%) 38,52
Từ kết quả ở bảng 3, ta thấy hiệu suất chiết 

cao polyphenol từ cây dền gai ở điều kiện tách 
chiết đã khảo sát là 38,52%.

4. BÀN LUẬN
Hiện nay, cây dền gai có rất nhiều ứng dụng 

điều trị trong y học cổ truyền đặc biệt là điều 
trị các bệnh về xương khớp. Tuy nhiên, thành 
phần hóa học và hoạt tính sinh học của cây dền 
gai thì ít được nghiên cứu đến. Do đó chưa có 
nhiều tài liệu khoa học cụ thể nào liên quan 
đến cây dền gai phục vụ trong y học hiện đại. 
Thành phần hóa học của cây dền gai chủ yếu 
chứa flavonoid, phenol, acid hữu cơ, amino 
acid, đường. Toàn cây có tác dụng lợi tiểu, lá 
chữa sốt, lỵ, viêm phổi. Lá cây rau dền gai có 
chứa các dẫn xuất anthraquinone, glycoside tim 
và saponin. Hạt cây rau dền gai ngoài các thành 
phần như vitamin A, vitamin C còn giàu đạm 
thực vật, tinh bột và lysine [2].

Các nghiên cứu trên thế giới trong những 
năm gần đây đã khảo sát khả năng kháng viêm 
của lá cây dền gai [11], hỗ trợ điều trị đái tháo 
đường và hạ cholesterol trong máu với ba dịch 
chiết methanol của ba loài Amaranthus như 
Amaranthus caudatus, Amaranthus spinosus và 
Amaranthus viridis [12]. Ở Việt Nam, toàn cây 

dền gai có chứa sterol, alkane, các acid béo, rễ cây 
chứa spinasterol, phần trên mặt đất chứa rutin, 
lá cây chứa rutin, hydrocyanic acid, potassium. 
Ngoài ra cây dền gai còn có chứa các thành 
phần hóa học khác như 3-hexen-1-ol, 3-methyl-
1-butanol, 2-heptanon, 3-methylbutannal. Tác 
dụng dược lý của các chất có trong cây dền gai 
có khả năng kích thích quá trình thực bào. Cao 
nước dền gai có tác dụng diệt nấm Cercospora 
cruenta gây bệnh trên cây trồng [2]. Trong một 
nghiên cứu gần đây cho thấy chất chiết từ cây 
dền gai có khả năng kháng oxy hóa cao với 
giá trị IC50 = 61,80 µg/ml, tuy nhiên khả năng 
kháng oxy hóa này vẫn thấp hơn khi đối sánh 
với vitamin C là mẫu đối chứng (IC50 = 46,36 
µg/ml). Chất chiết toàn phần từ cây dền gai còn 
có khả năng kháng lại một số chủng vi khuẩn 
như Staphylococcus aureus, Pseudomonas 
aeruginosa, Escherichia coli ở nhiều nồng độ 
khảo sát khác nhau (20 - 60 mg/ml) [13].

Kết quả trong nghiên cứu này đã xác định 
thành phần các hợp chất tự nhiên có trong cây 
dền gai như polyphenol, flavonoid, tannin, 
alkaloid, steroid, glycoside, saponin và khảo sát 
các yếu tố ảnh hưởng như dung môi, nồng độ 
dung môi, tỷ lệ nguyên liệu:dung môi, thời gian 
chiết, nhiệt độ chiết đến điều kiện tách chiết để 
đạt được hàm lượng nhóm chất polyphenol tổng 
số cao nhất từ cây dền gai. Tuy nhiên, nghiên 
cứu này vẫn còn hạn chế vì chưa sử dụng được 
các kỹ thuật tiên tiến trong định tính và định 
lượng như phương pháp khối phổ hoặc sắc ký 
lỏng hiệu năng cao mà đang sử dụng phương 
pháp hóa học có độ nhạy kém vì thế có thể 
gây ra một số sai sót. Bên cạnh đó, tuy công 
bố được hiệu suất chiết cao polyphenol nhưng 
chưa công bố được độ tính khiết đi kèm.

5. KẾT LUẬN
Nghiên cứu này đã chứng minh được trong 

cây dền gai có sự hiện diện của các nhóm chất 
tự nhiên quan trọng như polyphenol, flavonoid, 
tannin, alkaloid, steroid, glycoside, saponin. 
Ngoài ra, nghiên cứu này còn xác định được điều 
kiện tách chiết hàm lượng polyphenol tổng số có 
trong dịch chiết cây dền gai cho hiệu quả tốt nhất 
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khi sử dụng dung môi ethanol, nồng độ ethanol 
là 70%, tỷ lệ nguyên liệu:dung môi là 1:6 (g/ml), 
thời gian chiết là 150 phút, nhiệt độ chiết 50 °C 
với hiệu suất tạo cao chiết là 38,52%. 
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu (Non - alcoholic Fatty Liver 

Disease: NAFLD) là bệnh lý gan mạn phổ biến trên thế giới với tỉ lệ hiện mắc là gần 
30%. Nhiều nghiên cứu đã chứng minh có mối liên hệ giữa NAFLD và gia tăng độ 
dày lớp nội trung mạc động mạch cảnh (ĐDLNTMĐMC). Từ đó, góp phần gián tiếp 
chứng minh được sự liên quan giữa NAFLD và các yếu tố nguy cơ tim mạch. Trên 
thế giới, đây là một vấn đề tương đối mới và hiện vẫn còn nhiều nghiên cứu đang 
thực hiện. Ở Việt Nam, mới chỉ có một vài đề tài về sự liên quan của NAFLD với 
bệnh tim mạch. Chính vì vậy, chúng tôi quyết định thực hiện đề tài “Liên quan giữa 
nhiễm mỡ và xơ hóa gan với độ dày lớp nội trung mạc động mạch cảnh ở bệnh 
nhân bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu” để góp phần làm sáng tỏ vấn đề trên.

Phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang thực hiện tại phòng khám đa khoa trường 
đại học Y Khoa Phạm Ngọc Thạch và phòng khám Hòa Hảo từ 01/2020 đến 6/2020. 
Bệnh nhân có gan nhiễm mỡ trên siêu âm thỏa tiêu chuẩn nghiên cứu được thực 
hiện đo FibroScan và đo ĐDLNTMĐMC. Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 20.

Kết quả: Nghiên cứu khảo sát được 145 bệnh nhân từ tháng 01/2020 đến tháng 
6/2020. Qua phương pháp đo Fibroscan-CAP và đo ĐDLNTMĐMC, chúng tôi ghi 
nhận được giá trị trung bình của ĐDLNTMĐMC ở hai bên của bốn mức độ nhiễm 
mỡ gan đều là 0,6mm và của bốn mức độ xơ hóa gan đều là 0,6 mm, riêng F3 là 
0,7mm. Không có mối tương quan thuận giữa chỉ số nhiễm mỡ gan và xơ hóa gan 
trên Fibroscan-Cap với ĐDLNTMĐMC.

Kết luận: Giá trị trung bình của ĐDLNTMĐMC ở hai bên của bốn mức độ nhiễm 
mỡ gan trên Fibroscan-CAP là gần bằng nhau, không có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê và không có sự liên quan giữa chỉ số nhiễm mỡ gan và xơ hóa gan trên 
Fibroscan-CAP với ĐDLNTMĐMC.

Từ khóa: NAFLD; NASH; siêu âm bụng; xơ hóa gan; nhiễm mỡ gan; FibroScan; 
CAP; ĐDLNTMĐMC.

Abstract
Correlations between fatty, fibrosis liver and carotid intima-
media thickness in patient with non - alcoholic fatty liver 
disease (nafld)

Background/Aims: Nowadays, nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) affects 
almost 30 percent of the general population in various countries. Many studies 
have proved that there are correlations between NAFLD and the increase of carotid 
intima - media thickness (CIMT). Therefore, they can be an indirect evidence for 
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I. MỞ ĐẦU
Bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu (Non - 

alcoholic Fatty Liver Disease: NAFLD) là bệnh 
lý gan mạn phổ biến nhất thế giới với tỉ lệ hiện 
mắc là gần 30% dân số [3], tỉ lệ này ở bệnh 
nhân đái tháo đường và béo phì là 70% [12], 
[17]. NAFLD là tình trạng gan nhiễm mỡ được 
chẩn đoán bằng hình ảnh học hoặc sinh thiết 
gan mà không phải do các nguyên nhân thứ 
phát gây ra như uống rượu nhiều, sử dụng thuốc 
hay di truyền [7]. 

NAFLD là một khái niệm rất rộng bao gồm 
từ tình trạng gan nhiễm mỡ đơn thuần đến tình 
trạng viêm gan nhiễm mỡ, có thể dẫn đến xơ 
gan và ung thư biểu mô tế bào gan [7]. Không 
chỉ gây hậu quả tại gan, nhiều năm gần đây 
NAFLD còn được xem là một yếu tố nguy 
cơ tim mạch độc lập với các yếu tố nguy cơ 
tim mạch kinh điển khác như tăng huyết áp, 
rối loạn lipid máu,… [4] và chính biến cố tim 
mạch mới là nguyên nhân gây tử vong hàng 
đầu ở bệnh nhân mắc NAFLD [2]. Một cách 
gián tiếp, NAFLD có liên quan mật thiết đến 
các yếu tố nguy cơ cơ mắc bệnh tim mạch 
như: béo phì, đái tháo đường típ 2, rối loạn 
lipid máu, hội chứng chuyển hóa, ngưng thở 
khi ngủ và lối sống ít vận động [6]. Một cách 

the correlations between NAFLD and cardiovascular risk factors. This is still a new 
topic in the world and many studies are still being carried out. In Vietnam, there 
is just only one study about the correlation between NAFLD and cardiovascular 
diseases. As a result, we had decided to conduct the study namely “Correlations 
between fatty, fibrosis liver and carotid intima-media thickness in patient with non-
alcoholic fatty liver disease” in order to clarify the aformentioned topic.

Methods: A cross - sectional study was carried out at Polyclinic of Pham Ngoc 
Thach university of medicine and Hoa Hao clinic from January 2020 to June 2020. 
Patients with fatty liver disease on ultrasound who met the study criteria had been 
then received FibroScan and carotid intima-media thickness measurement. Data 
processed by SPSS 20 software.

Results: 145 patients were included in the study from January 2020 to June 
2020. By measuring the level of fatty liver via Fibroscan and measuring the CIMT, 
we observed that the mean CIMT values on both sides of NAFLD patients in four 
different level of fatty and fibrosis liver are 0.6mm, only the mean CIMT of patients 
in level fibrosis F3 is 0.7mm. There is no correlation between levels of fatty liver as 
well as levels of liver fibrosis and CIMT.

Conclusions: The mean CIMT values on both sides of patients in four different 
level of fatty liver measuring by Fibroscan are almost the same, there is no difference 
between levels of fatty liver as well as levels of liver fibrosis and CIMT.

Keywords: NAFLD; abdominal ultrasound; liver fibrosis; fatty liver disease; 
FibroScan; CAP, CIMT.

trực tiếp, những người bị NAFLD có nguy cơ 
xảy ra các biến cố tim mạch như nhồi máu cơ 
tim, đột quỵ cao hơn những bệnh nhân không 
bị NAFLD [15], thậm chí có mối tương quan 
thuận giữa mức độ nhiễm mỡ gan và độ hẹp 
của mạch vành [9]. 

Đã có nhiều nghiên cứu chứng minh rằng: 
gia tăng độ dày lớp nội trung mạc động mạch 
cảnh liên quan chặt chẽ với nguy cơ nhồi máu 
cơ tim, đột quỵ, tử vong do bệnh mạch vành, 
hoặc kết hợp các biến cố trên [13]. Xác định 
mối tương quan giữa bệnh gan nhiễm mỡ không 
do rượu với mức độ tăng chỉ số độ dày lớp nội 
trung mạc động mạch cảnh sẽ góp phần gián 
tiếp chứng minh được sự liên quan giữa bệnh 
gan nhiễm mỡ không do rượu và các yếu tố 
nguy cơ tim mạch. 

Trên thế giới, đây là một vấn đề tương đối 
mới và hiện vẫn còn nhiều nghiên cứu đang 
thực hiện. Ở Việt Nam, mới chỉ có một đề tài 
về sự liên quan của NAFLD với bệnh tim mạch 
vào năm 2018 [1]. Chính vì vậy, chúng tôi quyết 
định thực hiện đề tài “Liên quan giữa nhiễm mỡ 
và xơ hóa gan với độ dày lớp nội trung mạc 
động mạch cảnh ở bệnh nhân bệnh gan nhiễm 
mỡ không do rượu”. 
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2. MỤC TIÊU
So sánh giá trị trung bình của độ dày lớp nội 

trung mạc động mạch cảnh ở các mức độ nhiễm 
mỡ gan và xơ hóa gan trên Fibroscan-CAP ở 
bệnh nhân mắc NAFLD.

So sánh tỉ lệ bệnh nhân có độ dày lớp nội 
trung mạc động mạch cảnh ≥0.8mm ở các mức 
độ nhiễm mỡ gan và xơ hóa gan trên Fibroscan-
CAP ở bệnh nhân mắc NAFLD.

Khảo sát liên quan giữa nhiễm mỡ và xơ 
hóa gan trên Fibroscan-CAP với độ dày lớp nội 
trung mạc động mạch cảnh ở bệnh nhân mắc 
NAFLD.

3. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
3.1 Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt 

ngang
3.2. Đối tượng nghiên cứu
Tiêu chuẩn chọn mẫu
Tất cả bệnh nhân mắc NAFLD từ 18 tuổi trở 

lên đến khám tại phòng khám đa khoa trường 
đại học Y Khoa Phạm Ngọc Thạch (ĐHYK 
PNT) và phòng khám Hòa Hảo trong thời gian 
từ tháng 01/2020 đến tháng 6/2020. 

Bệnh nhân có chẩn đoán gan nhiễm mỡ qua 
siêu âm bụng và không có các nguyên nhân gây 
gan nhiễm mỡ thứ phát khác.

Tiêu chuẩn loại trừ
(1) Bệnh nhân có các yếu tố rõ ràng khác 

làm nhiễm mỡ gan hoặc tăng men gan như 
rượu, nhiễm siêu vi B,C, do bệnh tự miễn, do 
thuốc, do ứ sắt hoặc ứ huyết.(2) Bệnh nhân 
không đồng ý tham gia nghiên cứu.

3.3. Cỡ mẫu
Cỡ mẫu:  

2 + 2

(  )2  
1

2 12

2

Z score tương ứng với mức ý nghĩa thống kê 
mong muốn, thường lấy 95%, Z = 1,96. Chúng 
tôi áp dụng công thức này để tính cỡ mẫu trong 
từng nhóm bệnh nhân có mức độ nhiễm mỡ S1 
tối thiểu là 13 người, với nhóm S2 tối thiểu là 
11 người và S3 là 3 người. Vậy tổng cỡ mẫu tối 
thiểu là 27 người.

3.4. Qui trình nghiên cứu 
Hỏi bệnh sử, khám lâm sàng và lấy máu xét 

nghiệm
Bệnh nhân thỏa tiêu chuẩn được đưa vào 

nghiên cứu và kí vào bản cam kết đồng ý tham 
gia nghiên cứu, được hỏi bệnh sử, khám lâm 

sàng và thực hiện các xét nghiệm cần thiết.
Loại trừ các bệnh nhân có nhiễm mỡ gan 

thứ phát
Bệnh nhân có gan nhiễm mỡ trên siêu âm 

được chẩn đoán nhiễm mỡ gan thứ phát khi có 
một trong những tiêu chuẩn sau: (1) Bệnh nhân 
uống rượu đáng kể: nam uống ≥ 2 đơn vị cồn 
chuẩn/ngày (tương đương 140g ethanol/tuần), 
nữ ≥ 1 đơn vị cồn chuẩn/ngày (tương đương 
70g ethanol/tuần) [5]; (2) Bệnh nhân có các 
nguyên nhân có thể gây nhiễm mỡ thứ phát: 
phụ nữ có thai, suy dinh dưỡng nặng (BMI 
< 18,5 kg/m2), sử dụng thuốc aminodarone, 
tamoxifen, ethotrexate, corticosteroid, estrogen 
[6]. (3) Bệnh nhân có HBsAg hoặc anti - HCV 
dương tính. (4) Bệnh nhân có các bệnh gan mạn 
tính khác như viêm gan tự miễn, bệnh gan do ứ 
sắt, bệnh Wilson, viêm gan do thuốc [19]. Các 
bệnh nhân này sẽ bị loại ra khỏi nghiên cứu.

Thực hiện đo FibroScan
Bệnh nhân không có các nguyên nhân 

nhiễm gan thứ phát sẽ được tư vấn thực hiện đo 
FibroScan. 

Bệnh nhân cần được nhịn đói ít nhất 3 giờ 
trước khi đo. Đo độ đàn hồi gan được thực hiện 
tại phòng đo đàn hồi gan thuộc phòng khám Hòa 
Hảo, bởi duy nhất một bác sĩ có kinh nghiệm 
bằng máy FibroScan 530 (Echosens, Pháp) với 
đầu dò chuẩn M. Kết quả độ đàn hồi gan là kết 
quả trung bình của 10 lần đo thành công. Kết 
quả đo đáng tin cậy khi IQR/med < 30% và tỉ 
lệ thành công > 60%. Kết quả đo sẽ kèm chỉ số 
CAP. Giá trị của CAP là giá trị trung bình của 
10 lần đo. CAP đáng tin cậy khi có ít nhất 10 lần 
đo thành công.

Thực hiện đo độ dày lớp nội trung mạc động 
mạch cảnh (ĐDLNTMĐMC)

Sau khi đo Fibroscan xong, BN sẽ tiếp tục 
được đo ĐDLNTMĐMC tại phòng khám Hòa 
Hảo hoặc tại phòng khám Đại Học Y Khoa 
Phạm Ngọc Thạch.

3.5. Phương pháp xử lí số liệu
Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS (phiên 

bản 20). Biến số định lượng được trình bày 
dưới dạng số trung bình và độ lệch chuẩn đối 
với phân phối bình thường và trình bày dưới 
dạng trung vị và khoảng tứ phân vị đối với phân 
phối không bình thường. Biến số định tính được 
trình bày dưới dạng con số và phần trăm (%). 
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So sánh giữa 2 biến số định lượng dựa vào phép 
kiểm t. So sánh giữa 2 biến số định tính bằng 
phép kiểm chi bình phương.

4. KẾT QUẢ
Đặc điểm dân số nghiên cứu
Trong thời gian từ 01/2020 đến 06/2020, tại 

phòng khám Hòa Hảo và phòng khám đa khoa 
trường Đại Học Y Khoa Phạm Ngọc Thạch, 
chúng tôi đã chọn được 145 bệnh nhân mắc 
bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu hội đủ tiêu 
chuẩn để đưa vào nghiên cứu. 

Độ tuổi trung bình của bệnh nhân trong nghiên 
cứu là 49,0 ± 13,8 năm; nhóm tuổi chiếm tỉ lệ cao 
nhất là 56 - 65 tuổi và thấp nhất là 76 - 84 tuổi. 
Trong đó 49,0% là nam giới. BMI trung bình của 
dân số nghiên cứu là 25,7 ± 3,1 kg/m2. BN thuộc 
nhóm thừa cân và béo phì chiếm hơn 80%.

Tỉ lệ bệnh nhân và một số đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng trong bốn mức độ nhiễm mỡ 
gan trên Fibroscan

Tỉ lệ bệnh nhân được chẩn đoán NAFLD 
trong bốn mức độ nhiễm mỡ gan S0, S1, S2 và 
S3 lần lượt là 8,9%; 15,0%, 28,0% và 48,1%.

Bảng 1. So sánh một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng giữa 4 nhóm bệnh nhân có mức độ 
nhiễm mỡ gan khác nhau trên Fibroscan

Phân độ CAP S0 S1 S2 S3 p
Tỉ lệ BN có 
HCCH (n=%) 69,2 68,2 73,2 85,7 0,05

BMI (n=kg/m2) 24,6 ± 2,2 25,8 ± 2,9 26,1 ± 3,6 25,5 ± 3,1 0,52

Huyết áp tâm 
thu (n=mmHg) 128,8 ± 10,3 133,6 ± 16,3 130,1 ± 16,3 131,7 ± 15,2 0,76

Huyết áp 
tâm trương 
(n=mmHg)

81,3 ± 8,5 80,1 ± 11,2 82,1 ± 11,6 83,1 ± 10,0 0,70

Triglyceride 
(n=mmol/L) 1,8 (1,0 - 7,1) 2,1 (0,7 - 14,2) 2,6 (1,0 - 14,4) 2,5 (0,7 - 9,3) 0,71

LDL 
(n=mmol/L) 2,7 (1,5 - 4,3) 3,1 (1,6 - 5,2) 3,2 (1,0 - 6,3) 3,2 (1,1 - 5,8) 0,60

Đường huyết 
đói (n=mmol/L) 7,4 ± 6,0 6,1 ± 1,3 6,9 ± 2,5 7,2 ± 2,9 0,51

ALT (n=U/L) 28,6 ± 9,1 41,6 ± 27,0 42,4 ± 28,4 60,8 ± 45,2 0,008

AST (n=U/L) 25,8 ± 6,0 30,9 ± 16,1 30,4 ± 13,9 44,5 ± 42,1 0,04

Số lượng tiểu 
cầu (n=K/µL) 266,7 ± 68,1 247,7 ± 49, 3 288,9 ± 56,8 276,8 ± 59,2 0,06

Độ đàn hồi gan 
(n=kPa) 5,7 (3,7 - 6,3) 5,9 (4,3 - 10,7) 6,1 (3,3 - 12,6) 7,1 (3,8 - 20,9) 0,008

HCCH: hội chứng chuyển hóa. p được xác định dựa vào phép kiểm t, phép kiểm Mann - 
Whitney và phép kiểm chi bình phương tùy vào dạng số liệu. 

BN mắc BGNMKDR ở mức độ nhiễm mỡ gan trên Fibroscan cao hơn thì có chỉ số LDL-C, 
AST, ALT và độ đàn hồi gan trên Fibroscan trung bình cao hơn, có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) 
(bảng 1).

Đặc điểm của độ dày lớp nội trung mạc động mạch cảnh và mảng xơ vữa trong mẫu nghiên cứu
Đặc điểm chung:
Giá trị của ĐDLNTMĐMC trung bình và tối đa hai bên lần lượt là 0,6 ± 0,1 và 0,8 ± 0,1 mm
Tỉ lệ BN có ĐDLNTMĐMC trung bình trên 0,8 mm: 15,2%
Tỉ lệ BN mắc NALFD có mảng xơ vữa động mạch cảnh trong nghiên cứu của chúng tôi là 15,8%.
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 Độ dày lớp nội trung mạc động mạch cảnh và mảng xơ vữa theo độ nhiễm mỡ gan qua Fibroscan 
Bảng 2. ĐDLNTMĐMC trung bình và tối đa theo mức độ nhiễm mỡ gan qua Fibroscan

Phân độ CAP S0 S1 S2 S3 p
ĐDLNTMĐMC trung bình hai bên 
(n=mm) 0,6 ± 0,1 0,6 ± 0,1 0,6 ± 0,1 0,6 ± 0,1 0,68

ĐDLNTMĐMC tối đa hai bên 
(n=mm) 0,8 ± 0,1 0,8 ± 0,1 0,8 ± 0,2 0,8 ± 0,1 0,88

Tỉ lệ BN có ĐDLNTMĐMC trung 
bình > 0,8mm (n=%) 15,4 13,6 17,1 14,5 0,98

MXV (n=%) 23,1 9,1 19,5 14,5 0,62
Giá trị trung bình của ĐDLNTMĐMC trung bình và tối đa ở hai bên, tỉ lệ BN có ĐDLNTMĐMC 

trung bình > 0,8mm và tỉ lệ có mảng xơ vữa trong bốn độ nhiễm mỡ gan trên Fibroscan - CAP 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

Bảng 3. Mối tương quan giữa độ nhiễm mỡ gan và đàn hồi gan cùng với các yếu tố 
nguy cơ khác với ĐDLNTMĐC trung bình và tối đa ở hai bên

Các yếu tố nguy cơ Đơn vị
ĐDLNTMĐC trung bình ĐDLNTMĐC tối đa

Hệ số β (SE) p Hệ số β (SE) p

Giói tính (Nữ/Nam) - 0,028 0,16 - 0,039 0,14

Tuổi 1 0,006 < 0,001 0,007 < 0,001

BMI 1 0,008 0,004 0,01 0,008

Huyết áp tâm thu 1 mmHg 0,001 0,07 0,002 0,01

Huyết áp tâm trương 1 mmHg - 0,001 0,35 - 0,002 0,07

Triglyceride 1 mmol/L - 0,004 0,34 - 0,001 0,89

LDL 1 mmol/L 0,003 0,66 0,001 0,94

ALT 1 U/L 0,000 0,56 0,000 0,65

AST 1 U/L 0,000 0,50 0,000 0,78

Độ nhiễm mỡ gan 1 dB/m 0,000 0,07 0,000 0,16

Độ đàn hồi gan 1 kPa - 0,007 0,12 - 0,005 0,37
Trong các yếu tố nguy cơ, chỉ có chỉ số BMI, tuổi và huyết áp tâm thu có mối tương quan với 

ĐDLNTMĐC trung bình và tối đa. Độ nhiễm mỡ gan và đàn hồi gan không có tương quan với 
ĐDLNTMĐC trung bình và tối đa.

5. BÀN LUẬN
Giá trị ĐDLNTMĐMC trung bình ở hai 

bên trong bốn mức độ nhiễm mỡ gan trên 
Fibroscan-CAP trong nghiên cứu của chúng tôi 
lần lượt là: mức độ S0 là 0,6 mm, S1 là 0,6 mm, 
S2 là 0,6 mm, S3 cũng là 0,6 mm. Cũng tương 
tự như trong mức độ nhiễm mỡ gan trên siêu 
âm bụng, ĐDLNTMĐMC trung bình ở hai bên 
cũng không có sự khác biệt ở trong các mức độ 
nhiễm mỡ gan trên Fibroscan-CAP. Khác với 
chúng tôi, trong nghiên cứu AS Hanafy [10], 

ĐDLNTMĐMC trung bình ở hai bên từ S0 đến 
S3 tăng lên dần từ 0,88 mm; 0,98 mm; 1,13 mm 
đến 1,30 mm với p = 0,03.

Khi khảo sát tỉ lệ BN mắc BGNMKDR có 
ĐDLNTMĐMC trung bình > 0,80mm, chúng 
tôi thấy tỉ lệ này cũng không có sự khác biệt 
trong từng mức độ nhiễm mỡ gan trên Fibroscan-
CAP, cụ thể tỉ lệ này là 15,4%, 13,6%, 17,1% 
và 14,5% tương ứng với bốn mức độ nhiễm mỡ 
gan từ S0 đến S3 với p > 0,05.

Tỉ lệ BN có mảng xơ vữa trong ba mức độ 
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nhiễm gan tăng dần từ S0, S1, S2, S3 trong 
nghiên cứu của chúng tôi lần lượt là 23,1%, 
9,1%, 19,5% và 14,5%, các tỉ lệ này không theo 
khuynh hướng rõ ràng, chứng tỏ mức độ nhiễm 
mỡ gan trên Fibroscan-CAP chưa có mối tương 
quan với tỉ lệ xuất hiện mảng xơ vữa động mạch 
cảnh. Điều này có thể giải thích là thời gian để 
hình thành được mảng xơ vữa lâu hơn nhiều 
so với thời gian nặng lên của tình trạng nhiễm 
mỡ gan vì vậy nhiều trường hợp chưa đến tuổi 
trung niên nhưng đã nhiễm mỡ gan S3 và chưa 
có mảng xơ vữa. Hiện trên thế giới chưa có 
nghiên cứu nào đề cập đến mối tương quan này. 

Khảo sát thêm ở những BN có VGNMKDR, 
tỉ lệ có mảng xơ vữa chỉ là 12,7% (13/102) thấp 
hơn những BN chỉ có gan nhiễm mỡ đơn thuần 
là 23,3% (10/43). Điều này có thể giải thích 
tương tự như tương quan giữa mức độ nhiễm 
mỡ gan và tỉ lệ có mảng xơ vữa như ở trên. 

Khi phân tích hồi qui đa biến cùng các yếu 
tố nguy cơ tim mạch khác, chỉ số nhiễm mỡ gan 
và xơ hóa gan cũng không có tương quan với 
ĐDLNTMĐC trung bình và tối đa ở hai bên, 
chỉ có chỉ số BMI và tuổi có mối tương quan 
thuận với ĐDLNTMĐC. Khác với chúng tôi, 
trong nghiên cứu của tác giả AS Hanafy tiến 
hành năm 2019, ĐDLNTMĐC có tương quan 
thuận với mức độ xơ hóa gan khi khảo sát hồi 
qui đa biến [10], tác giả không cho kết quả 
tương hồi qui giữa chỉ số nhiễm mỡ gan CAP 
và ĐDLNTMĐC. Theo nghiên cứu của tác giả 
Manco vào năm 2010, kết quả của chúng tôi có 
thể giải thích như sau [14]:

ĐDLNTMĐMC chưa thể đại diện cho các 
yếu tố nguy cơ tim mạch như là độ cứng động 
mạch hay mức độ co giãn của mạch máu.

ĐDLNTMĐMC cần 1 thời gian dài để có 
thể biến đổi (tăng 0,1 mm trong 20 năm bị gan 
nhiễm mỡ liên tục).

Để có thể tăng ĐDLNTMĐMC cần sự phối 
hợp của nhiều yếu tố như THA, RL mỡ máu, 
RL dung nạp Glucose. Thậm chí là sự phối hợp 
của yếu tố gen trong đa hình lipoprotein và yếu 
tố môi trường.

Nghiên cứu của chúng tôi vẫn còn những 
hạn chế. Về mặt tiêu chuẩn chọn bệnh, nghiên 
cứu dùng siêu âm bụng để chẩn đoán gan nhiễm 
mỡ là còn tương đối chủ quan và bỏ sót các 
ca nhiễm mỡ gan nhẹ hoặc không phát hiện 

được trên siêu âm. Do đó trong tương lai cần 
thực hiện nhiều nghiên cứu có qui mô lớn hơn 
trên các đối tượng mắc gan nhiễm mỡ không 
do rượu được chẩn đoán bằng Fibroscan hoặc 
bằng các phương pháp nhạy và đặc hiệu hơn để 
không bỏ sót bệnh nhân gan nhiễm mỡ và có thể 
phân độ gan nhiễm mỡ chính xác hơn ngay từ 
lúc chọn mẫu.

6. KẾT LUẬN
Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

giữa các giá trị của độ dày lớp nội trung mạc 
động mạch cảnh trong bốn mức độ nhiễm 
mỡ gan và trong bốn mức độ xơ hóa gan trên 
Fibroscan. 

Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
giữa các tỷ lệ bệnh nhân có độ dày lớp nội trung 
mạc động mạch cảnh bất thường (≥ 0.8mm) 
trong bốn mức độ nhiễm mỡ gan và trong bốn 
mức độ xơ hóa gan trên Fibroscan. 

Không có sự liên quan giữa chỉ số nhiễm mỡ 
gan và xơ hóa gan trên Fibroscan-CAP với độ 
dày lớp nội trung mạc động mạch cảnh.   
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Tai nạn giao thông (TNGT) đang trở thành một vấn đề y tế công cộng 

cần đặc biệt quan tâm tại Việt Nam. Hậu quả của TNGT không chỉ là tước đoạt mạng 
sống của nhiều người mà còn gây thiệt hại về kinh tế. Năm 2017, TNGT đường bộ trên 
địa bàn tỉnh Đồng Nai tăng cả 3 tiêu chí: số vụ, số người chết và số người bị thương 
so với năm trước. Đặc biệt huyện Xuân Lộc là cửa ngõ phía bắc của tỉnh Đồng Nai, 
nằm dọc trên Quốc lộ 1A, giao thông rất phức tạp và nguy hiểm. Tuy nhiên, nghiên 
cứu về TNGT còn hạn chế và chưa có nghiên cứu nào tiến hành tại huyện Xuân Lộc, 
tỉnh Đồng Nai. Do đó, việc đánh giá tình hình TNGT sẽ giúp xây dựng và đề ra các giải 
pháp góp phần giảm thiểu TNGT. 

Mục tiêu: Xác định tỉ lệ các loại chấn thương ở bệnh nhân bị tai nạn giao thông 
nhập viện điều trị tại Trung tâm Y tế (TYTT) huyện Xuân Lộc, tỉnh Đồng Nai năm 2018 
và các yếu tố liên quan.

Đối tượng - Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang được thực hiện 
trên 384 bệnh nhân bị TNGT đến nhập viện điều trị tại TYTT huyện Xuân Lộc tỉnh 
Đồng Nai từ 01/01/2018 đến 31/12/2018. Đối tượng được chọn vào nghiên cứu theo 
phương pháp ngẫu nhiên hệ thống. 

Kết quả: Đa tổn thương là loại tổn thương chiếm tỉ lệ cao nhất (26,0%). Các yếu 
tố liên quan có ý nghĩa thống kê với đa tổn thương bao gồm đi ô tô, thời gian bị tai nạn 
từ 18 giờ đến < 24 giờ, tuyến đường bị tai nạn là trên Quốc lộ 1A. 

Kết luận: Kết quả nghiên cứu sẽ giúp các cấp chính quyền địa phương đưa ra biện 
pháp hiệu quả nhằm giảm tỉ lệ TNGT trong đó tỉ lệ tổn thương cao nhất là đa tổn thương.

Từ khóa: Tai nạn giao thông, đa tổn thương, thời gian bị tai nạn, tuyến đường bị 
tai nạn.

Abstract
The injuries in traffic accident patients Hospitalized for treatment 
at Xuan Loc health station, Dong Nai province

Background: Traffic accidents are becoming a public health issue that needs 
special attention in Viet Nam. However, studies on the traffic accidents are scarce 
and there has been no research conducted in Xuan Loc District, Dong Nai Province. 

Objectives: To determine the ratio of injuries in traffic accident patients hospitalized 
for treatment at Xuan Loc Health Station, Dong Nai Province and related factors in 2018.

Method: A cross - sectional study was conducted including 384 patients with traffic 
accidents who were hospitalized at Xuan Loc Health Station, Dong Nai Province from 
January 1, 2018 to December 31, 2018. The samples were chosen based on the 
systematic sampling technique. 
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Result: The most prevalance was multiple injuries (26,0%). Risk factors of traffic 
accident were involved with multiple injuries in this study: car was the main vehicle 
causing multiple injuries; accident mostly happen from 18 to 23:59 PM; the traffic 
accident route was National Route 1A. 

Conclusion: The results will be useful for the local leaders in formulating effective 
solutions in order to reduce the rate of traffic accidents in which the main reason is 
multiple injuries. 

Keywords: Traffic accidents, multiple injuries, time of traffic accident,  the traffic 
accident route.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Hiện nay, tai nạn giao thông đang trở thành một 

vấn đề y tế công cộng cần đặc biệt quan tâm tại 
Việt Nam. Theo báo cáo toàn cầu về TNGT năm 
2018 của Tổ chức Y tế Thế giới thì Việt Nam có 
8.417 người chết [1]. Bên cạnh đó, Tổ chức y tế 
Thế giới ghi nhận năm 2018 TNGT đường bộ gây 
thiệt hại 3% tổng sản phẩm quốc nội [2].

Đồng Nai là một tỉnh nằm trong vùng kinh 
tế trọng điểm của phía Nam, gồm nhiều tuyến 
đường huyết mạch, đường cao tốc. Năm 2017, 
tình hình an toàn giao thông (ATGT) đường bộ 
trên địa bàn Đồng Nai diễn biến hết sức phức 
tạp. TNGT đường bộ trên các tuyến Quốc lộ qua 
địa bàn tỉnh chiếm số lượng cao với 87 vụ, làm 
chết 76 người và 42 người bị thương. So với 
năm 2016, TNGT tăng cả 3 tiêu chí: tăng 14,5% 
số vụ, tăng 15,2% số người chết và tăng 27,3% 
người bị thương [3]. Huyện Xuân Lộc  là cửa 
ngõ phía bắc của tỉnh Đồng Nai có nhiều trục 
giao thông bao gồm Quốc lộ 1A, tỉnh lộ, đường 
liên huyện,… Theo báo cáo của TTYT huyện 
Xuân Lộc, số vụ tai nạn thương tích năm 2017 
là 7.209 ca, trong đó TNGT là 3.365 ca chiếm tỉ 
lệ 46,8%. Đồng thời, hiện chưa có nghiên cứu 
nào được thực hiện tại đây. 

Chính vì vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
Tình hình chấn thương do tai nạn giao thông đến 
cấp cứu tại Trung tâm Y tế huyện Xuân Lộc tỉnh 
Đồng Nai năm 2018. Kết quả của nghiên cứu 
sẽ giúp các cấp chính quyền địa phương đưa ra 
biện pháp hiệu quả nhằm giảm tỉ lệ TNGT. 

2. ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
Bệnh nhân bị TNGT nhập viện điều trị tại 

TTYT huyện Xuân Lộc, tỉnh Đồng Nai năm 2018.
Tiêu chí đưa vào

Bệnh nhân bị TNGT trên khu vực huyện 
Xuân Lộc nhập viện điều trị tại TTYT huyện 
Xuân Lộc từ ngày 01/01/2018 đến ngày 
31/12/2018.

Có lập hồ sơ bệnh án lưu tại TTYT huyện 
Xuân Lộc.

Có nhận cuộc gọi điện thoại đến từ nghiên 
cứu viên.

Tiêu chí loại ra
Những bệnh nhân có hồ sơ bệnh án không 

đầy đủ thông tin và không đồng ý trả lời phỏng 
vấn qua điện thoại.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả cắt ngang.
Cỡ mẫu
Cỡ mẫu được tính theo công thức: 

n: cỡ mẫu tối thiểu
p: tỉ lệ mắc các loại thương tích ở bệnh nhân 

bị TNGT. Vì không có số liệu tham chiếu cụ thể 
nên nghiên cứu này chúng tôi chọn p=50% để 
đạt cỡ mẫu lớn nhất. 

Z(1-α/2): phân vị của phân phối chuẩn tại 
(1-α/2), Z(1-α/2)=1,96 với độ tin cậy 95%.

α: xác suất sai lầm loại 1 (α=0,05).
d=0,05 sai số biên, chúng tôi chọn d=5%.
Do đó cỡ mẫu tính được là 384 người.
Phương pháp chọn mẫu
Chọn mẫu ngẫu nhiên hệ thống: đầu tiên, lập 

danh sách toàn bộ bệnh nhân được điều trị tại 
khoa Ngoại, khoa Liên chuyên Khoa của TTYT 
huyện Xuân Lộc từ 0 giờ ngày 01/01/2018 đến 
31/12/2018 do TNGT có 2.689 ca và đánh số 
thứ tự theo danh sách từ 1 đến 2.689.

Tiếp theo tính khoảng cách mẫu bằng cách 
chia: k=2.689/384 và k=7.
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Cuối cùng chọn ngẫu nhiên đối tượng từ 1 
đến 7. Trong trường hợp này chọn số cụ thể là 2. 
Như vậy các đối tượng được chọn mẫu nghiên 
cứu lần lượt là 2, 2+1k, 2+2k… đến khi đủ 384 
mẫu thì dừng lại.

Phương pháp thu thập số liệu
Hồi cứu hồ sơ bệnh án nhập viện điều trị nội 

trú tại Khoa Ngoại, khoa Liên Chuyên Khoa của 
TTYT huyện Xuân Lộc kết hợp phỏng vấn qua 
điện thoại nếu chưa đủ thông tin cần thu thập.

Công cụ thu thập số liệu
Phiếu điều tra gồm 18 câu hỏi về: 
- Thông tin nền (4 câu).
- Đặc điểm về tai nạn (11 câu).
- Loại chấn thương (1 câu).
- Phương pháp điều trị (1 câu).
- Kết quả điều trị (1 câu). 
Kiểm soát sai lệch
Kiểm soát sai lệch lựa chọn bằng cách lựa 

chọn đối tượng phải thỏa tiêu chí chọn mẫu mới 
đưa vào nghiên cứu. Loại trừ những mẫu không 
phù hợp với tiêu chí đưa vào và tiêu chí loại 
ra để tránh tối đa những sai lệch do chọn mẫu. 
Đồng thời kiểm soát sai lệch thông tin bằng 
bảng thu thập thông tin đúng mục tiêu, rõ ràng 

về từ ngữ, dễ hiểu, cấu trúc chặt chẽ. Tiếp theo, 
dùng bảng đã soạn nghiên cứu thử một số hồ 
sơ bệnh án đến nhập viện điều trị vì TNGT để 
chỉnh sửa và hoàn thiện bảng.  

Xử lý và phân tích số liệu
Dữ liệu được nhập bằng phần mềm Excel 

và phân tích bằng phần mềm Stata phiên bản 
14.2. Mô tả mối liên quan giữa một số yếu tố 
liên quan và các vấn đề liên quan TNGT bằng 
test χ2, tỉ số tỉ lệ hiện mắc (PR), giá trị p chọn 
ngưỡng p < 0,05. Thống kê phân tích dùng phép 
kiểm chi bình phương phân tích mối liên quan 
giữa đa tổn thương với một số yếu tố liên quan 
như phương tiện sử dụng khi bị tai nạn, thời 
gian và tuyến đường xảy ra tai nạn với ngưỡng 
p < 0,05. Kiểm định Fisher được dùng khi có 
> 20% số các giá trị vọng trị < 5 hoặc có ô có 
giá trị vọng trị < 1. Sử dụng tỉ số tỉ lệ hiện mắc 
(PR) để lượng giá mối liên quan với khoảng tin 
cậy 95%.

Y đức
Nghiên cứu được thông qua bởi Hội đồng 

Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học Đại học Y 
Dược Thành phố Hồ Chí Minh số 333/ĐHYD-
HĐĐĐ kí ngày 14 tháng 6 năm 2019.

3. KẾT QUẢ
Chúng tôi tiến hành khảo sát trên 384 bệnh nhân tai nạn giao thông đến cấp cứu tại Trung tâm 

Y tế huyện Xuân Lộc tỉnh Đồng Nai. 
Bảng 1: Đặc điểm nhân khẩu học của bệnh nhân

Nhóm tuổi
 < 18 48 12,5
18 - 30 114 29,7
31 - 60 178 46,3
> 60 44 11,5
Giới tính
Nam 227 59,1
Nữ 157 40,9
Nghề nghiệp
Nông dân, công nhân 199 51,8
Buôn bán 60 15,6
Người già, hưu trí, mất sức lao động 52 13,6
Học sinh, sinh viên 40 10,4
Cán bộ, công nhân viên 22 5,7
Còn nhỏ 11 2,9
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Trong đó, các vụ TNGT có nhóm tuổi nhiều nhất là 31 - 60 với 178 ca (46,3%), tiếp sau đó là 
nhóm thanh niên từ 18 đến 30 tuổi có 114 ca (29,7%). Đa số các vụ TNGT gặp phải là nam tuy 
nhiên ở nữ vẫn chiếm 1 tỉ lệ cũng khá cao lần lượt là 227 ca nam (59,1%) và 157 ca nữ (40,9%). 
Nghề nghiệp của các đối tượng tham gia nghiên cứu chủ yếu là nông dân và công nhân 199 ca, hơn 
một nửa số ca tham gia nghiên cứu, sau đó là buôn bán 60 ca (15,6%).  

Bảng 2: Tỉ lệ các loại chấn thương do TNGT điều trị tại TTYT huyện Xuân Lộc
Các loại chấn thương Tần số (n) Tỉ lệ (%)
Đa tổn thương 100 26,0
Chấn thương chi dưới 87 22,7
Vết thương phần mềm 67 17,5
Chấn thương đầu - mặt - cổ         61 15,9
Chấn thương chi trên 42 10,9
Chấn thương ngực      16 4,2
Đa chấn thương 5 1,3
Chấn thương cột sống 4 1,0
Chấn thương bụng 2 0,5

Trong các chấn thương được khảo sát chiếm tỉ lệ cao nhất là đa tổn thương (bị tổn thương từ 2 
cơ quan, bộ phận khác nhau trở lên chưa ở mức độ nặng hoặc đe dọa tính mạng) 100 ca (26,0%), đa 
chấn thương (có từ 2 tổn thương nặng trở lên ở các vùng hoặc hệ thống cơ quan khác nhau, trong 
đó có ít nhất một tổn thương hoặc kết hợp các tổn thương đe dọa tính mạng bệnh nhân) 5 ca (1,3%), 
thấp nhất là chấn thương bụng 2 ca (0,5%).

Bảng 3: Mối liên quan đa tổn thương với phương tiện, thời gian, tuyến đường xảy ra 
tai nạn giao thông, đặc điểm bệnh nhân khi xảy ra tai nạn

Đa tổn thương
 PR

(KTC 95%)  pCó
100 (%)

Không
284 (%)

Phương tiện giao thông
Xe gắn máy 90 (25,7) 260 (74,3) 1 -
Xe ô tô 3 (75) 1 (25) 2,92 (1,61 - 5,28) < 0,001*
Xe đạp 6 (25,0) 18 (75) 0,97 (0,47 - 1,99) 0,939
Đi bộ 1 (16,7) 5 (83,3) 0,65 (0,11 - 3,92) 0,637*
Thời gian xảy ra tai nạn
Từ 6 giờ đến <12 giờ 10 (14,1) 61 (85,9) 1 -
Từ 12 giờ đến < 18 giờ 6 (13,6) 38 (86,4) 0,96 (0,32 - 2,86) 0,946
Từ 18 giờ đến < 24 giờ 84 (32,3) 176 (67,7) 2,91 (1,42 - 5,96) 0,004
Từ 0 giờ đến < 6 giờ 0 (0) 9 (100) - -
Tuyến đường xảy ra tai nạn
Liên huyện 8 (14,3) 48 (85,7) 1 -
Tỉnh lộ 23 (20,4) 90 (79,6) 1,53 (0,63 - 3,68) 0,340
Quốc lộ 1A 62 (33) 126 (67) 2,95 (1,31 - 6,62) 0,009
Khác 7 (25,9) 20 (74,1) 2,1 (0,67 - 6,57) 0,202
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Đa tổn thương
 PR

(KTC 95%)  pCó
100 (%)

Không
284 (%)

Đặc điểm bệnh nhân khi xảy ra tai nạn

Người điều khiển 
phương tiện 88 (26,0) 251 (74,0) 1

Người ngồi sau 11 (28,2) 28 (71,8) 1,09 (0,64 - 1,85) 0,760

Người đi bộ 1 (16,7) 5 (83,3) 0,64 (0,11 - 3,89) 0,642
* Kiểm định Fisher’s exact test
Trong nhóm đa tổn thương, nhóm đi ô tô có tỉ số tỉ lệ hiện mắc (PR) đa tổn thương bằng 2,92 

lần so với nhóm đi xe gắn máy, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001.
Đồng thời cũng trong nhóm đa tổn thương, nạn nhân bị tai nạn từ 18 giờ đến < 24 giờ có tỉ số tỉ 

lệ hiện mắc (PR) đa tổn thương bằng 2,91 lần so với bị tai nạn từ 6 giờ đến < 12 giờ, sự khác biệt 
này có ý nghĩa thống kê với p = 0,004.

Bên cạnh đó, những nạn nhân bị tai nạn trên Quốc lộ 1A có tỉ số tỉ lệ hiện mắc (PR) đa tổn 
thương bằng 2,95 lần so với những nạn nhân bị tai nạn trên đường liên huyện, sự khác biệt này có 
ý nghĩa thống kê với p = 0,009. 

4. BÀN LUẬN
Phương tiện giao thông
Đi ô tô có tỉ số tỉ lệ hiện mắc (PR) đa tổn 

thương bằng 2,92 lần so với nhóm đi xe gắn 
máy, sự khác biệt có ý nghĩa thông kê với p < 
0,001. ATGT đường bộ đã trở thành một vấn 
đề lớn ở Trung Quốc, khi có một nghiên cứu 
ở quốc gia này đã thu thập tổng cộng 396 vụ 
TNGT đường bộ xảy ra ở 28 tỉnh từ năm 1985 
đến năm 2014. Loại phương tiện liên quan đến 
tai nạn bao gồm xe chở hàng (126), xe chở 
khách (253), phương tiện vận chuyển hóa chất 
nguy hiểm (128) và xe hơi (9) [4]. Qua nghiên 
cứu này chúng ta có thể thấy đa số các phương 
tiện liên quan TNGT là xe cơ giới. 

Thời gian xảy ra tai nạn giao thông
Mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa đa 

tổn thương và thời gian xảy ra TNGT: nạn nhân 
bị tai nạn từ 18 giờ đến < 24 giờ có tỉ số tỉ lệ 
hiện mắc (PR) đa tổn thương bằng 2,91 lần so 
với bị tai nạn từ 6 giờ đến < 12 giờ, sự khác 
biệt này có ý nghĩa thống kê với với p = 0,004. 
Một nghiên cứu khác cho thấy mối liên quan 
giữa thời gian xảy ra tai nạn và các loại chấn 
thương như Đàng Tấn An năm 2011, TNGT xảy 
ra nhiều từ 18 giờ đến 24 giờ (48,5%) [5].

Tuyến đường xảy ra tai nạn

Tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê 
giữa tuyến đường và đa tổn thương. Những nạn 
nhân bị tai nạn trên Quốc lộ 1A có tỉ số tỉ lệ 
hiện mắc (PR) đa tổn thương bằng 2,95 lần so 
với những nạn nhân bị tai nạn trên đường liên 
huyện, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 
p = 0,009. Kết quả này phù hợp với một nghiên 
cứu  của Khanh Giang Le, Pei Liu, Liang - Tay 
Lin từ năm 2015 đến 2017 tại Hà Nội khi tuyến 
đường thường xảy ra TNGT chủ yếu là Quốc 
lộ 1A [6]. 

Chưa có nghiên cứu về tình hình chấn 
thương của bệnh nhân nhập viện điều trị do 
TNGT tại huyện Xuân Lộc, tỉnh Đồng Nai, nên 
đề tài xác định được đặc điểm dịch tễ học, các 
loại chấn thương thường gặp, đa tổn thương với 
một số yếu tố liên quan.

5. KẾT LUẬN
TNGT gây đa tổn thương trên Quốc lộ 1A 

xảy ra nhiều từ 18 giờ đến < 24 giờ. Vì thế, 
chính quyền địa phương cần mở rộng, nâng 
cấp, sửa chữa các tuyến đường này, xây dựng 
hành lang an toàn cho người đi bộ. Đồng thời, 
lực lượng chức năng cần tăng cường công tác 
tuần tra, kiểm soát trên tuyến đường Quốc lộ 1A 
từ 18 giờ đến < 24 giờ nhằm giảm thiểu TNGT. 
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Nguyễn Thị Minh Nguyệt
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Tóm tắt
Tương quan trung tâm (TQTT) là vị trí chức năng sau nhất của hàm dưới và là vị 

trí có thể lặp lại được. Vì vậy, vị trí TQTT được xem là vị trí điều trị trong thực hành 
Nha khoa. Nhiều phương pháp đã được đưa ra với mục đích giúp tìm đạt TQTT đúng 
của bệnh nhân. Tuy nhiên, đến nay vẫn chưa có phương pháp tìm đạt TQTT nào 
được xem là chuẩn vàng. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu này nhằm đánh giá độ tin 
cậy của vị trí lồi cầu ở TQTT tìm đạt theo Phương pháp Dawson có chặn trước đang 
được nhiều Nha sĩ Việt Nam lựa chọn và phương pháp sử dụng Thước lá nhằm giúp 
cho Nha sĩ có nhiều cơ sở lựa chọn phương pháp phù hợp với điều kiện lâm sàng. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Mô tả thực nghiệm, 10 đối tượng 
nghiên cứu sẽ được thực hiện ghi dấu tương quan hai hàm ở Tương quan trung tâm 
tìm đạt bằng hai phương pháp Dawson có chặn trước, và sử dụng Thước lá. Mỗi 
phương pháp sẽ được tiến hành 03 lần trên mỗi đối tượng, vào 03 thời điểm khác 
nhau (cách nhau giữa các lần ghi dấu liên hàm tối thiểu là 1 ngày). Kết quả sẽ được 
đánh giá trên bảng ghi của bộ thiết bị định vị trục bản lề API, Panadent, Hoa Kỳ.

Kết quả và bàn luận: (1) Ở khoảng tin cậy 95% của ICC, cả hai phương pháp 
Dawson có chặn trước và phương pháp sử dụng thước lá theo cả hai phương X,Y 
được đánh giá có độ tin cậy từ “tốt” đến “rất tốt”. (2) Độ lặp lại của vị trí lồi cầu ở TQTT 
tìm đạt bằng hai phương pháp Dawson có chặn trước và phương pháp sử dụng 
thước lá không có sự khác biệt (0,657 < p < 0,788). (3) Vị trí lồi cầu tại TQTT tìm đạt 
bằng phương pháp Dawson có chặn trước và phương pháp sử dụng thước lá có xu 
hướng tập trung nhiều ở góc phần tư trước - trên so với vị trí LMTĐ. Phương pháp 
thước lá có vị trí lồi cầu ở sau hơn và thấp hơn so với vị trí lồi cầu của phương pháp 
Dawson có chặn trước(p < 0,05). 

Kết luận: Kết quả của nghiên cứu này cho thấy độ tin cậy của phương pháp tìm 
đạt TQTT theo Dawson có chặn trước và sử dụng thước lá có độ tin cậy là “tốt” đến 
“rất tốt”. Vị trí của lồi cầu tìm đạt bằng hai phương pháp trên có xu hướng tập trung 
nhiều ở góc phần tư trước trên so với vị trí LMTĐ. Chúng tôi kiến nghị các nhà thực 
hành lâm sàng có thể sử dụng một trong hai phương pháp này để tìm đạt TQTT trên 
bệnh nhân trong thực hành Nha khoa hằng ngày tùy vào từng điều kiện lâm sàng phù 
hợp. Đề xuất lựa chọn và sử dụng thước lá rộng rãi hơn tại Việt Nam và nên sử dụng 
khóa chặn để đạt được vững ổn khi thực hiện ghi dấu liên hàm ở TQTT.

Từ khóa: Tương quan trung tâm, ghi dấu liên hàm ở tương quan trung tâm, trục 
bản lề, Thước lá, Dawson có miếng chặn trước.

Abstract
Evaluating the efficiency of finding the center relation with 
the dawson method with an anterior stop  and by using the 
leaf gauge

Background: The centric relation is the position of the last function of the lower 
jaw and the one that is repeatable. Therefore, centric relation is considered as the 
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treatment position in dental practice. A variety of methods have been developed with 
an aim to find the patient’s correct centric relation. However, until now there has been 
no method which is considered a gold standard. We conducted this study to assess 
the reliability of the condyle position in the centric relation found by the Dawson 
method with an anterior stop which is selected by many Vietnamese dentists and the 
use of a leaf gauger in order to help the dentist to have different potential selections 
of the methods appropriate to clinical conditions.

Methods: Experimental descriptive research was carried out. The 10-study 
subjects are recruited in order to be marked the jaw correlations in the Centric 
relation by the two following methods: Dawson with the anterior stop and using the 
Leaf gauge. Each method will be performed three times/each object and at three 
different times (at least 1 day spaced between the relevant junctions).The results 
will be evaluated on the record of the Axis Position indicator (API), Panadent, USA.

Results and discussion: (1) At the 95% confidence of ICC index, both the 
Dawson method with the anterior stop and the method of using the leaf gauge in 
both X and Y directions are evaluated to have the reliability from “good” to “very 
good”. (2) The repeatability of the condyle position at the Centric relation found by 
the two methods of Dawson with the anterior stop and using the leaf gauge was not 
different (0.665 < p < 0.788).(3) The condyle position at the Centric Relation found by 
the method of Dawson with the anterior stop and the method of using the leaf gauge 
tends to focus more in the anterior - supperior quadrant compared to the condyle 
position of maximum intercuspation. The leaf gauge method has a more protruding 
and lower position than the position of the Dawson with the anterior stop (p < 0.05).

Conclusion: These results suggested that the reliability of the method of finding 
Centric relation according to Dawson with the anterior stop and using the leaf gauge 
from “good” to “very good” are reliable value. The location of the condyles by two 
methods mentioned above tends to more anterior-superior quadrant compared to the 
maximum intercuspation location. 

We recommend that clinicians can use either of these two methods to find Centric 
relations in patients in daily dental practices depending on appropriate clinical 
conditions. Leaf gauge method should be selected more frequently and widely in 
Vietnam and use of a key stop would be applied in order to achieve stability when 
doctors mark inter- jaw registration at Cetric relation.

Keywords:  The centric relation, registration, jaw correlation, the hinge axis, the 
leaf gauge, Dawson’s method with a anterior stop.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tương quan trung tâm (TQTT) là một tương 

quan hàm -  sọ, hay gần hơn là tương quan giữa 
lồi cầu và hõm khớp, là vị trí tương đối giữa hai 
hàm, trong đó các lồi cầu xương hàm dưới ở vị 
trí tương quan đúng với hõm khớp qua trung gian 
đĩa khớp [1]. Việc xác định TQTT thông qua vị 
trí lồi cầu hàm dưới trong hõm khớp. Định nghĩa 
về TQTT đã qua nhiều lần thay đổi, vị trí lồi cầu 
ở TQTT cũng thay đổi. Cuốn thuật ngữ về Phục 
hình (GPT) được cập nhật mỗi 6 năm. Từ lần 
đầu công bố vào năm 1956 [1], GPT-1, vị trí lồi 
cầu ở TQTT là ở vị trí sau nhất không gượng 
ép trong hõm khớp. Đến GPT-5 (1987) [18,19], 
định nghĩa về TQTT có sự thay đổi lớn, từ lồi 

cầu ở vị trí trên sau nhất thành trước trên nhất. 
Gần đây, GPT-9 (2017) [20] định nghĩa về TQTT 
là tương quan hàm trên-hàm dưới, không phụ 
thuộc vào sự tiếp xúc răng, trong đó lồi cầu hàm 
dưới ở vị trí trước - trên tựa vào sườn sau của củ 
khớp; Ở vị trí này, hàm dưới được giới hạn trong 
một chuyển động xoay thuần túy quanh một trục; 
Đây là một tương quan sinh lý và không bị ràng 
buộc giữa hai hàm, mà từ vị trí này, hàm dưới có 
thể thực hiện các chuyển động thẳng đứng, sang 
bên và ra trước; TQTT là một vị trí tham chiếu 
hữu ích và có thể lặp lại được. Vì vậy, TQTT 
được xem là vị trí điều trị trong thực hành Nha 
khoa [1], là vị trí duy nhất được chọn để xác lập 
khớp cắn trung tâm (KCTT) cho người mất răng 
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toàn phần hoặc những trường hợp cần xác lập 
KCTT mới trong điều trị như các trường hợp 
mòn răng trầm trọng.

Nhiều phương pháp đã được đưa ra với mục 
đích giúp tìm đạt TQTT đúng của bệnh nhân, 
trong đó, phổ biến có thể kể đến là: Phương pháp 
một tay [12]; Phương pháp hai tay của Dawson 
[4, 5]; Các phương pháp hướng dẫn trước có sử 
dụng khí cụ như: miếng trượt trước (Lucia Jig) 
[11], hay thước lá (Leaf gauge) [9, 10]. Swenson 
và cộng sự cho rằng, đến nay vẫn chưa có phương 
pháp tìm đạt TQTT nào được xem là chuẩn vàng 
[17]. Theo Dawson, [4] một phương pháp lý 
tưởng cho một tình huống lâm sàng là phương 
pháp có thể giúp cho nha sĩ ghi dấu TQTT chính 
xác theo một cách dễ dàng nhất. Phương pháp 
hướng dẫn hai tay của Dawson đã được chính tác 
giả đề xuất cải tiến với việc sử dụng thêm miếng 
nhựa chặn trước (anterior stop/jig) [4, 5]. Nghiên 
cứu của Keshvad và Winstanley (2003) [7], 
nghiên cứu của Paixao và cộng sự (2007) [13]  
đã cho thấy ý nghĩa của chặn trước trong việc 
tăng tính kiên định của phương pháp Dawson. 
Phương pháp sử dụng thước lá được Long J.H 
giới thiệu lần đầu năm 1973 [10], là một trong 
những phương pháp tìm đạt TQTT có sử dụng 
khí cụ hỗ trợ. Phương pháp này sau đó được các 
Nha sĩ trên thế giới sử dụng phổ biến trong thực 
hành tìm đạt TQTT và đã được Hội đồng thẩm 
định khoa học của Hội hàn lâm nha khoa phục 
hồi Hoa kỳ khuyến khích sử dụng từ năm 1985 
[17].  Tại Việt Nam, phương pháp sử dụng thước 
lá để tìm đạt TQTT đã được Giáo sư Hoàng Tử 
Hùng báo cáo đầu tiên tại các Hội nghị Khoa học 
trong nước năm 2012, nhưng cho đến hiện nay 
số Nha sĩ ứng dụng phương pháp này trong thực 
hành lâm sàng còn rất ít. 

Để tìm hiểu sâu hơn về giá trị của Thước lá 
trong thực hành tìm đạt TQTT, chúng tôi thực 
hiện nghiên cứu “Đánh giá hiệu quả tìm đạt 
TQTT bằng các phương pháp Dawson có chặn 
trước và phương pháp sử dụng thước lá” với 
mục tiêu cụ thể: 

1. Xác định vị trí lồi cầu ở TQTT tìm đặt 
bằng hai phương pháp Dawson có chặn trước 
và sử dụng thước lá.

2. Xác định độ lặp lại của vị trí lồi cầu ở 
TQTT tìm đạt bằng hai phương pháp Dawson 
có chặn trước và sử dụng thước lá. 

2. ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU

Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu được tiến 
hành theo thiết kế mô tả thực nghiệm. 

Ước lượng cỡ mẫu: tham khảo dữ liệu 
nghiên cứu Swenson và cộng sự, 2014, với C 
(α = 0,05, β = 0,8), r = 0,6, hệ số thiết kế là 1,1: 
ước lượng cỡ mẫu nghiên cứu theo chiều trên-
dưới: 1,39; theo chiều trước - sau: 9,58. Chúng 
tôi chọn cỡ mẫu là 10 đối tượng. 

 Tiêu chí chọn mẫu như sau: Các đối tượng 
nghiên cứu có bộ răng lành mạnh gồm: có đầy 
đủ 28 răng (có thể có hoặc không có răng cối lớn 
thứ ba). Có khớp cắn theo phân loại Angle hạng 
I, các thông số khớp cắn bình thường. Không có 
mòn răng bất thường, không có răng sâu, không 
có mang phục hình, không bị bệnh nha chu. Đối 
tượng chưa qua chỉnh nha, không có dấu chứng 
rối loạn thái dương hàm, không nghiến răng, 
không có thói quen nhai một bên, không có tiền 
sử bị tai nạn hay phẫu thuật vùng hàm mặt. Tiêu 
chí loại trừ: đối tượng quá nhạy cảm, dễ xảy ra 
phản xạ nôn ói khi đặt các phương tiện và vật 
liệu nghiên cứu. Và việc áp dụng các biện pháp 
chống phản xạ nôn, ói trên đối tượng không 
hiệu quả. Đối tượng đang chỉnh nha.

Phương tiện nghiên cứu:  thước lá của Huffman 
(Leaf gauge, Huffman dental products LLC, 
USA). Vật liệu ghi dấu tương quan hai hàm là sáp 
cực cứng (extra - hard) Denar bite registration wax 
(Whip Mix, USA). Phương tiện ghi dấu vị trí lồi 
cầu ở TQTT: sử dụng bộ giá khớp CPH, cung mặt 
và bàn tự ý Kois,  bộ thiết bị định vị trục bản lề 
API, nhà sản xuất Panadent, Hoa Kỳ. 

Phương pháp nghiên cứu: mỗi đối tượng 
tham gia nghiên cứu sẽ được lấy dấu liên hàm 
ở TQTT với độ phân tách hàm phía sau khoảng 
0.5-1.0 mm. Mỗi phương pháp lấy 3 mẫu dấu 
liên hàm ở ba ngày khác nhau (cách nhau tối 
thiểu 24 giờ), mỗi lần hẹn chỉ lấy một dấu liên 
hàm ở TQTT, các lần hẹn cùng một thời điểm 
lấy trong ngày là buổi chiều (13 giờ 30 phút - 
17 giờ ). Việc này giúp loại bỏ ký ức cơ cũng 
như các yếu tố nhiễu mà theo Shafagh và cộng 
sự (1975) [16] có thể gây ảnh hưởng việc tìm 
đạt và ghi dấu liên hàm ở TQTT. Mỗi mẫu dấu 
cắn sẽ được lưu trữ trong hộp nhựa, bảo quản ở 
nhiệt độ phòng (27- 30 độ C). Việc ghi dấu vị trí 
lồi cầu ở TQTT và LMTĐ theo Sơ đồ 1 với quy 
ước hệ trục tọa độ trên bảng ghi (Hình 1), bản 
ghi chỉ dán một lần trong suốt quá trình ghi dấu. 
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Hình 1: Hệ trục tọa độ quy ước trên bảng ghi

Sơ đồ 1: Ghi dấu vị trí lồi cầu ở TQTT và LMTĐ trên bảng ghi API-PCH.
Kiểm soát sai lệch thông tin: 
Việc tìm đạt TQTT theo các phương pháp đã được thực hiện đúng quy trình. Chúng tôi tiến hành 

phép kiểm Tương quan nội lớp ICC, α = 0,05, cho kết quả tọa độ lồi cầu theo cả hai phương pháp 
giữa các lần ghi dấu được đánh giá có độ tin cậy “rất tốt”.

Bảng 1: Hệ số tương quan nội lớp (ICC) của hai phương pháp tìm đạt TQTT

Đặc điểm
ICC (KTC95%)

Dawson có jig (k=3) Thước lá (k=3)

Trái
X 0,938 (0,817~0,983) 0,920 (0,766~0,978)

Y 0,918 (0,760~0,978) 0,920 (0,766~0,978)
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Đặc điểm
ICC (KTC95%)

Dawson có jig (k=3) Thước lá (k=3)

Phải
X 0,925 (0,781~0,980) 0,954 (0,865~0,988)

Y 0,916 (0,754~0,977) 0,932 (0,801~0,982)

Kiểm soát sai lệch việc lên giá khớp hai mẫu hàm ở LMTĐ bằng phép kiểm t-test tọa độ lồi cầu 
ở LMTĐ và giá trị 0 (x = 0; y = 0), tức gốc tọa độ bảng ghi. Bằng phép kiểm này, nghiên cứu cho 
thấy vị trí lồi cầu ở LMTĐ theo cả hai phương X, Y đều bằng 0 có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Bảng 2: Kiểm định dữ liệu tọa độ lồi cầu ở LMTĐ trên bản ghi

Tọa độ lồi cầu
Trung bình 

(độ lệch chuẩn) (mm)
(n=10)

p2
(Kiểm định t-test một mẫu 

với giá trị kiểm tra là 0)

Lồi cầu trái
X 0,04(0,15) 0,423

Y 0,02(0,19) 0,743

Lồi cầu phải
X - 0,03(0,18) 0,604

Y - 0,01(0,21) 0,882

3. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN 
1. Vị trí lồi cầu tại TQTT trên các đối tượng của cả hai phương pháp phân bố tập trung nhiều ở góc 

phần tư trước - trên so với LMTĐ (Biểu đồ 1). Kết luận của chúng tôi tương tự như kết luận nghiên 
cứu Swenson (2014) [17], đúng với khái niệm về vị trí lồi cầu ở TQTT theo GPT-9, 2017 [20]. 

Biểu đồ 1: Đám mây vị trí lồi cầu ở TQTT theo hai phương pháp
- Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy phương pháp Dawson có chặn trước cho vị trí lồi cầu ở cao 

hơn và trước hơn so với vị trí lồi cầu của phương pháp thước lá (p < 0,05). (Bảng 1). Nghiên cứu của 
Swenson (2014) [17], phương pháp sử dụng Thước lá cho vị trí lồi cầu ở phía trước nhiều hơn so với 
phương pháp Dawson. Kết luận này khác với nghiên cứu của chúng tôi. Theo nghiên cứu của Braun 
và cộng sự [3] cho kết luận cả hai phương pháp Dawson và sử dụng Thước lá có vị trí lồi cầu phân 
bố trên cả bốn góc phần tư hệ tọa độ có gốc tọa độ là trung tâm của hõm khớp (hình 3). Trong đó, vị 
trí tọa độ lồi cầu của phương pháp Thước lá  tập trung nhiều nhất ở góc phần II và III và nhiều nhất là 
vùng III (sau - dưới), phương pháp Dawson lại tập trung nhiều nhất ở góc phần tư  I và IV, nhiều nhất 
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là vùng IV (trước - dưới). Từ đây, kết luận của tác giả cho rằng phương pháp Dawson có xu hướng 
cho vị trí ở phía trước hơn so với phương pháp sử dụng Thước lá. Kết luận này giống với nghiên cứu 
của chúng tôi. 

Bảng 3: Sự khác biệt vị trí lồi cầu ở TQTT giữa hai phương pháp

Tọa độ
Trung bình (độ lệch chuẩn)

Trung vị (khoảng tứ vị) (mm) p
Dawson có chặn trước Thước lá

Trái
Phương X 0,97 (0,80)

0,92 (0,40 ~ 1,29)
0,46 (0,62)

0,35 (0,03 ~ 1,01) 0,005

Phương Y 0,51 (0,61)
0,50 (0,29 ~ 0,79)

0,17 (0,56)
0,08 (-0,31 ~ 0,51) 0,025

Phải
Phương X 0,55 (0,72)

0,52 (-0,01 ~ 1,16)
0,30 (0,76)

0,13 (-0,34 ~ 0,93) 0,040

Phương Y 0,81 (0,62)
0,92 (0,40 ~ 1,13)

0,36 (0,61)
0,39 (-0,03 ~ 0,73) 0,036

Phép kiểm t-bắt cặp

Hình 2: Vị trí trung tâm của lồi cầu trong hõm khớp
(Nguồn: Braun và cộng sự [3])

Phương pháp sử dụng thước lá cho vị trí lồi cầu ở TQTT khi hàm dưới của đối tượng tự đưa về 
vị trí sau nhất, đây là vị trí đối tượng tự tìm đến. Vì vậy, vị trí lồi cầu ở TQTT theo phương pháp sử 
dụng thước lá sẽ không vượt quá các giới hạn sinh lý. Đây là ưu điểm lớn nhất của phương pháp 
sử dụng thước lá. Tuy nhiên, kết quả của phương pháp sẽ bị phụ thuộc vào yếu tố chủ quan của đối 
tượng: sự phối hợp thực hiện và cảm nhận vị trí lui sau nhất có thể trên từng đối tượng. Ngoài ra, 
yếu tố thư giãn cơ của đối tượng cũng không được đánh giá khi thực hiện phương pháp sử dụng 
thước lá. Phương pháp Dawson có chặn trước là phương pháp hướng dẫn hai tay để tìm đạt TQTT. 
Việc này đòi hỏi người thực hiện phải có kinh nghiệm lâm sàng để có thể đạt được vị trí lồi cầu ở 
TQTT một cách chủ động. Bác sĩ sẽ cảm nhận được sự vận động bản lề của hàm dưới và sự thư 
giãn cơ của đối tượng. Đây chính là ưu điểm của phương pháp Dawson có chặn trước mà phương 
pháp sử dụng thước lá không có được. Từ các yếu tố nêu trên, có thể đây chính là lý do khiến vị trí 
lồi cầu ở TQTT theo phương pháp thước lá có xu hướng phía sau và thấp hơn so với vị trí lồi cầu 
theo phương pháp Dawson có miếng chặn trước. Tuy nhiên, khi thực hiện phương pháp Dawson sẽ 
mắc sai lầm khi dùng lực ấn không phù hợp vào hàm dưới, điều này dễ xảy ra khi người thực hiện 
còn thiếu kinh nghiệm lâm sàng. Phương pháp sử dụng thước lá sẽ dễ dàng ứng dụng hơn trong lâm 
sàng, tuy nhiên cần phải có sự kết hợp đánh giá sự thư giãn cơ cũng như hướng dẫn để bệnh nhân 
cảm nhận đúng sự trượt hàm lui sau nhất.
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2. Độ lặp lại của vị trí lồi cầu tại TQTT tìm đạt bằng hai phương pháp đều đạt độ tin cậy từ “tốt” 
đến “rất tốt” và không khác biệt có ý nghĩa thống kê (0,067 < p < 0,788) (Bảng 4)

Bảng 4: So sánh độ lặp lại vị trí lồi cầu ở TQTT
MSE

(Phương pháp 
Dawson có jig)

MSE
(Phương pháp 

thước lá)
F*

p
(Cộng dồn bên trái)

df1=df2=18

Lồi cầu 
trái

X 0.1205 0.0936 1.287 0,701

Y 0.0906 0.0746 1.213 0,657

Lồi cầu 
phải

X 0.1165 0.0793 1.469 0,788

Y 0.0966 0.0766 1.261 0,686

Phép kiểm F-test
Nghiên cứu của Swenson và cộng sự [17] 

kết luận các phương pháp tìm đạt TQTT (trong 
đó có phương pháp Dawson, và sử dụng thước 
lá) đều có khả năng lặp lại của vị trí lồi cầu ở 
TQTT. Như vậy, về mặt định tính, kết luận này 
giống như kết luận của nghiên của của chúng 
tôi. Nghiên cứu của Alber và cộng sự [2] kết 
luận rằng phương pháp sử dụng Thước lá có độ 
lặp lại tốt hơn, đặc biệt phương pháp thước lá 
có sử dụng gòn cuôn/thước lá để xóa ký ức cơ 5 
phút. Nghiên cứu của Hollen và cộng sự (2017)
[6] đã kết luận vị trí lồi cầu của các phương 
pháp mà tác giả nghiên cứu (có phương pháp 
Dawson) có độ tin cậy và khả năng tái lặp lại 
cao. Tác giả cũng khẳng định rằng phương pháp 
Dawson có jig sẽ giúp tăng độ tin cậy và khả 
năng tái lặp của phương pháp, kết luận tương tự 
Keshvad và Winstanley [7] và tương tự như kết 
luận của chúng tôi.

3. Ngoài ra, trong quá trình thực hiện ghi 
dấu liên hàm ở TQTT, chúng tôi đã tiến hành 
ghi lại thời gian thực hiện kể từ khi bắt đầu cho 
đối tượng cắn gòn thư giãn cơ đến khi thực hiện 
hoàn tất việc ghi dấu. Chúng tôi ghi nhận kết quả 
như sau: thời gian thực hiện tìm đạt và ghi dấu 
liên hàm ở TQTT theophương pháp Dawson có 
jig trung bình là 1223 giây (20 phút 23 giây), 
theo phương pháp Thước lá là 969 giây (16 
phút 09 giây), thời gian thực hiện phương pháp 
Thước lá nhanh hơn phương pháp Dawson có 
jig có ý nghĩa thống kê. (p < 0,05). Thời gian 
thực hiện phương pháp Dawson có jig bị ảnh 
hưởng bởi giai đoạn điều chỉnh jig, giai đoạn 
thư giãn cơ với jig và tạo không gian yên tĩnh 
thực hiện tìm đạt và ghi dấu liên hàm ở TQTT. 
Chúng tôi cho đối tượng cắn gòn 5 phút trước 

khi thực hiện quy trình. Trong quy trình thực 
hiện tìm đạt TQTT, đối tượng còn được cho 
cắn 05 phút trên thước lá, tương tự với jig theo 
phương pháp Dawson để hỗ trợ thêm việc thư 
giãn cơ. Tuy nhiên, thực tế có những trường hợp 
chúng tôi phải cho đối tượng cắn jig lâu hơn 05 
phút do cảm nhận được có sự đề kháng của các 
cơ hàm khi thực hiện phương pháp hướng dẫn 
hai tay. Vì vậy thời gian thực hiện phương pháp 
Dawson có jig bị ảnh hưởng khi ghi nhận. Tuy 
nhiên đây cũng là ưu điểm của phương pháp 
Dawson có jig giúp bác sĩ cảm nhận bằng tay sự 
thư giãn cơ và chủ động tìm đạt TQTT, điều mà 
phương pháp sử dụng thước lá không có được. 
Công đoạn mài chỉnh jig là một yếu tố chính 
khiến thời gian thực hiện phương pháp Dawson 
có jig dài hơn phương pháp sử dụng thước lá. 
Việc ghi dấu TQTT được khuyên cáo rằng nên 
tạo môi trường yên tĩnh, thư thái cho đối tượng. 
Tuy nhiên, để đạt được điều này cũng không 
đồng nhất trên các đối tượng. Chúng tôi thiết 
nghĩ, thời gian thực hiện không là yếu tố chính 
để bác sĩ quyết định lựa chọn phương pháp thực 
hiện trên lâm sàng. Chúng tôi mong muốn sẽ 
đánh giá biến này trong một đề tài khác, khi các 
yếu tố ảnh hưởng đến việc ghi nhận thời gian 
thực hiện được kiểm soát và chuẩn hóa tốt hơn 
trong nghiên cứu này.

4. KẾT LUẬN 
1. Vị trí lồi cầu tại TQTT tìm đạt bằng phương 

pháp Dawson có chặn trước và phương pháp sử 
dụng thước lá có xu hướng tập trung nhiều ở góc 
phần tư trước - trên so với vị trí LMTĐ. 

2. Cả hai phương pháp đều được đánh giá có 
độ tin cậy từ “tốt” đến “rất tốt”. Bên cạnh đó, độ 
lặp lại của vị trí lồi cầu ở TQTT tìm đạt bằng hai 
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phương pháp Dawson có chặn trước và phương 
pháp sử dụng thước lá không có sự khác biệt. 

5. KIẾN NGHỊ
Kiến nghị sử dụng rộng rãi hai phương pháp 

Dawson có chặn trước và sử dụng thước lá vào 
việc tìm đạt TQTT trong thực hành nha khoa 
hàng ngày. Việc lựa chọn phương pháp nào phù 
hợp tùy thuộc vào từng điều kiện lâm sàng cụ 
thể và kinh nghiệm lâm sàng của Nha sĩ. Cần có 
những nghiên cứu khác về thời gian thực hiện 
tìm đạt TQTT để có thêm dữ liệu để các Nha sĩ 
cân nhắc lựa chọn trên lâm sàng.
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Tóm tắt
Mục tiêu: Ứng dụng phần mềm Cascination trong khảo sát kích thước tai trong 

trên bệnh nhân có kết quả tai trong bình thường trên CT-Scan xương thái dương.
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang, thực hiện trên 36 bệnh nhân (60 

tai) tại bệnh viện Tai Mũi Họng TP.HCM từ tháng 6 năm 2019 đến tháng 3 năm 2020.
Kết quả: 36 bệnh nhân được chia thành hai nhóm: nhóm nghe kém tiếp nhận thần 

kinh bẩm sinh nặng hoặc sâu (nhóm SNHL, 15 bệnh nhân, 30 tai) và nhóm không bị 
nghe kém hoặc nghe kém dẫn truyền (nhóm chứng, 21 bệnh nhân, 30 tai). CT-Scan 
của tất cả các bệnh nhân đều được đưa vào phần mềm Cascination để khảo sát các 
kích thước tai trong. Có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kích thước đảo xương của 
ống bán khuyên ngoài trên cả hai mặt phẳng và chiều cao ốc tai trên mặt phẳng đứng 
ngang giữa hai nhóm (p < 0,05). Không có sự khác biệt nào có ý nghĩa thống kê về các 
kích thước tai trong giữa nam và nữ, giữa tai phải và tai trái ở cả hai nhóm (p > 0,05).

Kết luận: Việc đo đạc thường quy các kích thước tai trong với sự trợ giúp đắc 
lực của phần mềm Cascination sẽ giúp tăng khả năng phát hiện ra các bất thường tai 
trong nhẹ mà có thể bị bỏ sót khi chỉ khảo sát bằng mắt trên phim CT-Scan. Điều này 
có tác động tích cực đến việc chẩn đoán, điều trị và tiên lượng đối với các bệnh nhân 
bị nghe kém tiếp nhận thần kinh để đạt được hiệu quả tốt nhất

Từ khóa: chiều cao ốc tai, kích thước đảo xương ống bán khuyên ngoài, nghe 
kém tiếp nhận thần kinh.

Abstract
Application of the Cascination software in measurements of inner ear 
structures

Objective: To apply the Cascination software in measurement of inner ear 
structures in patients whose temporal bone CT are grossly normal.

Methods: This was a cross-sectional study performed at the Ear Nose Throat 
Hospital of Ho Chi Minh City from June 2019 to March 2020. 36 patients (60 ears) 
were included in this study.

Results: 36 patients were divided into two separate groups including 15 patients 
(30 ears) with congenital severe to profound sensorineural hearing loss (SNHL group) 
and 21 patients (30 ears) with normal hearing or conductive hearing loss (control 
group). Temporal bone CT-Scans of all patients were entered into the Cascination 
software to measure the inner ear structures. There were significant differences in 
the measurements of the bony island width of the lateral semicircular canal on both 
sections and coronal cochlear height between two groups (p < 0.05). We also found 
that no statistical differences in the inner ear measurements between the male and 
the female, the right and the left ears in two groups (p > 0.05).
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Conclusion: Routinely measuring the inner ear structures with efficient assistance 
of Cascination software will aid surgeons in detecting subtle inner ear malformations. 
It has a direct impact on the diagnosis, prognosis and management of patients with 
SNHL to obtain an optimal outcome.

Keywords: cochlear height, bony island width of lateral semicircular canal, 
sensorineural hearing loss.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Nghe kém là một vấn đề thường gặp ở trẻ 

em với tỉ lệ là 1 đến 2 trẻ trên 1000 trẻ được 
sinh ra tại Mỹ [1]. Phẫu thuật cấy ốc tai điện 
tử là một trong những tiến bộ mang tính cách 
mạng được FDA chấp thuận trong điều trị nghe 
kém mức độ nặng và sâu.

CT-Scan xương thái dương trước phẫu thuật 
cấy ốc tai điện tử đóng vai trò rất thiết yếu trong 
việc khảo sát các bất thường tai trong. Tỉ lệ bất 
thường tai trong được xác định trên CT-Scan 
là khoảng 20% [2]. Các bất thường tai trong rõ 
ràng như khoang chung, dị dạng Mondini… có 
thể được xác định một cách dễ dàng khi nhìn 
trên phim CT-San. Tuy nhiên, gần 1/3 trường 
hợp các bất thường tai trong nhẹ có thể bị bỏ 
sót [3]. Việc đo đạc cẩn thận các kích thước tai 
trong làm tăng khả năng phát hiện ra các bất 
thường nhẹ này.

Phần mềm Cascination giúp đo đạc chính 
xác các kích thước tai trong, tái tạo hình ảnh các 
cấu trúc giải phẫu của tai trong không gian ba 
chiều. Từ đó, phẫu thuật viên có thể tiên lượng 
được những khó khăn có thể xảy ra trong quá 
trình phẫu thuật. Ngoài ra, nó còn giúp cho việc 
lựa chọn được điện cực ốc tai phù hợp nhất cho 
từng bệnh nhân. Bên cạnh đó, phần mềm này 
được cài đặt dễ dàng trong một thiết bị cầm tay 
tương tự máy tính bảng, vì vậy chúng ta có thể 
sử dụng phần mềm này ở bất cứ nơi đâu chứ 
không phải bắt buộc vào phòng máy của khoa 
chẩn đoán hình ảnh. Với hình ảnh minh họa 
trực quan, nó còn giúp cho bác sĩ dễ dàng hơn 
trong việc giải thích, tư vấn cho người nhà và 
bệnh nhân về kế hoạch điều trị, lựa chọn loại 
điện cực, giúp họ hiểu hơn về bệnh của mình 
và làm tăng việc tuân thủ điều trị và tăng hiệu 
quả điều trị.

Chúng tôi thực hiện đề tài với mục đích tìm 
được sự khác biệt về kích thước tai trong trên 
bệnh nhân nghe kém tiếp nhận thần kinh bẩm 
sinh nặng hoặc sâu so với bình thường, từ đó 

đề xuất chiến lược khảo sát và đo đạc các kích 
thước này để xác định các bất thường tai trong 
trong thời gian ngắn nhất và hiệu quả nhất.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu cắt ngang
2.2. Đối tượng nghiên cứu 
Chọn mẫu thuận tiện 36 bệnh nhân (60 tai) 

tại bệnh viện Tai Mũi Họng TP.HCM từ tháng 
6/2019 đến tháng 3/2020. Các bệnh nhân này 
được chia thành hai nhóm: nhóm bị nghe kém 
tiếp nhận thần kinh bẩm sinh nặng hoặc sâu 
(nhóm SNHL gồm 15 bệnh nhân, 30 tai) và 
nhóm không bị nghe kém hoặc nghe kém dẫn 
truyền (nhóm chứng gồm 21 bệnh nhân, 30 tai).

2.3. Tiêu chuẩn chọn mẫu
- Nhóm chứng: bệnh nhân có bệnh lý tai 

ngoài hoặc tai giữa với sức nghe bình thường 
hoặc nghe kém dẫn truyền và được kết luận có 
kết quả tai trong bình thường trên CT-Scan.

- Nhóm SNHL: bệnh nhân bị nghe kém tiếp 
nhận thần kinh bẩm sinh mức độ nặng hoặc sâu 
(có chỉ định cấy ốc tai điện tử) và được kết luận 
có kết quả tai trong bình thường trên CT-Scan.

- Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.
2.4. Tiêu chuẩn loại trừ
- Bệnh nhân được xác định có bất thường 

giải phẫu tai trong trên phim CT-Scan quy ước
- Bệnh nhân có bệnh lý tai với nghe kém 

hỗn hợp.
- Bệnh nhân không đồng ý tham gia 

nghiên cứu.
2.5. Phương pháp nghiên cứu
Các bệnh nhân có triệu chứng ở tai đến khám 

tại bệnh viện Tai Mũi Họng TP.HCM được hỏi 
bệnh, khám lâm sàng, nội soi tai mũi họng, xét 
nghiệm thính học. Bệnh nhân nào được chẩn 
đoán nghe kém tiếp nhận thần kinh bẩm sinh 
mức độ nặng hoặc sâu sẽ được chụp CT-Scan 
xương thái dương (640 lát cắt, khoảng cách 
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giữa các lát cắt là 0,5mm) để hội chẩn phẫu 
thuật cấy ốc tai điện tử. Các bệnh nhân còn lại 
được chụp CT-Scan xương thái dương vì nghi 
ngờ cholesteatoma, bất thường chuỗi xương 
con, viêm tai giữa mạn tính…

Những bệnh nhân đủ tiêu chuẩn chọn mẫu 
sẽ được đưa vào nghiên cứu và được chia thành 
hai nhóm: nhóm SNHL và nhóm chứng.

Dữ liệu hình ảnh CT-Scan của bệnh nhân 
thuộc hai nhóm này sẽ được đưa vào phần mềm 
Cascination để đo đạc 22 kích thước của tai 
trong bao gồm:

- 4 kích thước đã được tự tính toán sẵn trên 
phần mềm Cascination: chiều dài ốc tai, chiều 
rộng ốc tai, chiều cao ốc tai và chiều dài ống 
ốc tai.

- 11 kích thước trên mặt phẳng ngang: đường 
kính lớn nhất của lòng ba ống bán khuyên 
(OBK), kích thước lớn nhất của đảo xương 
OBK trước và OBK ngoài, kích thước lớn nhất 
của chiều dài cành dưới OBK sau; kích thước 
lớn nhất của chiều dài và chiều rộng tiền đình; 
kích thước lớn nhất của chiều dài và chiều cao 
ốc tai; đường kính lớn nhất của lòng vòng đáy 
ốc tai.

- 7 kích thước trên mặt phẳng đứng ngang: 
đường kính lớn nhất của lòng và kích thước lớn 
nhất của đảo xương OBK trước và OBK ngoài; 
kích thước lớn nhất của chiều dài và chiều rộng 
tiền đình; chiều cao ốc tai (đo kích thước lớn 
nhất trên CT-Scan mặt phẳng đứng ngang).

Các kết quả này sẽ được so sánh với nhau để 
tìm sự khác biệt giữa hai nhóm với nhau.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Tuổi
- Nhóm SNHL: tuổi trung bình là 5,4 tuổi, 

độ lệch chuẩn là 4,18 tuổi, tuổi nhỏ nhất là 1 
tuổi, tuổi lớn nhất là 13 tuổi.

- Nhóm chứng: tuổi trung bình là 33,33 tuổi, 
độ lệch chuẩn là 11,78 tuổi, tuổi nhỏ nhất là 17 
tuổi, tuổi lớn nhất là 62 tuổi.

3.2. Giới
-Nhóm SNHL: 7 nam (chiếm 46,7%) và 8 

nữ (chiếm 53,3%).
- Nhóm chứng: 11 nam (chiếm 52,4%) và 10 

nữ (chiếm 47,6%).
3.3. Bên tai khảo sát
- Nhóm SNHL: 15 tai phải và 15 tai trái.
- Nhóm chứng: 17 tai phải và 13 tai trái.

3.4. Các kích thước tai trong giữa hai nhóm
Bảng 1: Các kích thước tai trong được tính toán sẵn trên phần mềm Cascination

Đơn vị đo là milimet

Nhóm SNHL
(30 tai)

Nhóm chứng
(30 tai)  Giá trị

PSố trung 
bình

Độ lệch 
chuẩn

Số trung 
bình

Độ lệch 
chuẩn

Chiều dài ốc tai 8,51 0,22 8,57 0,25 0,33

Chiều rộng ốc tai 6,57 0,68 6,63 0,49 0,7

Chiều cao ốc tai 2,84 0,42 3,02 0,38 0,09

Chiều dài ống ốc tai 30,98 0,91 31,19 1,07 0,42
Khi so sánh 4 kích thước tai trong được tính toán sẵn trên phần mềm Cascination giữa hai nhóm 

SNHL và nhóm chứng, chúng tôi ghi nhận không có sự khác biệt nào có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
Bảng 2: Các kích thước tai trong trên mặt phẳng ngang

Đơn vi đo là milimet

Nhóm SNHL
(30 tai)

Nhóm chứng
(30 tai)

Giá trị
PSố 

trung 
bình

Độ 
lệch 

chuẩn

Số 
trung 
bình

Độ 
lệch 

chuẩn

OBK trước
Đường kính lòng 1,24 0,04 1,26 0,05 0,09
Kích thước đảo xương 4,91 0,31 5,05 0,31 0,09
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Đơn vi đo là milimet

Nhóm SNHL
(30 tai)

Nhóm chứng
(30 tai)

Giá trị
PSố 

trung 
bình

Độ 
lệch 

chuẩn

Số 
trung 
bình

Độ 
lệch 

chuẩn

OBK sau
Đường kính lòng 1,24 0,03 1,25 0,04 0,2

Chiều dài cành dưới 6,27 0,24 6,44 0,41 0,06

OBK ngoài
Đường kính lòng 1,23 0,03 1,24 0,05 0,35

Kích thước đảo xương 3,26 0,34 3,77 0,27 < 0,00001

Tiền đình
Chiều dài 5,92 0,19 5,83 0,18 0,07

Chiều rộng 2,98 0,3 2,89 0,15 0,15

Ốc tai

Chiều dài 8,6 0,16 8,62 0,19 0,66

Chiều cao 4,29 0,18 4,33 0,19 0,41

Đường kính lòng vòng đáy 1,95 0,06 1,98 0,08 0,11
Khi so sánh 11 kích thước tai trong trên CT-Scan mặt phẳng ngang giữa hai nhóm SNHL và 

nhóm chứng, chúng tôi ghi nhận có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kích thước đảo xương của 
ống bán khuyên ngoài (p < 0,05). Trong đó, kích thước trung bình này của nhóm SNHL là 3,26 
mm, nhỏ hơn của nhóm chứng 0,51 mm. Đối với các kích thước tai trong còn lại, kết quả cho thấy 
không sự khác biệt nào có ý nghĩa thống kê giữa hai nhóm (p > 0,05).

Bảng 3: Các kích thước tai trong trên mặt phẳng đứng ngang

Đơn vi đo là milimet

Nhóm SNHL
(30 tai)

Nhóm chứng
(30 tai)

Giá trị
PSố 

trung 
bình

Độ 
lệch 

chuẩn

Số 
trung 
bình

Độ 
lệch 

chuẩn

OBK trước
Đường kính lòng 1,23 0,03 1,25 0,05 0,07

Kích thước đảo xương 4,89 0,32 5,04 0,32 0,08

OBK ngoài
Đường kính lòng 1,23 0,03 1,24 0,04 0,28

Kích thước đảo xương 3,23 0,38 3,67 0,31 < 0,00001

Tiền đình
Chiều dài 4,73 0,23 4,83 0,16 0,06

Chiều rộng 2,7 0,14 2,73 0,09 0,33

Ốc tai Chiều cao 4,47 0,29 5,01 0,23 < 0,00001

Khi so sánh 7 kích thước tai trong trên CT-
Scan mặt phẳng đứng ngang giữa hai nhóm 
SNHL và nhóm chứng, chúng tôi ghi nhận có 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kích thước 
đảo xương của ống bán khuyên ngoài và chiều 
cao ốc tai (p < 0,05). Trong đó, kích thước trung 
bình của đảo xương ống bán khuyên ngoài của 
nhóm SNHL (3,23 mm) nhỏ hơn của nhóm 
chứng (3,67 mm); chiều cao ốc tai trung bình 

đối với nhóm SNHL (4,47 mm) nhỏ hơn so 
với nhóm chứng (5,01 mm). Đối với các kích 
thước tai trong còn lại, kết quả cho thấy không 
sự khác biệt nào có ý nghĩa thống kê giữa hai 
nhóm (p > 0,05).

Tác giả Purcell và cộng sự (2006) đã nghiên 
cứu và đề xuất khi chiều cao ốc tai trên mặt 
phẳng đứng ngang < 4,4 mm được xem như 
thiểu sản ốc tai và có liên quan đến nghe kém 
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tiếp nhận thần kinh (giá trị tiên đoán dương lên 
đến 94%) [7]. Dựa theo tiêu chuẩn của Purcell, 
nghiên cứu chúng tôi đã phát hiện 5 bệnh nhân 
(10 tai) bị thiểu sản ốc tai, chiếm 33,33% trong 
số các bệnh nhân thuộc nhóm SNHL, tương 
đương với 1/3 trường hợp bị bỏ sót theo y văn 
thế giới.

3.5. Ảnh hưởng của yếu tố giới tính và 
phía bên tai lên các kích thước tai trong

Không có sự khác biệt nào có ý nghĩa thống 
kê về tất cả 22 kích thước tai trong giữa giới 
nam và giới nữ, giữa tai phải và tai trái trong cả 
hai nhóm (p > 0,05).

4. BÀN LUẬN
Việc đo đạc cẩn thận các kích thước tai 

trong làm tăng khả năng phát hiện ra các bất 
thường nhẹ này, không chỉ giúp chẩn đoán các 
bất thường tai trong mà còn cung cấp thông tin 
chính xác vị trí nào của tai trong bị bất thường 
[4]. Tuy nhiên, một khó khăn gặp phải là có rất 
nhiều các kích thước tai trong khác nhau cần 
phải đo, điều này góp phần làm chậm trễ trong 
việc trả kết quả. Trong nghiên cứu này, chúng 
tôi thực hiện đo đạc gần như tất cả các kích 
thước của tai trong, ngoại trừ đường kính ống 
tai trong và kích thước cống tiền đình, vì hai 
cấu trúc này đã có tiêu chuẩn chẩn đoán xác 
định là bình thường hay bất thường.

Chúng tôi đã tiến hành đo tổng cộng 22 kích 
thước tai trong. Kết quả cho thấy có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê về kích thước đảo 
xương của OBK ngoài ở cả hai mặt phẳng và 
chiều cao ốc tai ở mặt phẳng đứng ngang giữa 
hai nhóm (p < 0,05).

Purcell và cộng sự (2003) đã đo đạc các kích 
thước tai trong trên cả hai mặt phẳng ở 30 tai 
bị nghe kém tiếp nhận thần kinh bẩm sinh và 
30 tai có sức nghe bình thường. Kết quả cho 
thấy có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 
kích thước đảo xương của OBK trước và OBK 
ngoài, đường kính lòng vòng đáy ốc tai trên mặt 
phẳng ngang giữa hai nhóm (p < 0,05). Đối với 
mặt phẳng đứng ngang, có sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê về kích thước đảo xương của 
OBK ngoài giữa hai nhóm (p < 0,05).[5] 

Ming-Ying Lan và cộng sự (2009) chỉ đo đạc 
các kích thước tai trong trên mặt phẳng ngang 
ở 45 tai bị nghe kém tiếp nhận thần kinh bẩm 

sinh và 45 tai có sức nghe bình thường. Tác giả 
đã ghi nhận có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
về kích thước đảo xương của OBK trước, OBK 
ngoài và chiều cao ốc tai giữa hai nhóm (p < 
0,05). [3] 

Từ đó, chúng tôi đề xuất đo đạc thường quy 
tối thiểu 2 kích thước kèm với việc khảo sát 
bằng mắt để xác định các bất thường tai trong 
trên CT-Scan xương thái dương, đó là chiều cao 
ốc tai trên mặt phẳng đứng ngang và kích thước 
đảo xương OBK ngoài trên mặt phẳng ngang vì 
những lý do dưới đây:

Hình 1: Kích thước đảo xương OBK ngoài 
trên mặt phẳng ngang

 

Hình 2: Chiều cao ốc tai trên mặt phẳng
 đứng ngang

• Trong thời kì phôi thai, OBK trước phát 
triển đầu tiên, tiếp theo sau là OBK sau, OBK 
ngoài được hình thành sau cùng vào tuần thứ 5 
của thai kì. Vì vậy, bất thường OBK trước và 
OBK sau thường đi kèm với bất thường OBK 
ngoài. Trong khi đó, bất thường duy nhất OBK 
ngoài có thể xảy ra. Bất thường OBK ngoài 
cũng là dạng bất thường OBK thường gặp nhất 
[6]. Do đó, việc đo kích thước của OBK ngoài 
có thể giúp xác định được có bất thường cả ba 
OBK hay không. Nếu không có bất thường 
OBK ngoài, hai OBK còn lại rất hiếm khi bất 
thường. Nếu có bất thường OBK ngoài thì hai 
OBK còn lại sẽ được đo đạc để tìm ra cụ thể loại 
bất thường. Bất thường OBK ngoài có liên quan 
đến sự thiểu sản của đảo xương (một cấu trúc 
rất dễ nhìn thấy và đo đạc được trên CT-Scan 
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mặt phẳng ngang). Nghiên cứu của chúng tôi 
ghi nhận có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
về kích thước đảo xương OBK ngoài giữa hai 
nhóm nhưng kích thước của OBK trước và sau 
thì không có sự khác biệt.

• Chiều cao ốc tai trên mặt phẳng đứng 
ngang dễ xác định và đo đạc kích thước hơn 
so với mặt phẳng ngang [4]. Hơn nữa, nghiên 
cứu của chúng tôi ghi nhận có sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê về chiều cao ốc tai trên mặt 
phẳng đứng ngang giữa hai nhóm, còn trên mặt 
phẳng ngang thì không thấy sự khác biệt.

• Purcell và cộng sự (2006) đã đo đạc hai 
kích thước (109 bệnh nhân) là chiều cao ốc tai 
trên mặt phẳng đứng ngang và kích thước đảo 
xương OBK ngoài trên mặt phẳng ngang bởi 
hai người đọc riêng biệt. Kết quả ghi nhận chiều 
cao ốc tai trung bình là 5,1 mm (giới hạn bình 
thường là 4,4 - 5,9); kích thước trung bình đảo 
xương OBK ngoài là 3,7 mm (giới hạn bình 
thường là 2,6 - 4,8 mm). Không có sự khác biệt 

về hai kết quả này giữa hai người đọc (hệ số 
tương quan cụm - ICC > 80%). Từ đó, tác giả 
đã đề xuất khi chiều cao ốc tai trên mặt phẳng 
đứng ngang < 4,4 mm được xem như thiểu sản 
ốc tai và có liên quan đến nghe kém tiếp nhận 
thần kinh (giá trị tiên đoán dương lên đến 94%). 
Bên cạnh đó, khi kích thước đảo xương OBK 
ngoài trên mặt phẳng ngang < 2,6 mm được 
xem như thiểu sản OBK ngoài và có liên quan 
đến nghe kém tiếp nhận thần kinh (giá trị tiên 
đoán dương chỉ là 57%). [7]

Theo tiêu chuẩn của Purcell, nghiên cứu 
chúng tôi ghi nhận có 5 bệnh nhân (10 tai) bị 
thiểu sản ốc tai, chiếm 33,33% trong số các 
bệnh nhân thuộc nhóm SNHL, tương đương 
với 1/3 trường hợp bị bỏ sót theo y văn thế 
giới. Chiều dài ống ốc tai trên những bệnh 
nhân bị thiểu sản ốc tai ngắn hơn trung bình 
1,07 mm so với những bệnh nhân không bị 
thiểu sản ốc tai, và sự khác biệt này có ý nghĩa 
thống kê (p < 0,05).

Bảng 4: So sánh chiều dài ống ốc tai giữa hai nhóm có và không có thiểu sản ốc tai.

Nhóm SNHL
Chiều dài ống ốc tai (mm)

Giá trị P
Số trung bình Độ lệch chuẩn

Nhóm thiểu sản ốc tai (10 tai) 30,27 0,64
0,0025

Nhóm không thiểu sản ốc tai (20 tai) 31,34 0,82

Nghiên cứu chúng tôi ghi nhận không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các kích thước tai 
trong giữa nam và nữ, giữa tai phải và tai trái (p > 0,05), tương tự với Ming - Ying Lan (năm 2009)
[3] và Pelliccia (năm 2014) [8]. Nghiên cứu của tác giả Ming - Ying Lan và cộng sự đã kết luận 
rằng không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về các kích thước tai trong theo tuổi và theo giới (p 
> 0,05). Bên cạnh đó, nghiên cứu của tác giả Pelliccia và cộng sự cũng kết luận rằng không có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê về các kích thước tai trong giữa tai phải và tai trái, giữa các độ tuổi 
khác nhau từ 0 tuổi đến > 20 tuổi (p > 0,05). Như vậy, các kích thước tai trong không bị ảnh hưởng 
bởi tuổi, giới tính và phía bên tai.

5. KẾT LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi đã tìm ra được 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về chiều cao 
ốc tai trên CT-Scan mặt phẳng đứng ngang 
và kích thước đảo xương OBK ngoài ở cả 
hai mặt phẳng trên CT-Scan. Từ đó, chúng 
tôi kiến nghị quy trình đọc phim CT-Scan tai 
trong nên đo đầy đủ 4 kích thước tai trong 
bên cạnh việc khảo sát các cấu trúc tai trong 
bằng mắt: kích thước ống tai trong, cống tiền 
đình, kích thước đảo xương OBK ngoài trên 

mặt phẳng ngang và chiều cao ốc tai trên mặt 
phẳng đứng ngang.

Việc đo đạc thường quy các kích thước 
này với sự trợ giúp đắc lực của phần mềm 
Cascination sẽ giúp tăng khả năng phát hiện ra 
các bất thường tai trong nhẹ mà có thể bị bỏ sót 
khi chỉ khảo sát bằng mắt trên phim CT-Scan. 
Điều này có tác động tích cực đến việc chẩn 
đoán, điều trị và tiên lượng đối với các bệnh 
nhân bị nghe kém tiếp nhận thần kinh bẩm sinh 
để đạt được hiệu quả tốt nhất.
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Tóm tắt
Viêm gan siêu vi (VGSV) B là một trong những bệnh truyền nhiễm rất phổ biến và 

nguy hiểm do vi-rút viêm gan B gây ra. Sinh viên Điều dưỡng là đối tượng có nguy 
cơ lây nhiễm cao do tính chất của việc thực hành lâm sàng, chăm sóc người bệnh 
nên cần phải có kiến thức, thái độ và thực hành đúng về phòng ngừa bệnh VGSV B.

Mục tiêu: Xác định tỷ lệ sinh viên Điều dưỡng năm 3 và 4 trường Đại học Y khoa 
Phạm Ngọc Thạch năm 2021 có kiến thức đúng, thái độ tích cực và thực hành đúng 
phòng ngừa bệnh VGSV B. Xác định mối tương quan giữa kiến thức, thái độ và thực 
hành phòng ngừa bệnh VGSV B của sinh viên. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang trên 113 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, thái độ và thực hành phòng ngừa bệnh 
VGSV B của sinh viên. 

Kết quả: Tỷ lệ sinh viên Điều dưỡng năm 3 và 4 có kiến thức đúng, thái độ tích 
cực và thực hành đúng về phòng ngừa bệnh VGSV B lần lượt là 75,2%, 77,9% và 
66,4%. Không có mối tương quan giữa kiến thức, giữa thái độ và thực hành phòng 
ngừa bệnh VGSV B của sinh viên. 

Kết luận: Tỷ lệ sinh viên Điều dưỡng năm 3 và 4 có kiến thức đúng, thái độ tích 
cực và thực hành đúng về phòng ngừa bệnh VGSV B đều ở mức tương đối thấp. 
Không có mối tương quan giữa kiến thức, giữa thái độ và thực hành phòng ngừa 
bệnh VGSV B của sinh viên.

Từ khóa: Kiến thức, thái độ, thực hành, phòng ngừa bệnh, viêm gan siêu vi B, 
sinh viên Điều dưỡng.

Abstract
Knowledge, attitude and practice of students of the 3rd and 
4th year bachelor of nursing at Pham Ngoc Thach University of 
medicine on prevention hepatitis B

Hepatitis B is one of the common infectious and dangerous diseases caused by 
Hepatitis B virus. Nursing students areathigh risk of infection due to the nature of 
clinical practice and patient caretaking, so they need to have the right knowledge, 
attitude and practice on prevention of hepatitis B. 

Objective: Determine the proportion of right knowledge, positive attitude and 
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right practice of the 3rd and 4th year nursing studentsat Pham Ngoc Thach University 
of Medicine in 2021 on prevention of hepatitis B. Identify the correlation between 
knowledge, attitude and practice on prevention of hepatitis B of students. 

Subjects and method: This is a cross - sectional study on 113 students of the 
3rd and 4th year nursing students at Pham Ngoc Thach University of Medicine. Using 
a set of pre - designed questionnaires to survey students’ knowledge, attitudes and 
practice on prevention of hepatitis B.

Result: Percentage of the 3rd and 4th year nursing students with correct 
knowledge, positive attitude and correct practice on the prevention hepatitis B are 
75.2%, 77.9% and 66.4%. There are not the correlation between knowledge, attitude 
and practice on prevention of hepatitis Bof students. 

Conclusion: The ratio ofthe 3rd and 4th year nursing students with right 
knowledge, positive attitude and right practice in prevention hepatitis Bare relatively 
low. There are not the correlation between knowledge, attitude and practice on 
prevention of hepatitis B of students.

Keywords: Knowledge, attitude, practice, prevention, hepatitis B, nursing students.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Viêm gan siêu vi (VGSV) B là một trong 

những bệnh truyền nhiễm rất phổ biến và nguy 
hiểm do vi - rút viêm gan B (HBV) gây ra [1], 
[2], [3]. Theo Báo cáo về VGSV (2017) của Tổ 
chức Y tế Thế giới (WHO) có khoảng 257 triệu 
người nhiễm VGSV B mạn và 884.400 người tử 
vong [4]. Việt Nam là một trong các nước thuộc 
khu vực có tỷ lệ lưu hành bệnh VGSV B cao 
nhất thế giới (10 - 20%) [4], [5]. Hiện nay, bệnh 
VGSV B chưa có thuốc điều trị đặc hiệu và gây 
nhiều biến chứng nguy hiểm như VGSV B mạn, 
suy gan, xơ gan và ung thư gan. Do đó, vấn 
đề phòng bệnh VGSV B là rất quan trọng, đặc 
biệt là nhân viên y tế (NVYT) là đối tượng có 
nguy cơ cao nhiễm HBV bởi tính chất của nghề 
nghiệp phải thường xuyên tiếp xúc với máu và 
dịch tiết của bệnh nhân. 

Trường Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch 
(ĐHYKPNT) là ngôi trường đã đào tạo ra 
rất nhiều cán bộ y tế phục vụ cho công tác 
khám chữa bệnh tại Thành phố Hồ Chí Minh 
(TPHCM) và cả nước, trong đó ngành Điều 
dưỡng là một trong những ngành đào tạo chủ 
chốt. Sinh viên (SV) Cử nhân Điều dưỡng 
(CNĐD) hệ chính quy từ năm học thứ 3 đã 
được thực hành tại các bệnh viện, do tính chất 
của việc học thực hành chủ yếu là: thay băng, 
lấy máu xét nghiệm và thực hiện kỹ thuật tiêm 
- truyền thuốc. Bên cạnh đó, SV chưa có nhiều 
kinh nghiệm trong việc phòng ngừa các bệnh 

truyền nhiễm, phòng chống phơi nhiễm nên 
nguy cơ bị lây nhiễm các bệnh lây qua đường 
máu và dịch tiết rất cao, trong đó có bệnh 
VGSV B. Do đó, việc nâng cao kiến thức, thái 
độ của SV CNĐD để thực hành đúng trong 
việc phòng ngừa bệnh VGSV B là một điều rất 
quan trọng và cần thiết. 

Mục tiêu nghiên cứu: Xác định tỷ lệ SV 
CNĐD đa khoa chính quy năm 3 và 4 trường 
ĐHYKPNT năm 2021 có kiến thức đúng, thái 
độ tích cực và thực hành đúng phòng ngừa bệnh 
VGSV B và mối tương quan giữa kiến thức, thái 
độ và thực hành phòng ngừa bệnh VGSV B.

2. ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu: SV lớp 
CNĐD đa khoa chính quy năm 3 và 4 trường 
ĐHYKPNT.

2.2. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt 
ngang.

Cỡ mẫu nghiên cứu
Toàn bộ SV CNĐD đa khoa chính quy năm 

3 và 4 trường ĐHYKPNT năm 2021.
2.3. Công cụ thu thập số liệu: Sử dụng 

bộ câu hỏi (BCH) của tác giả Trần Trịnh Quốc 
Việt (2015) “Kiến thức, thái độ và thực hành 
về phòng ngừa nhiễm vi - rút viêm gan B của 
sinh viên Điều dưỡng - Kỹ thuật y học hệ chính 
quy năm cuối” với độ tin cậy là 0,82 [6]. BCH 
gồm 4 phần: thông tin đối tượng tham gia, khảo 
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sát kiến thức, thái độ và thực hành phòng ngừa 
bệnh VGSV B.

Khảo sát về kiến thức phòng ngừa bệnh 
VGSV B có 34 câu, độ tin cậy là 0,70. BCH 
bao gồm: khảo sát kiến thức phòng ngừa bệnh 
VGSV B (tác nhân gây bệnh VGSV B, sự nguy 
hiểm của bệnh VGSV B, đối tượng mắc bệnh, 
đường lây truyền, một số trường hợp có thể lây 
nhiễm HBV), cách xử trí khi bị phơi nhiễm, 
biện pháp phòng ngừa nhiễm HBV, cách phát 
hiện bệnh, vắc - xin và lợi ích của vắc - xin viêm 
gan B. Các đối tượng nghiên cứu lựa chọn câu 
trả lời đúng bằng cách đánh dấu “X” vào ô đáp 
án “đúng”, “sai” hoặc “không biết”. Mỗi câu trả 
lời đúng được 1 điểm, tổng điểm kiến thức từ 
0 đến 34. SV có kiến thức đúng về phòng ngừa 
bệnh VGSV B khi đạt tổng điểm kiến thức trên 
80% trở lên [6], [11].

Khảo sát về thái độ phòng ngừa bệnh VGSV 
B có 7 câu, độ tin cậy là 0,98. Mỗi câu hỏi sẽ 
được lượng giá trên thang điểm 5 mức độ về sự 
đồng thuận: 1 - Rất không đồng ý, 2 - Không 
đồng ý, 3 - Không ý kiến, 4 - Đồng ý, 5 - Rất 
đồng ý. Tổng điểm thái độ từ 1 đến 35. SV có 
thái độ tích cực về phòng ngừa bệnh VGSV B 
khi đạt tổng điểm thái độ trên 85% [6].

Khảo sát về thực hành phòng ngừa bệnh 
VGSV B có 16 câu, độ tin cậy là 0,70. Các đối 
tượng nghiên cứu lựa chọn câu trả lời đúng bằng 
cách đánh dấu “X” vào ô đáp án “có”, “không” 
hoặc “không biết”. Mỗi thực hành đúng được 1 
điểm, tổng điểm thực hành từ 0 đến 16. SV có 
thực hành đúng về phòng ngừa bệnh VGSV B 
khi đạt tổng điểm thực hành trên 80% trở lên 
[6], [11].

2.4. Thu thập số liệu
Sau khi đề cương nghiên cứu được Hội đồng 

Khoa học của trường ĐHYKPNT thông qua, 
phê duyệt và đồng ý cho nghiên cứu viên tiến 
hành nghiên cứu, nghiên cứu viên tiến hành lấy 
mẫu tại khoa ĐD - KTYH. Nghiên cứu viên liên 
hệ và trình với Cố vấn học tập và lớp trưởng của 
hai lớp CNĐD đa khoa chính quy năm 3 và 4 về 
nội dung và mục tiêu nghiên cứu. Sau khi nhận 
được sự đồng ý của Cố vấn học tập của hai lớp 
trên, nghiên cứu viên tiến hành lấy mẫu. 

Nghiên cứu viên tiến hành lấy mẫu sau giờ 
học mỗi buổi chiều tại giảng đường khu A2 - 
trường ĐHYKPNT của hai lớp CNĐD đa khoa 

chính quy năm 3 và 4 trường ĐHYKPNT: từ 
ngày 14/04/2021 đến ngày 21/04/2021. Nghiên 
cứu viên giới thiệu đề tài, giải thích mục tiêu 
nghiên cứu và nội dung BCH cho SV tham gia 
nghiên cứu. Các SV CNĐD nếu đồng ý tham 
gia sẽ ký vào bảng đồng thuận tham gia nghiên 
cứu. Nghiên cứu viên sau đó phát BCH cho SV 
đồng ý tham gia nghiên cứu trả lời. Nghiên cứu 
viên hướng dẫn SV cách điền BCH. Thời gian 
để SV hoàn thành BCH khoảng 45 phút.

Cuối cùng, nghiên cứu viên 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.

2.5. Xử lý và phân tích số liệu: Xử lý số 
liệu bằng phần mềm SPSS 16.0.

Số liệu sau khi thu thập thông tin được làm 
sạch sau đó mã hóa rồi nhập máy để xử lý bằng 
phương pháp thống kê y học. 

Đối với biến năm sinh: nghiên cứu viên đã 
mã hóa thành tuổi theo công thức: Tuổi = 2021 
- năm sinh.

Sử dụng phương pháp phân tích thống kê 
mô tả các biến thông tin chung của đối tượng 
nghiên cứu. Các biến định tính (giới tính, lớp, 
nơi thường trú, nguồn thông tin về bệnh VGSV 
B, tiền sử bản thân và gia đình về bệnh VGSV 
B, tiền sử bị phơi nhiễm trên lâm sàng): trình 
bày dưới dạng tần số và tỷ lệ. Biến định lượng 
(tuổi): trình bày dưới dạng trung bình (X̅), độ 
lệch chuẩn (SD).

Sử dụng phương pháp phân tích thống kê 
mô tả các biến số kiến thức và thực hành về 
phòng ngừa bệnh VGSV B: trình bày dưới dạng 
tần số và tỷ lệ.

Sử dụng phép kiểm định T - test để so sánh 
kiến thức và thực hành về phòng ngừa bệnh 
VGSV B giữa SV CNĐD đa khoa chính quy 
năm 3 và 4. Sử dụng phép kiểm định Mann - 
Whitney để so sánh thái độ về phòng ngừa bệnh 
VGSV B giữa SV CNĐD đa khoa chính quy 
năm 3 và 4.

Sử dụng phép kiểm định Pearson để tìm 
mối tương quan giữa kiến thức và thực hành 
về phòng ngừa bệnh VGSV B của SV và sử 
dụng phép kiểm định Spearman để tìm mối 
tương quan giữa kiến thức và thái độ, giữa 
thái độ và thực hành về phòng ngừa bệnh 
VGSV B của SV.
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Y đức: 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

Đặc điểm
Tần 
số 
(n)

Tỷ 
lệ 

(%)
Tuổi: nhỏ nhất - lớn nhất: 
21 - 26; X̅ = 21, 61; SD = ± 0,687
Giới tính
Nam
Nữ

17
96

15,0
85,0

Lớp
CNĐD2017
CNĐD2018

58
55

51,3
48,7

Nơi thường trú
TPHCM
Tỉnh

58
55

51,3
48,7

Nguồn thông tin về bệnh 
VGSV B bạn đã nghe từ đâu?
Nhà trường, thầy cô
Internet, báo, tờ rơi
Đài truyền hình (ti vi)
Cán bộ y tế
Bạn bè, người thân, hàng xóm

85
74
57
56
48

75,2
65,5
50,4
49,6
42,5

Bạn có bị bệnh VGSV B 
không?
Có
Không 
Không biết

4
93
16

3,5
82,3
14,2

Đặc điểm
Tần 
số 
(n)

Tỷ 
lệ 

(%)

Gia đình (Bố/ Mẹ) bạn có bị 
bệnh VGSV B không?
Có
Không
Không biết

7
85
21

6,2
75,2
18,6

Bạn đã từng bị phơi nhiễm 
trên lâm sàng?
Có
Không
Không biết

14
95
4

12,4
84,1
3,5

Sau khi nghiên cứu 113 CNĐD đa khoa 
chính quy năm 3 và 4 trường ĐHYKPNT 
năm 2021 chúng tôi thấy rằng đa số là sinh 
viên nữ chiếm 80,5%, độ tuổi trung bình là 
21,6 ± 0,7 tuổi. Tỷ lệ SV CNĐD năm 4 là 
51,3% và SV có nơi thường trú tại TPHCM là 
51,3%. Nguồn thông tin về bệnh VGSV B mà 
SV được tiếp cận khá đa dạng và phong phú, 
nhiều nhất là từ nhà trường, thầy cô (75,2%) 
và thấp nhất là từ bạn bè, người thân, hàng 
xóm (42,5%). Phần lớn SV không mắc bệnh 
VGSV B (82,3%), chỉ có 3,5% SV mắc bệnh. 
Về tiền sử gia đình, 75,2% SV không có Bố/ 
Mẹ mắc bệnh VGSV. Đa số SV chưa từng bị 
phơi nhiễm trên lâm sàng chiếm tỷ lệ 84,1% 
và có 12,4% SV đã từng bị phơi nhiễm.

Kiến thức phòng ngừa bệnh viêm gan siêu 
vi B

Bảng 2. Kiến thức phòng ngừa bệnh viêm gan siêu vi B

Kiến thức
Đúng Chưa đúng
n (%) n (%)

Về tác nhân gây bệnh 112 (99,1) 1 (0,9)
Về sự nguy hiểm của bệnh 104 (92,0) 9 (8,0)
Về đối tượng mắc bệnh 111 (98,2) 2 (1,8)
Về các đường lây nhiễm bệnh 112 (99,1) 1 (0,9)
Về các trường hợp lây nhiễm bệnh 89 (78,8) 24 (21,2)
Về cách xử trí khi bị phơi nhiễm trên lâm sàng 107 (94,7) 6 (5,3)
Về các biện pháp phòng ngừa bệnh VGSV B 96 (85,0) 17 (15)
Về vắc - xin viêm gan B và lợi ích của vắc - xin viêm gan B 97 (85,8) 16 (14,2)
Về cách phát hiện bệnh 113 (100,0) 0 (0,0)
Kiến thức chung 85 (75,2) 28 (24,8)
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Tỉ lệ SV có kiến thức đúng về cách phát hiện bệnh chiếm cao nhất 100%, thấp nhất là kiến thức về 
các trường hợp lây nhiễm bệnh 78,8%. Kiến thức chung đúng về VGSV B chiếm ở mức khá 75,2%. 

Bảng 3. Thái độ phòng ngừa bệnh viêm gan siêu vi B

Thái độ
Rất 

không 
đồng ý 

(%)

Không 
đồng ý

(%)

Không 
ý kiến
(%)

Đồng ý
(%)

Rất 
đồng ý

(%)

Cần mang găng tay mới khi lấy máu, thay 
băng cho bệnh nhân. 4,4 0 0 23,9 71,7

Cần sử dụng bơm kim tiêm vô khuẩn khi 
tiêm thuốc cho bệnh nhân. 4,4 0 0 23,0 72,6

Nên sử dụng riêng các dụng cụ bấm móng 
tay, dao cạo râu, bàn chải đánh răng. 4,4 0 0 24,8 70,8

Nên xét nghiệm VGSV B trước khi truyền 
máu. 4,4 0,9 1,8 24,8 68,1

Nên khám xét nghiệm máu để phát hiện 
mình có bị nhiễm bệnh VGSV B. 4,4 0 0 27,4 68,1

Nên tiêm vắc - xin viêm gan B để phòng 
bệnh VGSV B. 4,4 0 0 23,0 72,6

Về thái độ phòng ngừa bệnh VGSV B của SV ở mức khá (chiếm 77,9%). Đa số SV trả lời rất 
đồng tình khá cao trong các câu hỏi về thái độ, trong đó chỉ có 0,9% SV không đồng ý với câu nên 
xét nghiệm VGSV B trước khi truyền máu.	

Thực hành phòng ngừa bệnh viêm gan siêu vi B
Bảng 4. Thực hành phòng ngừa bệnh viêm gan siêu vi B

Thực hành
Đúng Chưa đúng

n (%) n (%)

Xét nghiệm kháng thể VGSV B 85 (75,2) 28 (24,8)

Tiêm đủ 3 liều vắc - xin viêm gan B 63 (55,8) 50 (44,2)

Sử dụng riêng đồ dùng cá nhân 58 (51,3) 55 (48,7)

Báo cáo khi bị phơi nhiễm cho người phụ trách và giảng viên 103 (91,2) 10 (8,8)

Mang găng tay khi thực hiện kỹ thuật có nguy cơ dính máu và dịch tiết 103 (91,2) 10 (8,8)

Sử dụng bơm kim tiêm vô khuẩn khi tiêm thuốc cho BN 109 (96,5) 4 (3,5)

Mang kính bảo hộ khi có nguy cơ văng máu vào niêm mạc mắt 61 (54,0) 52 (46,0)

Xử lý bơm kim tiêm sau tiêm cách an toàn 90 (79,6) 23 (20,4)

Thực hành chung 75 (66,4) 38 (33,6)

Về thực hành, tỷ lệ SV tiêm đủ 3 liều vắc 
- xin viêm gan B trong vòng 5 năm trở lại đây 
chiếm tỷ lệ thấp (55,8%), vẫn còn tình trạng 
SV dùng chung đồ dùng cá nhân: bấm móng 
tay với người khác (51,3%). Đa số SV có ý 
thức cao về mang găng tay khi thực hiện các 

kỹ thuật lấy máu, đặt kim luồn, thay băng 
vết thương chiếm 91,2%. Thực hành chung 
về phòng ngừa bệnh VGSV B của SV ở mức 
khá 66,4%.

Mối liên quan giữa kiến thức, thái độ và thực 
hành phòng ngừa bệnh viêm gan siêu vi B 
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Bảng 5. Mối liên quan giữa kiến thức, thái độ và 
thực hành phòng ngừa bệnh viêm gan siêu vi B

Kiến 
thức

Thực 
hành

Thực hành
r* 0,129

p 0,173

Thái độ
rho** 0,181 - 0,063

p 0,055 0,509

*Hệ số tương quan Pearson
**Hệ số tương quan Spearman

Nghiên cứu không tìm thấy mối tương quan 
giữa kiến thức, thái độ và thực hành phòng ngừa 
bệnh VGSV B của SV CNĐD đa khoa chính 
quy năm 3 và 4.

4. BÀN LUẬN
Kiến thức phòng ngừa bệnh viêm gan siêu 

vi B
Tỷ lệ SV CNĐD đa khoa chính quy năm 

3 và 4 có kiến thức đúng về phòng ngừa bệnh 
VGSV B là 75,2%. Kết quả này cao hơn nghiên 
cứu của Aniaku (2019) trên SV Điều dưỡng 
(69,8%) [7] và kết quả thấp hơn nghiên cứu của 
Abdela (2016) có hơn 80,0% SV Y khoa có kiến 
thức đúng về phòng ngừa lây nhiễm HBV [8].

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 học. 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 hai lớp CNĐD đa khoa 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, SV chủ động hơn trong việc học. 

Thái độ phòng ngừa bệnh viêm gan siêu vi B 
Tỷ lệ SV CNĐD đa khoa chính quy năm 3 và 

4 có thái độ tích cực về phòng ngừa bệnh VGSV 
B là 77,9%. Kết quả này thấp hơn nghiên cứu 
của Trần Trịnh Quốc Việt (2015) trên SV khoa 
ĐD - KTYH (80,1%) [6] và cao hơn nghiên cứu 
của Rehman (2018) trên học viên Điều dưỡng 
(55,6%) [9], do đối tượng nghiên cứu có sự 
khác biệt về trình độ và bậc đào tạo nên giữa 
hai nghiên cứu có sự chênh lệch.

Qua nghiên cứu, kết quả về thái độ phòng 
ngừa bệnh VGSV B của SV CNĐD đa khoa 
chính quy năm 3 và 4 ở mức tương đối cao. Kết 
quả này có được là do SV đã tích lũy kiến thức 
phòng ngừa bệnh VGSV B trong suốt quá trình 
học tập ở giảng đường và thực hành tại bệnh 
viện. Đồng thời, do tính chất việc học thực hành 
của SV là phải thường xuyên tiếp xúc với máu 
và dịch tiết của bệnh nhân qua việc thay băng 
vết thương, lấy máu xét nghiệm, tiêm – truyền 
thuốc nên SV nhận thức được tầm quan trọng 
của việc phòng ngừa bệnh VGSV B và có thái 
độ tích cực hơn trong việc phòng ngừa bệnh 
VGSV B.

Thực hành phòng ngừa bệnh viêm gan siêu 
vi B 

Tỷ lệ SV CNĐD đa khoa chính quy năm 3 
và 4 có thực hành đúng về phòng ngừa bệnh 
VGSV B là 66,4%. Kết quả này cao hơn nghiên 
cứu của Mursy (2019) trên NVYT tại Sudan 
(65,5%) [10] và thấp hơn nghiên cứu của Trần 
Trịnh Quốc Việt (2015) trên SV khoa ĐD - 
KTYH (77,1%) [6], có thể do nghiên cứu của 
Trần Trịnh Quốc Việt chỉ thực hiện trên sinh 
viên năm cuối của khoa ĐD - KYTH nên ý 
thức thực hành phòng ngừa bệnh VGSV B nhìn 
chung sẽ tốt hơn so với nghiên cứu trên sinh 
viên CNĐD năm 3 và 4.

Nhìn chung, tỷ lệ SV có thực hành đúng 
về phòng ngừa bệnh VGSV B tương đối 
thấp, vẫn còn nhiều SV sử dụng chung đồ 
bấm móng tay với người khác (48,7%) cao 
hơn nghiên cứu của Nguyễn Hữu Ấn (8,0%) 
[11], do liên quan đến thói quen sinh hoạt 
của nhiều gia đình. Tỷ lệ SV có xét nghiệm 
kháng thể VGSV B là 75,2%, kết quả này cao 
hơn nghiên cứu của Đinh Thị Phương Hoa 
(27,3%) [12]. Có 55,8% SV đã tiêm đủ 3 mũi 
vắc - xin viêm gan B, kết quả này cao hơn 
nghiên cứu của Gebremeskel (12,5%) [13]. 
Kết quả có thể là do SV Điều dưỡng đã được 
thực hành lâm sàng nên có nhận thức tốt về 
việc xét nghiệm kháng thể VGSV B và tiêm 
phòng vắc - xin viêm gan B do đó việc thực 
hành xét nghiệm và tiêm phòng bệnh VGSV 
B tương đối tốt hơn so với các nghiên cứu. 
Tuy nhiên, tỷ lệ SV xét nghiệm và tiêm vắc - 
xin viêm gan B vẫn còn ở mức thấp, cần phải 
được nâng cao hơn.
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Mối liên quan giữa kiến thức, thái độ và thực 
hành phòng ngừa bệnh viêm gan siêu vi B

Kết quả cho thấy không có mối tương quan 
giữa kiến thức, thái độ và thực hành phòng ngừa 
bệnh VGSV B của SV. Kết quả tương tự với 
nghiên cứu của Trần Thị Tây Nguyên (2016) 
tại trường Cao Đẳng Y tế Phú Yên không tìm 
thấy mối tương quan giữa thái độ và thực hành 
phòng ngừa nhiễm HBV [14]; nghiên cứu của 
Nguyễn Công Minh (2014) trên SV năm nhất 
trường Đại học Y Dược Cần Thơ cũng chưa tìm 
thấy mối tương quan giữa kiến thức, thái độ và 
thực hành của SV về phòng lây nhiễm HBV [3].

Điểm mạnh - hạn chế
Nghiên cứu sử dụng BCH phù hợp về khảo 

sát kiến thức, thái độ và thực hành về phòng 
ngừa bệnh viêm gan siêu vi B của sinh viên 
Điều dưỡng với độ tin cậy cao. Tuy nhiên, vẫn 
còn tồn tại một số hạn chế như cỡ mẫu nhỏ, lấy 
số liệu bằng bộ câu hỏi tự điền nên một số đối 
tượng nghiên cứu có cách hiểu sai về nội dung 
câu hỏi và không quan sát trực tiếp để khảo sát 
thực hành phòng ngừa bệnh VGSV B của SV 
mà để SV tự đánh giá.

5. KẾT LUẬN
Tỷ lệ SV CNĐD đa khoa chính quy năm 3 

và 4 có kiến thức đúng, thái độ tích cực và thực 
hành đúng về phòng ngừa bệnh VGSV B đều ở 
mức tương đối thấp. Không có mối tương quan 
giữa kiến thức, giữa thái độ và thực hành phòng 
ngừa bệnh VGSV B của sinh viên.

Kiến nghị
Trường ĐHYKPNT và khoa ĐD - KTYH 

cần tiếp tục duy trì nền tảng kiến thức, thái độ 
và thực hành phòng ngừa bệnh VGSV B cho 
SV. Cần khuyến khích SV đi xét nghiệm kháng 
thể VGSV B và phải tiêm ngừa vắc - xin viêm 
gan B khi chưa có kháng thể phòng bệnh VGSV 
B trước khi thực tập lâm sàng tại bệnh viện để 
giảm thiểu tối đa nguy cơ lây nhiễm HBV. 

Ngoài ra, SV cần thường xuyên ôn tập lại 
kiến thức, nâng cao thái độ và thực hành phòng 
ngừa bệnh VGSV B đã được học và thực tập, 
nên tìm hiểu thêm các thông tin về phòng ngừa 
bệnh VGSV B thông qua những nguồn thông 
tin uy tín.
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Tắc mạch mạc treo ruột đòi hỏi được chẩn đoán sớm và chính xác 

trước khi ruột hoại tử nhằm giúp giảm tỉ lệ tử vong sau mổ. Nghiên cứu này được 
thực hiện để mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, nguyên nhân của tắc mạch và 
đánh giá hiệu quả điều trị.

Phương pháp nghiên cứu: Hồi cứu hồ sơ bệnh án tại phòng lưu trữ hồ sơ bệnh 
viện Bình Dân từ 01/2015 - 06/2021. Tất cả những thông tin của bệnh nhân được thu 
thập theo một mẫu bệnh án nghiên cứu.

Kết quả: Nghiên cứu ghi nhận 27 bệnh nhân độ tuổi trung bình là 50,8 với tỉ số 
giới tính là 1,7 (male/female). Tất cả bệnh nhân có triệu chứng đau bụng, và kèm 
theo các vấn đề rung nhĩ 15,8%, suy tim 15,8%, tăng huyết áp 36,8%. Sau mổ, ghi 
nhận các biến chứng gồm suy đa tạng 40,5%, sốc nhiễm trùng 7,4%. Kết quả điều 
trị đạt tốt ở 25,8%, trung bình 51,9%, xấu 22,2%.

Kết luận: Điều trị phẫu thuật tắc mạch mạc treo ruột vẫn còn nhiều thách thức 
liên quan đến tỉ lệ biến chứng cao. Các nghiên cứu cần tiếp tục tìm hiểu các yếu tố 
liên quan đến biến chứng để dự phòng.

Từ khóa: Tắc mạch mạc treo ruột cấp, thiếu máu mạc treo, huyết khối động 
mạch mạc treo, huyết khối tĩnh mạch mạc treo.

Abstract
Outcome assessment of acute mesenteric embolism operation 
in Binh Dan Hospital

Introduction: Mesenteric embolism must be early and correctly diagnosed 
before the bowel has necrosis, which will decrease mortality after an operation. This 
study was conducted to describe clinical, paraclinical, and etiological characteristics 
of mesenteric embolism and assess operative outcomes. 

Methods: A retrospective study based on patient records of Binh Dan hospital from 
January 2015 to Jun 2021. All patient’s characteristics were collected bya study form.

Results: Our study selected 27 mesenteric embolism patients, whose average 
age is 50,8 and gender ratio is 1.7. All patients have stomachaches, whichcomprised 
15,8% with atrial fibrillation, 15,8% with heart failure, and 36,8% with hypertension. At 
post - operation, 40,5% patients had multiorgan dysfunction syndrome and 7,4% with 
septic shock. Overall, the operative outcome of 25,8% of patients was good; 51,9% 
was moderate; and 22,2% was bad.

Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc ThạchNghiên cứu

DOI: 10.59715/pntjmp.1.3.8



Trần Mộc Hiệp. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2022; 1(3): 58-66

59

Conclusions: The acute mesenteric embolism surgery remains challenging due 
to its high complication rate. Future studies should continue to explore associated 
factors of complications for complications prevention.

Keywords: Mesenteric embolism acute, mesenteric ischemia, mesenteric vein 
thrombosis, mesenteric artery thrombosis.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tắc mạch mạc treo ruột đòi hỏi được chẩn 

đoán sớm và chính xác trước khi ruột hoại 
tử sẽ giúp hạ thấp tỉ lệ tử vong sau mổ cho 
bệnh nhân [3, 10]. Từ trước đến nay mặc dù 
đã có nhiều phương pháp chẩn đoán được áp 
dụng như chụp động mạch, siêu âm Doppler, 
chụp cắt lớp vi tính khảo sát mạch mạc treo… 
nhưng do triệu chứng lâm sàng không điển 
hình và các xét nghiệm thường quy không đặc 
hiệu nên tỉ lệ hoại tử ruột và tử vong do tắc 
mạch mạc treo vẫn còn cao [3, 5, 12, 17].

Ở Việt Nam, việc chẩn đoán và điều trị tắc 
mạch mạc treo còn gặp nhiều khó khăn, tỷ 
lệ mổ muộn cao. Theo nghiên cứu của Trịnh 
Hồng Sơn và cộng sự (2009) có 67% số bệnh 
nhân bị hoại tử ruột [3], nghiên cứu của Văn 
Tần và Hoàng Danh Tấn (2011) là 91,7% [4]. 
Còn nghiên cứu của Nguyễn Tuấn, Nguyễn 
Tấn Cường và cộng sự thì tỉ lệ này chiếm 
95,2% [1]. Trong những năm gần đây đã có 
một số báo cáo về bệnh lý tắc mạch mạc treo 
nhưng số lượng còn ít và chưa đầy đủ [1, 2].

 Thiếu máu mạc treo ruột gây tắc động 
mạch mạn tính, còn gọi là thiếu máu mạc treo 
ruột mạn tính ít gặp, thường nhầm lẫn và dễ 
bỏ sót, dẫn đến chẩn đoán trễ. Tử vong do 
hiện tượng “kém hấp thu kéo dài” hoặc “hoại 
tử ruột” vì không chẩn đoán được sớm. Khai 
thác kỹ bệnh sử và loại suy các bệnh khác là 
phương thức tối ưu hiện nay. Chưa có một xét 
nghiệm chuyên biệt, đặc hiệu nào giúp chẩn 
đoán sớm thiếu máu mạc treo ruột mạn tính. 
Phải loại các nguyên nhân “đau bụng mơ hồ 
sau khi ăn” và “sút cân” không giải thích được. 
Hãy nghĩ đến và đi tìm chứng cứ huyết khối 
động mạch, nhờ các chẩn đoán hình ảnh không 
xâm lấn như: siêu âm Doppler, chụp cắt lớp vi 
tính và chụp cộng hưởng từ. Từ đó chẩn đoán 
thiếu máu mạc treo ruột mạn tính.

Mục đích điều trị bệnh này là ngăn ngừa 
biến chứng tắc mạch mạc treo cấp tính, gây 
hoại tử ruột và tử vong do kém dưỡng sau này. 

Gần đây, can thiệp mạch ít xâm lấn mang lại 
hiệu quả cao. Kết quả dài hạn phấn khởi, nhờ 
kết hợp với bơm thuốc tiêu sợi huyết trước 
khi làm can thiệp mạch qua da cho các trường 
hợp tắc động mạch cấp trên nền mạn, và đặt 
Stent thường quy tái thông cho một hoặc nhiều 
động mạch tạng cùng lúc. Hiện nay, bệnh viện 
Bình Dân đã thực hiện thuốc tiêu sợi huyết 
như Heparin, Streptokinase, Urokinase hoặc 
chất kích hoạt Plasminogen mô (Alteplase) 
qua can thiệp mạch, kết hợp với thủ thuật hút 
huyết khối động mạch (Thrombus Aspiration) 
trong điều trị tắc mạch mạc treo. Tại Việt Nam 
cũng đã có những tổng kết về phẫu thuật tắc 
mạch mạc treo nói chung, nhưng vẫn còn ít 
công trình nghiên cứu tập trung vào đánh giá 
hiệu quả điều trị phẫu thuật tắc mạch mạc treo. 
Nghiên cứu này nhằm khảo sát hiệu quả điều 
trị phẫu thuật tắc mạch mạc treo ruột cấp tính 
và phân tích, tìm hiểu ưu, nhược điểm của từng 
kĩ thuật, đặc biệt là những kĩ thuật và quan 
niệm mới về phẫu thuật bệnh lý này.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả hồi cứu hàng loạt ca lâm 

sàng được thực hiện từ 1/2015 đến 6/2021 tại 
khoa Ngoại tổng quát, bệnh viện Bình Dân.

2.2. Đối tượng
Nghiên cứu chọn vào bệnh nhân có chẩn 

đoán là hoại tử ruột hoặc thiếu máu ruột do 
tắc mạch mạc treo ruột cấp tính được điều trị 
phẫu thuật tại Bệnh Viện Bình Dân có đầy đủ 
hồ sơ bệnh án. Những bệnh nhân hoại tử ruột 
do nguyên nhân khác như viêm ruột hoại tử, 
tắc ruột, xoắn ruột… được loại ra khỏi nghiên 
cứu. Trong thời gian nghiên cứu, tất cả 27 
trường hợp thỏa tiêu chí chọn mẫu đã được 
đưa vào nghiên cứu.

2.3. Biến số nghiên cứu
Nghiên cứu thu thập các nhóm biến số 

chính gồm đặc điểm cá nhân, tiền sử, triệu 
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chứng lâm sàng, cận lâm sàng, chẩn đoán 
nguyên nhân, điều trị phẫu thuật và kết quả 
điều trị.

2.4. Xử lý số liệu
Dữ liệu được ghi nhận vào mẫu bệnh án 

nghiên cứu đảm bảo đầy đủ các thông tin cho 
nghiên cứu. Các dữ liệu được xử lý và phân 
tích bằng phần mềm thống kê SPSS. Thống kê 
mô tả các biến số định lượng sử dụng trung 
bình và độ lệch chuẩn, giá trị lớn nhất và giá trị 
nhỏ nhất. Thống kê mô tả các biến số định tính 
sử dụng tần số và tỉ lệ %. Số liệu được trình 
bày ở dạng bảng và biểu đồ.

2.5. Vấn đề y đức
Đây là nghiên cứu hồi cứu chỉ mô tả kết 

quả và quá trình điều trị của bệnh nhân, 
không can thiệp vào quá trình điều trị nên 
không vi phạm y đức. Mặt khác tất cả các 
thông tin cá nhân và bệnh tật đều được giữ bí 
mật thông qua việc mã hoá trên máy tính để 
đảm bảo quyền lợi riêng tư của bệnh nhân. 
Đề tài đã được thông qua Hội đồng đạo đức 
trong nghiên cứu Y Sinh Học của Trường Đại 
Học Y Khoa Phạm Ngọc Thạch.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Đặc điểm mẫu nghiên cứu
Trong 6 năm từ 2015 đến tháng 6 năm 2021 

chúng tôi nghiên cứu có 27 trường hợp tắc 
mạch mạc treo ruột được phẫu thuật tại bệnh 
viện Bình Dân. Trong đó 63% bệnh nhân là 
nam và tỉ số giới tính là 1,7. Độ tuổi trung độ 
trung bình của bệnh nhân là 50,8, thấp nhất là 
26 và cao nhất là 90.

Tiền sử và bệnh phối hợp
Một số tiền sử phổ biến gồm dùng thuốc 

chống đông và dùng digoxin (cùng chiếm 
14,8%), tắc mạch ngoại biên và mổ viêm ruột 
thừa (cùng chiếm 11,1%), phẫu thuật tim mạch 
và mổ viêm tụy cấp (cùng chiếm 3,7%). Nhiều 
bệnh phối hợp đã được ghi nhận trong đó phổ 
biến nhất là tăng huyết áp. Một số bệnh phối hợp 
khác gồm bệnh van tim, rung nhĩ, loạn nhịp, đái 
tháo đường, B20 (cùng chiếm 15,8%). 

Tất cả bệnh nhân vào viện với triệu chứng 
đau bụng với thời gian trung bình từ lúc phát 
hiện triệu chứng đến vào viện là 3,1 ngày. 
Bệnh nhân được theo dõi tại viện trung bình 
10,8 giờ trước khi được chỉ định phẫu thuật.

Bảng 1. Tiền sử và bệnh phối hợp

Bệnh nhân Tỉ lệ (%)

Tiền sử bệnh

Tắc mạch ngoại biên 3 11,1

Phẫu thuật tim mạch 1 3,7

Dùng chống đông 4 14,8

Dùng digoxin 4 14,8

Mổ viêm ruột thừa 3 11,1

Mổ viêm tụy cấp 1 3,7

Bệnh phối hợp

Tăng huyết áp 7 36,8

Bệnh van tim 3 15,8

Rung nhĩ, rối loạn nhịp hoàn toàn 3 15,8

Đái tháo đường 3 15,8

Suy thận 1 5,3

Tắc mạch ngoại biên 1 5,3

Viêm phổi 2 10,5
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Bệnh nhân Tỉ lệ (%)

B20 3 15,8

Khác 7 36,8

Lý do vào viện

Đau bụng 27 100

Thời gian bệnh Trung bình Tối thiểu - Tối đa

Từ khi có triệu chứng đến nhập viện 3,1 ngày 1 - 7 ngày

Thời gian theo dõi tại viện 10,8 giờ 2 - 22 giờ
Tổn thương phát hiện trong mổ

Bảng 2. Tổn thương phát hiện trong mổ

Tổn thương phát hiện trong mổ Bệnh nhân Tỉ lệ (%)

Tình trạng ổ bụng

Ổ bụng nhiều dịch mãu loãng 2 7,4

Ổ bụng nhiều dịch tiêu hóa 1 3,7

Tổn thương ruột

Ruột non 21 77,8

Ruột non + đại tràng 6 22,2

Chiều dài ruột bị tổn thương (n = 22)

< 100 cm 5 22,7

≥ 100 cm 17 77,3

Tổn thương mạch máu

Tắc động mạch mạc treo 12 44,4

Tắc tĩnh mạch mạc treo 6 22,2

Tắc mạch muộn 9 33,3

Tai biến trong mổ 0 0

Xử trí tổn thương

Cắt đoạn ruột 22 81,5

Mở bụng mà không xử lý gì 5 18,5

Trong nghiên cứu của chúng tôi có 11,1% bệnh nhân có phát hiện tổn thương trong mổ. Trong 
đó 7,4% ổ bụng có nhiều dịch máu loãng, ruột non hoại tử nhiều, và 3,7% ổ bụng có nhiều dịch tiêu 
hoá do tổn thương hoại tử gây thủng hồi tràng. Tỉ lệ tổn thương ruột non là 77,8% và tổn thương 
cả ruột non và đại tràng là 22,2%. Trong số 22 bệnh nhân có chiều dài ruột bị tổn thương ghi nhận 
77,3% bệnh nhân có tổn thương dài từ 100 cm trở lên.

Dạng tổn thương mạch máu phổ biến nhất là tắc động mạch mạc tren chiếm 44,4%, kế đến là 
tắc mạch muộn chiếm 33,3% và tắc tĩnh mạch mạc treo chiếm 22,2%.

Xử trí chủ yếu là cắt đoạn ruột ở 81,5% bệnh nhân. Còn lại 18,5% bệnh nhân mở bụng mà 
không xử lý gì.
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Kết quả điều trị
Bảng 3. Kết quả điều trị

Bệnh nhân Tỉ lệ (%)

Biến chứng sớm sau phẫu thuật

Suy đa tạng 11 40,74

Sốc nhiễm trùng 3 11,1

Suy thận cấp 1 3,70

Suy hô hấp 1 3,70

Xuất huyết tiêu hóa 1 3,70

Nhiễm trùng vết mổ 3 11,11

Tắc mạch chi 2 7,41

Nhồi máu cơ tim 0 0

Hoại tử ruột thêm 0 0

Rò tiêu hóa 0 0

Kết quả

Tốt 7 25,93

Trung bình 14 51,85

Xấu 6 22,22

Tử vong 4 14,8

Biến chứng phổ biến nhất ghi nhận sau mổ là suy đa tạng chiếm 40,7%, ngoài ra còn ghi nhận 
sốc nhiễm trùng và nhiễm trùng vết mổ (cùng chiếm 11,1%), tắc mạch chi (7,4%) và suy hô hấp, 
suy thận cấp, xuất huyết tiêu hóa (cùng chiếm 3,7%).

4. BÀN LUẬN
Đặc điểm chung của nhóm bệnh nhân
Nghiên cứu của chúng tôi chỉ chọn những 

bệnh nhân có tắc động mạch mạc treo, được 
khẳng định trong lúc mổ và hoặc kết quả giải 
phẫu bệnh lý. Do đó, chúng tôi chỉ so sánh 
phân bố của giới tính với các nghiên cứu có 
tiêu chuẩn chọn bệnh tương tự. Trong 27 bệnh 
nhân của chúng tôi có 17 nam (62,96%) và 10 
nữ (37,04%). Tỉ lệ nam/nữ vào khoảng 1,7. So 
với số liệu của Nguyễn Tuấn và cộng sự [6] 
nghiên cứu 48 bệnh nhân tắc mạch mạc treo ruột 
tại bệnh viện Chợ Rẫy tỉ lệ nam/nữ là 1,5. Tỉ lệ 
nam/nữ trong nghiên cứu của Trịnh Hồng Sơn 
và cộng sự (2009) [3] là 1,25, của Văn Tần và 
Hoàng Danh Tấn là 3. Endean và cộng sự [16], 
nghiên cứu 58 bệnh nhân tắc mạch mạc treo tại 
Mỹ, tỉ lệ nam/nữ là 0,8. Theo Kassahun và cộng 
sự [20], nghiên cứu 60 bệnh nhân tắc mạch mạc 

treo tại Đức, tỉ lệ nam/nữ là 0,6.Như vậy, tỉ lệ 
nam/nữ của các bệnh nhân trong nghiên cứu của 
chúng tôi cũng tương tự với các nghiên cứu trên.

Đặc điểm lâm sàng
Trong nghiên cứu của chúng tôi có 3 trường 

hợp (15,79%) có rung nhĩ, loạn nhịp hoàn 
toàn, 3 trường hợp (15,79%) có bệnh van tim, 
7 trường hợp (36,84%) có tăng huyết áp, 1 
trường hợp (5,26%) tắc mạch ngoại biên kèm 
theo. So sánh với nghiên cứu của Nguyễn Tuấn 
và cộng sự (2014) [6] tại bệnh viện Chợ Rẫy tỉ 
lệ bệnh nhân có rung nhĩ là 39,6%, bệnh van 
tim là 20,8%, tăng huyết áp là 45,8% và tắc 
mạch ngoại biên là 6,2%. Theo nghiên cứu của 
Nguyễn Tấn Cường và cs (2008) [1], có 19% số 
bệnh nhân có rung nhĩ, 33% có tăng huyết áp, 
4,7% có tắc mạch ngoại biên kèm theo.

Rung nhĩ: Theo Edwards [15], trong 32 bệnh 
nhân bị thuyên tắc động mạch cấp tính, tiền sử 
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mới bị rối loạn nhịp tim được ghi nhận ở 53% 
trường hợp và thuyên tắc động mạch ngoại biên 
đồng thời xảy ra ở 31% trường hợp. Tình trạng 
loạn nhịp tim phổ biến nhất là rung nhĩ mạn tính 
(53%). Theo Batellier [9], trong 82 bệnh nhân 
thuyên tắc động mạch mạc treo tràng trên cấp 
tính, chỉ có 3,5% trường hợp không biết nguyên 
nhân gây tắc, tất cả các bệnh nhân còn lại đều 
có bệnh tạo cục thuyên tắc. Cục thuyên tắc 
xuất phát từ các buồng tim trái ở 74 trường hợp 
(90%), 65 bệnh nhân trong số này có rối loạn 
nhịp tim hoàn toàn do rung nhĩ. Theo Endean 
[16], nguồn gốc của cục thuyên tắc thường xuất 
phát từ tim, liên quan nhiều nhất đến rung nhĩ. 
Trong nhóm bệnh nhân thuyên tắc động mạch, 
82% có rung nhĩ, trong khi ở nhóm huyết khối 
động mạch không có trường hợp nào có rung 
nhĩ. Nghiên cứu của Kougias [23] cũng có kết 
quả tương tự, nhóm bệnh nhân thuyên tắc động 
mạch có tỉ lệ mắc bệnh rung nhĩ cao hơn so 
với nhóm huyết khối động mạch (46% so với 
13%). Trong nghiên cứu của Nguyễn Tuấn và 
cộng sự (2014) [6] tỉ lệ bệnh nhân có rung nhĩ 
ở nhóm tắc động mạch gặp nhiều hơn nhóm tắc 
tĩnh mạch. Trong nhóm 12 bệnh nhân tắc động 
mạch của chúng tôi có 2 trường hợp rung nhĩ - 
loạn nhịp hoàn toàn, trong nhóm 6 bệnh nhân 
tắc tĩnh mạch mạc treo có 1 trường hợp rung 
nhĩ - loạn nhịp hoàn toàn.

Bệnh tim: Theo kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi ghi nhận trong 3 bệnh nhân (15,79%) 
bị bệnh van tim, có 1 bệnh nhân tắc động 
mạch mạc treo, 1 bệnh nhân tắc tĩnh mạch và 
1 bệnh nhân tắc cả động mạch và tĩnh mạch. 
Theo Endean [16], trong nhóm thuyên tắc động 
mạch, 91% có kèm bệnh tim, 27% có nhồi máu 
cơ tim, 5% có can thiệp mạch vành trước đó, 
bệnh van tim 9%, suy tim 45%. Trong nhóm 
bệnh nhân huyết khối động mạch, 45% có bệnh 
tim, 25% có nhồi máu cơ tim, 20% có can thiệp 
mạch vành trước đó, 4% có bệnh van tim, 15% 
có suy tim. Tác giả nhận thấy, huyết khối gây 
thuyên tắc động mạch thường xảy ra ở nhóm 
bệnh nhân có bệnh tim.

Tăng huyết áp: Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, tỉ lệ bệnh nhân bị tăng huyết áp là 7 TH 
(36,84%). Theo Nguyễn Tuấn và cộng sự [6]
có 45,8% trường hợp bệnh nhân có tăng huyết 
áp. Theo Hsu [18], bệnh nhân thiếu máu mạc 

treo ruột cấp tính do tắc động mạch có tỉ lệ tăng 
huyết áp cao hơn so với nhóm tắc tĩnh mạch. 
Theo Endean [16], trong nhóm thuyên tắc động 
mạch 50% có tăng huyết áp, nhóm huyết khối 
động mạch 45% có tăng huyết áp. Trong nhóm 
bệnh nhân tăng huyết áp của chúng tôi có 4/7 
bệnh nhân (57,14%) được xác định tắc động 
mạch, 3/7 bệnh nhân (42,86%) được xác định 
tắc động mạch và tĩnh mạch 

Tắc mạch ngoại biên: Theo Edwards [15] 
trong số 32 bệnh nhân bị thuyên tắc động mạch 
mạc treo cấp tính, 19 bệnh nhân có nguồn của 
cục thuyên tắc được khẳng định, tim là vị trí xuất 
nguồn phổ biến nhất (89%). Thuyên tắc động 
mạch ngoại biên đồng thời xảy ra ở 31% trường 
hợp và vị trí thuyên tắc động mạch ngoại biên 
thường gặp nhất là ở chân (90%). Theo Ottinger 
[25], 14% bệnh nhân thuyên tắc động mạch mạc 
treo có thuyên tắc động mạch ngoại biên trước 
đó, và tiền sử này giúp gợi ý chẩn đoán bệnh 
thuyên tắc động mạch mạc treo. Theo Batellier 
[9] trong 82 bệnh nhân thuyên tắc động mạch 
mạc treo tràng trên cấp tính, bệnh sử cho thấy 
một hoặc nhiều đợt thuyên tắc động mạch ở 29 
bệnh nhân (35%). Có tổng cộng 46 thuyên tắc 
đồng thời được thấy trong các phần khác của cơ 
thể ở 36 bệnh nhân (44%); 5 xảy ra ở tay; 21 ở 
chân và 15 trường hợp ở động mạch thận hoặc ở 
một động mạch tạng khác. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi có 1 bệnh nhân (5,26%) tắc tĩnh mạch 
chi dưới kèm huyết khối tĩnh mạch mạc treo.

Các dấu hiệu phát hiện trong mổ
Tất cả bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng 

tôi đều được phẫu thuật và có ghi nhận hoại tử 
ruột do nhồi máu tắc mạch mạc treo. Về vị trí 
tổn thương ruột có 77,78% số bệnh nhân tổn 
thương hoại tử cả ruột non và đại tràng, 22,22% 
tổn thương hoại tử ruột non (Biểu đồ 3.6,). Về 
mức độ tổn thương ruột chúng tôi có 77,27% 
số bệnh nhân có chiều dài đoạn ruột hoại tử ≥ 
100 cm (Biểu đồ 3.7). Về tổn thương mạch mạc 
treo có 44,44% số trường hợp tắc động mạch, 
22,22% số trường hợp tắc tĩnh mạch và 33,33% 
số trường hợp tắc mạch muộn (tắc cả động 
mạch và tĩnh mạch).Theo nghiên cứu của Hsu 
và cộng sự [18], huyết khối tĩnh mạch mạc treo 
thường ảnh hưởng đến hỗng tràng (74% so với 
31% của nhóm bệnh nhân tắc động mạch), trong 
khi nhóm bệnh nhân tắc động mạch thường ảnh 
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hưởng đến đại tràng (55% so với 11% của nhóm 
huyết khối tĩnh mạch), sự khác biệt này có ý 
nghĩa. Ritz [27] nghiên cứu hồi cứu 187 trường 
hợp nhồi máu mạc treo được điều trị phẫu thuật 
từ 1980 đến 2002, trong đó 61 trường hợp có 
cắt bỏ đoạn ruột, tỉ lệ bệnh nhân có cắt bỏ trên 
100 cm ruột là 50%. Biến chứng sau mổ tỉ lệ 
biến chứng sau mổ trong nghiên cứu của chúng 
tôi là 51,28%. Kết quả của các nghiên cứu khác 
là từ 55% - 68% [15, 18-21, 28].

Kết quả điều trị
Biến chứng sớm sau mổ: Biến chứng suy 

đa tạng hay gặp nhất 11 TH (40,74%), sau đó 
là biến chứng sốc nhiễm trùng 3 TH (11,11%), 
suy thận cấp 2 TH (16,67%), suy hô hấp 1 TH 
(8,33%). Trong Nghiên cứu của Nguyễn Tấn 
Cường và cộng sự [1] biến chứng suy hô hấp 
chiếm 20,8%, suy thận 18,8%. Nghiên cứu của 
Văn Tần và Hoàng Danh Tấn [4] biến chứng 
suy đa tạng là 33,3%, nhiễm trùng huyết là 
41,7%, suy hô hấp là 33,3%. Kết quả nghiên 
cứu của Kassahun [20] cũng ghi nhận biến 
chứng sau mổ phổ biến nhất là suy hô hấp và 
suy đa tạng. Kougias [21] thì có 14% bệnh nhân 
viêm phổi, 11% bệnh nhân suy thận và 10% 
bệnh nhân có nhiễm khuẩn huyết sau mổ. Theo 
Hsu [18], biến chứng hô hấp là thường gặp 
nhất, chiếm 16% trường hợp, tiếp theo là nhiễm 
khuẩn huyết, chiếm 14% trường hợp, và nhiễm 
khuẩn vết mổ ở 13% trường hợp. Xuất huyết 
tiêu hóa sau mổ xảy ra ở 1 trường hợp (8,33%), 
tất cả các trường hợp này đều được điều trị nội 
khoa thành công, biến chứng tắc mạch ngoại 
biên gặp ở 2 trường hợp (16,67%), bệnh nhân 
này được mổ lấy huyết khối động mạch khoeo 
phải sau phẫu thuật tắc mạch mạc treo ruột 4 
ngày. So sánh với nghiên cứu của Nguyễn Tuấn 
[6] có 3 trường hợp (6,25%) có xuất huyết tiêu 
hóa sau mổ, nhiễm trùng vết mổ gặp ở 14,6% 
số trường hợp. Vì đây là nghiên cứu hồi cứu 
trong thời gian dài nên chúng tôi không theo dõi 
được bệnh nhân về những ảnh hưởng của việc 
điều trị phẫu thuật nên chất lượng cuộc sống 
của bệnh nhân và tiên lượng xa của bệnh tắc 
mạch mạc treo như suy kiệt sau mổ, hội chứng 
ruột ngắn …

Tử vong sau mổ:Trong 27 bệnh nhân có 
4 trường hợp tử vong ứng với 14,81%.Trong 
nghiên cứu của Nguyễn Tuấn và cộng sự [6]

tỉ lệ tử vong sau mổ là 43,8%, của Văn Tần 
và Hoàng Danh Tấn tỉ lệ tử vong sau mổ là 
58,3%.Tỉ lệ tử vong sau mổ tắc mạch mạc 
treo ruột giảm dần theo thời gian công bố 
của các nghiên cứu. Điều này cũng phù hợp 
với việc ứng dụng tích cực các phương tiện 
chẩn đoán hình ảnh sớm, nhất là việc ứng 
dụng chụp cắt lớp vi tính nhiều hàng đầu dò 
để chẩn đoán ở những bệnh nhân nghi ngờ 
có thiếu máu mạc treo cấp tính [28]. Do đó, 
chỉ định phẫu thuật tái lưu thông mạch máu 
kịp thời trước khi có nhồi máu ruột thì sẽ 
không cần cắt ruột phối hợp hoặc chỉ cắt bỏ 
một đoạn ngắn ruột hoại tử sau khi tái lưu 
thông mạch máu [9, 21, 28]. Ryer [28] tiến 
hành nghiên cứu 93 bệnh nhân tắc mạch mạc 
treo cấp tính được điều trị tái lưu thông mạch 
máu trong hai thập niên, tỉ lệ tử vong trong 
thập niên 1990 là 27% và tỉ lệ tử vong trong 
thập niên 2000 là 17%. Mặc dù, sự khác biệt 
này là chưa rõ ràng nhưng có sự thay đổi 
trong việc ứng dụng các phương tiện chẩn 
đoán và điều trị. Trong thập niên 2000, hầu 
hết các bệnh nhân được chẩn đoán bằng chụp 
cắt lớp vi tính nhiều hàng đầu dò thay vì là 
chụp động mạch như trong thập niên 1990 và 
trong giai đoạn sau của nghiên cứu tỉ lệ bệnh 
nhân được điều trị tái lưu thông mạch máu 
bằng việc đặt stent động mạch mạc treo tràng 
trên qua đường mở động mạch và chỉ định 
phẫu thuật xem lại nhiều hơn.

Điểm mạnh, hạn chế của nghiên cứu
Các nghiên cứu trước đây chỉ chủ yếu tổng 

kết về phẫu thuật tắc mạch mạc treo nói chung 
và chưa tập trung vào đánh giá hiệu quả phẫu 
thuật tắc mạch mạc treo. Điểm mạnh trong 
nghiên cứu này là tập trung vào đánh giá hiệu 
quả điều trị phẫu thuật tắc mạch mạc treo trong 
bối cảnh có ít các bằng chứng tương đương tại 
Việt Nam. Dù vậy, chúng tôi ghi nhận hạn chế 
quan trọng là thiết kế nghiên cứu hồi cứu dựa 
trên dữ liệu sẵn có do đó không thể khai thác 
chi tiết hơn các thông tin. Nhiều thông tin về 
bệnh sử, chẩn đoán có liên quan chặt chẽ với 
quyết định điều trị và tiên lượng đã chưa được 
thu thập đầy đủ. Các nghiên cứu trong tương lai 
nên khắc phục hạn chế này bằng cách áp dụng 
các thiết kế tiến cứu để chủ động hơn trong thu 
thập thông tin.
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5. KẾT LUẬN
Nghiên cứu ghi nhận 27 bệnh nhân độ tuổi 

trung bình là 50,8 với tỉ số giới tính là 1,7 (nam/
nữ). Tất cả bệnh nhân có triệu chứng đau bụng, 
và kèm theo các vấn đề rung nhĩ 15,8%, suy 
tim 15,8%, tăng huyết áp 36,8%. Sau mổ, ghi 
nhận các biến chứng gồm suy đa tạng 40,5%, 
sốc nhiễm trùng 7,4%. Kết quả điều trị đạt tốt 
ở 25,8%, trung bình 51,9%, xấu 22,2%. Điều 
trị phẫu thuật tắc mạch mạc treo ruột vẫn còn 
nhiều thách thức liên quan đến tỉ lệ biến chứng 
cao. Các nghiên cứu cần tiếp tục tìm hiểu các 
yếu tố liên quan đến biến chứng để dự phòng.
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Tóm tắt
Mở đầu: Phẫu thuật nội soi (PTNS) theo kỹ thuật cắt toàn bộ mạc treo đại tràng 

(TBMTĐT) trong điều trị ung thư đại tràng đã làm cải thiện kết quả lâu dài về mặt 
ung thư học và đang trở thành tiêu chuẩn cho phẫu thuật điều trị ung thư đại tràng.

Mục tiêu: Đánh giá tính an toàn của phẫu thuật và kết quả về mặt ung thư học 
của PTNS cắt TBMTĐT trong điều trị ung thư đại tràng trái giai đoạn I - III.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu ở 68 bệnh nhân 
ung thư đại tràng trái được PTNS cắt TBMTĐT tại bệnh viện Bình Dân từ tháng 
01/2018 đến 07/2021.

Kết quả: Trong số 68 bệnh nhân có 38 nữ và 30 nam. Tuổi trung bình là 58,35 
± 10,67 tuổi (từ 34 - 81). Thời gian phẫu thuật trung bình là 180,56 ± 40,30 phút. 
Lượng máu mất 100,20 ± 27,56 ml. Không có tai biến trong mổ. Biến chứng sau mổ 
chiếm tỉ lệ 13,23%: nhiễm trùng vết mổ 7,35%, xì miệng nối 4,41% và tắc ruột sau 
mổ là 1,47%. Thời gian nằm viện trung bình là 8,24 ± 4,82 ngày. Số lượng hạch lấy 
được trung bình là 17,42 ± 4,52 hạch, có 48,53% bệnh nhân có di căn hạch. Chiều 
dài mẫu bệnh phẩm 38,56 ± 8,20 cm. Tỉ lệ bệnh nhân sống không di căn là 87,3%. 

Kết luận: PTNS cắt TBMTĐT là phương pháp chọn lựa an toàn cho ung thư đại 
tràng trái với tỉ lệ biến chứng thấp. Cắt TBMTĐT đã cải thiện tỉ lệ sống và chất lượng 
mẫu bệnh phẩm về mặt ung thư học.

Từ khóa: Ung thư đại tràng trái, cắt toàn bộ mạc treo đại tràng.

Abstract
Outcomes of laparoscopic complete mesocolic excision for left 
colon cancer

Background: Laparoscopic complete mesocolicexcision (CME) for the treatment 
of colon cancer hasimproved long - term survival and become the standard procedure 
in surgical management of colon cancer.

Objectives: Evaluation of surgical safetyand oncological results of laparoscopic 
complete mesocolic excision in stage I - III left colon cancer.

Patients and methods: A prospective study of 68 patients with left colon 
cancerwho underwent laparoscopic complete mesocolic excision between January 
2018 and July2021 at Binh Dan Hospital.

Results: Of all the 68 patients, 38 were females and 30 were males. The age 
ranged from 34 to 81 (average 58,35 ± 10,67). The average length of surgical time 
accounted for 180,56 ± 40,30 minutes . The mean volume of intraoperative blood loss 
was 100,20  ± 27,56 ml. There were no complication during operation. Post operative 
complications which occurred in 13,23% of patientincluded  7,35% of surgical site 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ung thư đại tràng là một trong các loại ung thư 

phổ biến trên thế giới. Theo Globocan 2020, ở Việt 
Nam ung thư đại tràng đứng thứ 6 trong các loại 
ung thư thường gặp. Cho đến nay, với nhiều tiến 
bộ trong điều trị ung thư đại tràng, hoá xạ trị kết 
hợp với phẫu thuật đã cải thiện kết quả dài hạn của 
điều trị ung thư, nhưng phẫu thuật vẫn giữ vai trò 
chủ đạo trong điều trị ung thư đại tràng.

Năm 1982, Heald và cộng sự đã báo cáo 
kỹ thuật TME trong điều trị ung thư trực tràng 
như một phẫu thuật tối ưu trong điều trị ung 
thư trực tràng. Áp dụng những nguyên lý của 
TME và dựa trên kiến thức về giải phẫu học 
và phôi thai học, năm 2009 Hohenberger [4] và 
cộng sự công bố kỹ thuật cắt toàn bộ mạc treo 
đại tràng và cột mạch máu tận gốc như là một 
tiêu chuẩn mới trong điều trị ung thư đại tràng. 
Nhiều nghiên cứu đã cho thấy so với phẫu thuật 
tận gốc kinh điển, phẫu thuật cắt đại tràng với 
kĩ thuật cắt TBMT ĐT (kỹ thuật CME) có thể 
cắt trọn nguyên khối(en - bloc) khối u và mạc 
treo đại tràng và lấy được số hạch tối ưu nhưng 
không làm tăng nguy cơ phẫu thuật, biến chứng 
hậu phẫu, tăng thời gian sống còn, giảm tỉ lệ tái 
phát và di căn xa [3], [5], [7]. 

Ở Việt Nam, khái niệm về CME trong điều trị 
ung thư đại tràng  còn tương đối mới và chưa có 
nhiều công trình nghiên cứu về kĩ thuật này. Do 
đó, chúng tôi thực hiện nghiên cứu nhằm đánh 
giá tính khả thi và an toàn cũng như kết quả của 
phương pháp phẫu thuật nôi soi cắt toàn bô mạc 
treo đại tràng trong điều trị ung thư đại tràng trái.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

Đây là một nghiên cứu tiến cứu, báo cáo loạt 
ca với 68 bệnh nhân ung thư đại tràng trái được 
PTNS theo kỹ thuật CME tại bệnh viện Bình 

infection, 4.41% of anatomosis leakage and 21,47% of postoperative obtruction. The 
average length of stay was 8,24 ± 4,82 days. The average number of harvested 
lymph nodes represented 17,42 ± 4,52. The patients who hadnode metastasis were 
48,53%. The length of specimens was 38,56 ± 8,20  cm. The disease - free survival 
(DFS) became 87,3%.

Conclusions: Laparoscopic complete mesocolic excision is safe to treat left colon 
cancer with less postoperative complications. Moreover, CME hasimprovedDFS  and 
the quatily of oncologic specimens.

Keywords: Left colon cancer, complete mesocolic excision.

Dân từ tháng 01/2018 đến tháng 07/2021. 
Tiêu chuẩn chọn bệnh: Bệnh nhân được 

chẩn đoán ung thư đại tràng trái, giai đoạn I-III, 
có chỉ định phẫu thuật nội soi cắt đại tràng trái 
điều trị triệt để ung thư.

Tiêu chuẩn loại trừ : 
o Ung thư đại tràng trái có biến chứng cần 

phải mổ cấp cứu.
o Ung thư đại tràng trái xâm lấn cơ quan 

lân cận.
o Ung thư đại tràng trái quá chỉ định điều trị 

triệt để.
o Ung thư đại tràng trái tái phát.
Sau phẫu thuật bệnh nhân sẽ được theo dõi 

đánh giá tình trạng phẫu thuật cho đến khi xuất 
viện. Bệnh nhân được theo dõi tái khám bởi 
bác sĩ phẫu thuật sau 2 tuần xuất viện.Sau đó 
bệnh nhân được theo dõi trong 6 - 36 tháng.
Bệnh nhân được chụp CT-scan ngực bụng mỗi 
6 tháng và nội soi đại tràng sau 12 tháng phẫu 
thuật để đánh giá tái phát và di căn.

Các biến số phân tích bao gồm: kết quả sớm 
của phẫu thuật (thời gian phẫu thuật, lượng máu 
mất, tai biến trong mổ, biến chứng sau mổ, thời 
gian nằm viện), chất lượng mẫu bệnh phẩm 
(chiều dài bệnh phẩm, tỉ lệ mặt cắt sạch tế bào 
ung thư, số lượng hạch nạo vét được, số hạch di 
căn), tỉ lệ tái phát, tỉ lệ sống toàn bộ, tỉ lệ sống 
không bệnh. Các dữ liệu sẽ được xử lý bằng 
phần mềm SPSS 20.0, các biến số được phân 
tích với độ tin cậy 95%. 2 tỉ lệ sẽ được kiểm 
định bằng phép kiểm χ

2
, 2 giá trị trung bình sẽ 

được kiểm định bằng T-test.

3. KẾT QUẢ
Trong thời gian nghiên cứu có 68 bệnh nhân 

(38 nữ và 30 nam) thỏa các tiêu chuẩn đưa vào 
nghiên cứu. Đặc điểm của bệnh nhân được trình 
bày trong bảng 1.
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Bảng 1: Đặc điểm bệnh nhân
Đặc điểm Kết quả (N= 68)

Tuổi 
Trung bình
Nhỏ nhất - Lớn nhất

58,35  ± 10,67 tuổi
34 tuổi - 81 tuổi

Giới
Nam
Nữ

30 trường hợp (44,12%)
38 trường hợp (55,88%)

BMI: 
< 18,5
18,5 - 24,9
≥ 25

20,68  ± 4,12 kg/m2

8 trường hợp (11,76%)
49 trường hợp (72,06%)
11 trường hợp (16,18%)

Vị trí khối u
Đại tràng ngang gần góc lách
Đại tràng góc lách
Đại tràng xuống
Đại tràng sigma

1 trường hợp (1,47%)
5 trường hợp (7,35%)
18 trường hợp (26,47%)
44 trường hợp (64.71%)

Giai đoạn 
I
II
III

6 trường hợp (8,82%)
29 trường hợp (42,65%)
33 trường hợp ( 48,53%)

Bảng 2: Kết quả phẫu thuật
Đặc điểm Kết quả (N=68)

Thời gian phẫu thuật:
+ Trung bình
+ Ngắn nhất - dài nhất

180,56 ± 40,30 phút
140 phút - 300 phút

Lượng máu mất
+ Trung bình
+ Ít nhất - nhiều nhất

100,20  ± 27,56 ml
50 ml - 200 ml

Tai biến trong phẫu thuật 0

Biến chứng sau phẫu thuật
+ Xì miệng nối
+ Tắc ruột do thoát vị nội
+ Nhiễm trùng vết mổ

9 trường hợp (13,23%)
3 trường hợp (4,41%)
1 trường hợp (1,47 %)
5 trường hợp (7,35%)

Thời gian nằm viện sau phẫu thuật
+ Trung bình
+ Ngắn nhất - dài nhất 

8,24 ± 4,82 ngày
6 ngày - 34 ngày

Biến chứng sau mổ là 13,23% (9 trường hợp) 
chủ yếu là các biến chứng nhẹ như nhiễm trùng 
vết mổ. Có 3 trường hợp xì miệng nối mức độ 
B (theo phân độ của International Study Group 
of Rectal Cancer  năm 2010) và điều trị bảo tồn. 
Có 1 trường hợp phải phẫu thuật lại vì tắc ruột 
sớm sau mổ do ruột non chui qua lỗ mạc treo.

Mẫu bệnh phẩm được phân tích nhận thấy: 
chiều dài mẫu bệnh phẩm đạt được là 38,56 ± 

8,20 cm (ngắn nhất 25 cm, dài nhất 45cm). Tất 
cả các trường hợp mặt cắt đạt được R0. Số hạch 
trung bình lấy được là 17,42 ± 4,52 hạch. Mẫu 
bệnh phẩm lấy được ít nhất là 12 hạch và nhiều 
nhất là 27 hạch. Có 33 bệnh nhân (chiếm tỉ lệ 
48,53%) di căn hạch. Số lượng hạch di căn 4,02  
± 3,14 hạch. Trường hợp di căn hạch nhiều nhất 
là 20 hạch di căn. Khi phân tích tương quan  
giữa chiều dài bệnh phẩm và số hạch lấy được 
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ta nhận thấy có mối tương quan giữa chiều dài 
bệnh phẩm và số hạch lấy được với p < 0,01. 
Chiều dài bệnh phẩm càng dài thì số lượng 
hạch lấy được càng nhiều (tương quan thuận 
giữa số lượng hạch và chiều dài bệnh phẩm,với 
hệ số tương quan R = 0,68 > 0,5; tương quan 
Pearson). Tuy nhiên không có sự tương quan 
giữa số lượng hạch di căn và chiều dài bệnh 
phẩm (p = 0,341 ).

Các bệnh nhân được theo dõi định kỳ 6 tháng 
sau phẫu thuật. Trong các bệnh nhân được theo 
dõi thì có 3 bệnh nhân tử vong vì bệnh lý tim 
mạch, 10 bệnh nhân không liên lạc được. Cả 13 
bệnh nhân này sẽ được loại bỏ khỏi theo dõi kết 
quả lâu dài. Có 55 bệnh nhân được theo dõi kết 
quả lâu dài của phẫu thuật, thời gian theo dõi 
trung bình 23,08 ± 10,07 tháng (ngắn nhất là 6 
tháng và dài nhất là 39 tháng). Có 2 bệnh nhân tử 
vong do ung thư tiến triển (1 bệnh nhân ung thư 
đại tràng xuống giai đoạn IIIc tử vong do ung thư 
tiến triển di căn phổi vào tháng thứ 22 sau phẫu 
thuật, một bệnh nhân ung thư đại tràng sigma 
giai đoạn IIIc tử vong do ung thư tiến triển di căn 
gan vào tháng thứ 34 sau phẫu thuật).

Bảng 3: Kết quả theo dõi bệnh nhân

Đặc điểm Kết quả       
(N= 55)

Thời gian theo dõi

Dưới 12 tháng 7 (12,7%)

Từ 12 đến 24 tháng 18 (32,7%)

Từ 24 tháng trở lên 30 (54,6%)

Tỉ lệ tái phát

Không tái phát 48 (87,3%)

Di căn gan 4 (7,3%)

Di căn phổi 3 (5,5%)

Tái phát theo giai đoạn

Giai đoạn I 0

Giai đoạn II 1 (1,8%)

Giai đoạn III 6 (10,9%)

Tử vong 2 (3,6%)

4. BÀN LUẬN
Trong ung thư đại tràng, nhất là ở giai đoạn 

I - III, phẫu thuật vẫn giữ vai trò chính trong 
điều trị. Một kĩ thuật mới tương tự như cắt toàn 
bộ mạc treo trực tràng là cắt TBMTĐT được áp 
dụng và có kết quả khả quan.

Điểm mấu chốt của kĩ thuật CME là: (1) 
phẫu tích chính xác giữa 2 lớp của mạc Told, 
tránh làm rách lá tạng của mạc treo đại tràng; 
(2) cột mạch máu tận gốc; (3) lấy được số hạch 
tối ưu. Các điều này mang lại hai ưu điểm quan 
trọng về mặt ung thư học cho kĩ thuật CME: (1) 
cắt trọn nguyên khối khối u (en - bloc), tránh 
làm rách mạch máu và mạch bạch huyết làm 
giảm nguy cơ rơi vãi tế bào ung thư; (2) Lấy 
được lượng hạch tối ưu, điều này rất có lợi về 
mặt ung thư học trong trường hợp ung thư giai 
đoạn III. Ngoài ra khi phẫu tích đúng mặt phằng 
giúp tránh làm tổn thương các cơ quan lân cận.

An toàn phẫu thuật là một yếu tố quan trọng 
góp phần vào việc chấp nhận kĩ thuật CME như 
một kĩ thuật tiêu chuẩn trong phẫu thuật ung 
thư đại tràng. Trong nghiên cứu của Yan [7] chỉ 
ra rằng các biến chứng sau mổ của nhóm CME 
thấp hơn so với nhóm cắt đại tràng không CME 
với tỉ lệ là 12,2% so với 17,3%, nghiên cứu của 
Gao [3] cũng không có sự khác biệt đáng kể về 
tỉ lệ biến chứng sau mổ giữa CME và phẫu thuật 
thông thường. Trong nghiên cứu của chúng tôi 
tỉ lệ biến chứng sau mổ là 13,23%, chủ yếu là 
biến chứng nhẹ như nhiễm trùng nông vết mổ. 
Có 3 trường hợp xì miệng nối mức độ B, các 
trường hợp này cũng điều trị nội khoa thành 
công mà không cần phẫu thuật lại. Chỉ có 1 
trường hợp tắc ruột sớm sau mổ do thoát vị ruột 
non qua lỗ mạc treo đại tràng mà không được 
khâu kín trong lần mổ đầu. bệnh nhân được 
phẫu thuật lại và đóng kín lỗ mạc treo.

Nạo vét hạch là yếu tố quan trọng trong phẫu 
thuật điều trị ung thư đại tràng. Việc lấy được 
số lượng hạch lớn trong CME giúp giảm tỉ lệ 
tái phát và cải thiện tỉ lệ sống sót. West [6], khi 
so sánh kỹ thuật CME thì đạt được mặt phẳng 
phẫu tích đúng chuẩn là 92% cao hơn so với kỹ 
thuật truyền thống tỉ lệ chỉ là 40% (p < 0.0001). 
Gao [3] cũng chỉ ra rằng thực hiện kĩ thuật CME 
và CVL cho số lượng hạch lấy được nhiều hơn 
(trung bình 24 so với 20) so với bệnh phẩm cắt 
đại tràng truyền thống. Trong nghiên cứu của 
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chúng tôi, số lượng hạch nạo vét trung bình 
17,42 ± 4,52 hạch. Chúng tôi cũng thực hiện cột 
tận gốc mạch máu lấy được các nhóm hạch gốc ở 
động mạch mạc treo tràng dưới. Một yếu tố giúp 
chúng tôi lấy được nhiều hạch nữa có lẽ là do 
chúng tôi cắt được đoạn bệnh phẩm có chiều dài 
tốt nhờ việc hạ góc lách một cách thường quy. Vì 
vậy, lấy được nhiều hạch cạnh đại tràng. 

Kết quả lâu dài của PTNS với kỹ thuật CME 
trong ung thư đại tràng trái vẫn còn tranh cãi. 
Các nhà phẫu thuật và giải phẫu bệnh đã đưa 
ra một số lý do: việc đánh giá giải phẫu bệnh 
không đầy đủ nên không thể phát hiện hết tất 
cả các di căn hạch bạch huyết. Rosenberg và 
cộng sự đã phát hiện ra tế bào khối u trong các 
hạch vùng của 51,8% bệnh nhân ung thư đại 
tràng âm tính với giải phẫu bệnh thường quy 
bằng cách sử dụng phản ứng chuỗi polymerase.
Một giả thiết nữa được đặt ra là là tỷ lệ tử vong 
quan sát được với ung thư giai đoạn I và II là 
di căn bỏ qua hạch mạc treo mà tới hạch bạch 
huyết vùng đỉnh. Liang và cộng sự đã lập bản 
đồ hạch bạch huyết trên mẫu bệnh phẩm ghi 
nhận 18,2% bệnh nhân có tình trạng di căn bỏ 
qua hạch vùng. Các nghiên cứu khác cũng báo 
cáo rằng di căn bỏ qua hạch vùng có thể xảy ra 
ở khoảng 20% bệnh nhân.

Kết quả từ nghiên cứu dựa trên dân số với 
cỡ mẫu lớn nhất chỉ ra rằng CME đã cải thiện 
4 năm tỉ lệ sống ở bệnh nhân giai đoạn II và 
III. Tuy nhiên Merkel chứng minh rằng CME 
đã cải thiện đáng kể tỉ lệ sống 5 năm liên quan 
đến ung thư giai đoạn III, nhưng không phải ở 
giai đoạn I và II. Nghiên cứu của Ueda [5] cho 
kết quả khá khả quan với tỉ lệ sống 5 năm không 
bệnh là 85,9% và 84,7% ở giai đoạn I - III. Yan 
[7] và cộng sự khi so sánh giữa 2 nhóm CME 
và phẫu thuật kinh điển đã cho ra kết luận về 
tỉ lệ sống 3 năm không bệnh là 77,1% ở nhóm 
CME với 63,8% ở nhóm không CME, sự khác 
nhau có ý nghĩa thống kê (P = 0,038). Điều này 
cũng cho thấy kĩ thuật CME giúp cải thiện tỉ 
lệ sống không bệnh.Về việc theo dõi trung hạn 
trong nghiên cứu của chúng tôi tỉ lệ sống 3 năm 
không có di căn là 87,3%.Tỉ lệ tử vong có 3,6%, 
Tỉ lệ này thấp có lẽ do thời gian theo dõi không 
đồng nhất giữa các bệnh nhân. Bệnh nhân được 
theo dõi nhiều nhất là 39 tháng nhưng có bệnh 
nhân chỉ theo dõi 6 tháng.

Hohenberger [4] và cộng sự lần đầu tiên mô 
tả kĩ thuật CME  cho phẫu thuật ung thư đại 
tràng đã báo cáo kết quả lâu dài khá tuyệt vời 
với tỉ lệ sống 5 năm được cải thiện từ 82,1% 
lên đến 89,1% (giai đoạn 1 là 99,1%, giai đoạn 
2 là 91,4%, giai đoạn 3 là 70,2%) và tỉ lệ tái 
phát giảm từ 6,5% xuống còn 3,6%. Nhiều báo 
cáo của các tác giả gần đây về kết quả lâu dài 
của kỹ thuật CME cũng cho kết quả lâu dài cải 
thiện thời gian sống và giảm tỉ lệ di căn [7], 
[8]. Nghiên cứu của Yan [7] và nghiên cứu của 
Isaac Seow - En [8] ghi nhận kỹ thuật CME 
giúp nâng cao chất lượng bệnh phẩm và kết quả 
sống còn dài hạn của bệnh nhân bị ung thư đại 
tràng. Nghiên cứu của Ueda [5] và của tác giả 
Bracale [1] cho tỉ lệ tái phát trong thời gian theo 
dõi lần lượt là 11,1% và 11,6%. Nghiên cứu của 
chúng tôi ghi nhận tỉ lệ tái phát là 12.8% gồm 
7.3% trường hợp di căn gan và 5.5% trường 
hợp di căn phổi. Không ghi nhận trường hợp 
nào có ung thư tái phát tại chỗ. 

5. KẾT LUẬN
Qua bước đầu nghiên cứu, chúng tôi nhận 

thấy kĩ thuật cắt toàn bộ mạc treo đại tràng 
(CME) trong PTNS cắt đại tràng trái do ung 
thư là an toàn và khả thi về mặt ung thư học. 
Tuy nhiên, phẫu thuật cần có những hiểu biết 
rõ về mặt giải phẫu học và kỹ năng phẫu thuật 
để tránh làm tổn thương các cơ quan khác cũng 
như đảm bảo về mặt ung thư học. Cần có những 
nghiên cứu với số lượng mẫu lớn để đánh giá 
hiệu quả hơn vai trò của kỹ thuật CME.

LỜI CẢM ƠN: Nghiên cứu được tài trợ bởi 
Đại Học Quốc Gia Tp.HCM trong khuôn khổ 
đề tài mã số C2020-44-07.
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Bệnh lý sỏi đường mật đã được biết đến từ lâu. Bệnh có thể gặp ở 

nhiều độ tuổi và tần suất tăng dần theo tuổi. Ở người cao tuổi, bệnh lý sỏi mật sẽ 
càng nguy hiểm hơn do triệu chứng lâm sàng không rõ ràng, không điển hình, đặc 
biệt là những bệnh lý mạn tính kèm theo. Những nguy cơ về tai biến biến chứng trên 
cơ địa già yếu suy nhược, giảm đề kháng dễ xảy ra.

Mục tiêu nghiên cứu
1. Khảo sát một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng, hình ảnh học của nhóm 

bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên được điều trị sỏi đường mật tái phát.
2. Kết quả sớm điều trị sỏi đường mật tái phát trên bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên.
3. So sánh một số kết quả điều trị của nhóm từ 60 tuổi trở lên với nhóm dưới 60 tuổi
Phương pháp nghiên cứu: Gồm các bệnh nhân được điều trị sỏi đường mật tái 

phát tại bệnh viện Bình Dân từ 01/01/2018 đến 30/06/2021. Nghiên cứu hồi cứu, cắt 
ngang (có phân tích và so sánh). Cỡ mẫu cho 2 nhóm > = 60 tuổi và < 60 tuổi là 90 
bệnh nhân cho mỗi nhóm. Chọn mẫu ngẫu nhiên đơn thuần.

Kết quả: Nhóm > = 60 tuổi: tuổi trung bình: 74,03 ± 9,43. Tỉ lệ nữ : nam = 1,64. 
Các bệnh mạn tính kèm theo có ở nhóm > = 60 tuổi nhiều hơn nhóm < 60 tuổi. Tam 
chứng Charcot chỉ có ở 22,8%  trong cả 2 nhóm. Về ASA: 92,8% có phân loại mức 
độ I, II và nhóm > = 60 tuổi nhiều hơn nhóm < 60 tuổi. Hình ảnh học không có sự 
khác biệt giữa 2 nhóm tuổi. Tỷ lệ sạch sỏi nhóm > = 60 là 81,1%, nhóm < 60 tuổi  là 
85,6%, sạch sỏi chung 2 nhóm là 83,2%. Không có sự khác biệt về kết quả điều trị 
của cả 2 nhóm. Tai biến chảy máu trong lúc mổ cần truyền máu là tai biến hay gặp. 
Biến chứng ở nhóm > = 60 tuổi biến chứng là 18,9 % và có nhiều biến chứng hơn. 
Thời gian hậu phẫu nhóm > = 60 tuổi dài hơn nhóm < 60 tuổi. 

Kết luận: Không có sự khác biệt về kết quả điều trị của cả 2 nhóm. Những 
phương pháp điều trị sỏi tái phát ít xâm hại cần được xem xét thực hiện ở đối tượng 
người cao tuổi để tránh các tai biến và biến chứng nặng.

Từ khóa: Sỏi đường mật, tái phát, bệnh nhân lớn tuổi, bệnh lý mạn tính, tai biến, 
biến chứng

Abstract
Evaluating early results of treatment of recurrent cholelithiasis 
in patients aged 60 years and older

Background: Cholelithiasis has been known for a long time. The disease can 
occur at any age and the frequency increases with age. In the elderly, bile duct stones 
disease will be even more dangerous due to unclear, atypical clinical symptoms, 
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especially associated chronic diseases. Risks of complications  in the weakened, 
decreased immune elderly  easily happens.

Objectives of the study
1. Survey on some clinical, paraclinical, and imaging characteristics of the group 

of patients aged 60 years and older who were treated for recurrent cholelithiasis.
2. Early results of treatment of recurrent bile duct stones in patients aged 60 

years and older.
3. Comparison of some treatment results of the age group 60 and older with the 

group under 60 years old
Research method: Includes patients who were treated for recurrent cholelithiasis 

at Binh Dan Hospital from January 1, 2018 to June 30, 2021. Retrospective, cross - 
sectional study (analyze, compare). The sample size for the 2 groups > = 60 years 
old and < 60 years old was 90 patients for each group. Pure random sampling.

Results: Group > = 60 years old: mean age: 74.03 ± 9.43. Ratio female: male = 
1.64. Chronic comorbidities were more common in the > = 60 age group than in the < 
60 year old group. About ½ patients in both groups were admitted to the emergency 
room. Charcot triad was present in only 22.8% of both groups. About ASA: 92.8% 
have class I, II and group > = 60 years old is more than group < 60 years old. On 
imaging, there was no difference between the 2 age groups in extrahepatic bile duct 
stones, intra-extrahepatic bile duct stones, and intrahepatic bile duct stones. The 
rate of stone clearance in the group > = 60 was 81.1%, the group < 60 years old 
was 85.6%, and the stone clearance rate in the two groups was 83.2%. There was 
no difference in treatment outcomes for both groups. Intraoperative bleeding that 
requires blood transfusion is a common complication. Complications in the group > 
= 60 years old were 18.9% and more complications. The postoperative time in the 
group > = 60 years old was longer than that in the group < 60 years old.

Conclusion: There was no difference in treatment outcomes of both groups. 
Minimally invasive treatments for recurrent stones should be considered in the 
elderly to avoid serious accidents and complications.

Keywords: Bile duct stones, recurrence, elderly patients, chronic diseases, 
treatment, complications, accidents.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh lý sỏi đường mật đã được biết đến 

từ lâu. Charcot đưa ra 3 triệu chứng điển hình 
của nhiễm trùng đường mật là đau, sốt, vàng 
da và sỏi đường mật là nguyên nhân chủ yếu 
năm 1877 [1], [2]. Ở người cao tuổi, bệnh lý 
sỏi mật sẽ càng nguy hiểm hơn do triệu chứng 
lâm sàng không rõ ràng, không điển hình, đặc 
biệt là những bệnh lý mạn tính kèm theo: tim 
mạch, hô hấp, đái tháo đường, thận…[3], [4], 
[5], [6] Vấn đề sỏi tái phát sau mổ là nguyên 
nhân chính khiến bệnh nhân phải mổ đi mổ lại 
nhiều lần. Những nguy cơ về biến chứng tử 
vong cao không phải do mổ hoàn toàn mà do có 
các bệnh kết hợp khác trên cơ địa già yếu suy 
nhược, giảm đề kháng, giảm sức chịu đựng [7], 
[8]. Do vậy, các đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng, hình ảnh học và kết quả sớm sau điều trị 
sỏi đường mật tái phát trên bệnh nhân từ 60 tuổi 
trở lên có gì khác biệt cần lưu ý

2. MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU
Khảo sát một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng, hình ảnh học của nhóm bệnh nhân từ 60 
tuổi trở lên được điều trị sỏi đường mật tái phát.

Khảo sát tỷ lệ điều trị sạch sỏi tái phát đường 
mật của bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên

So sánh một số kết quả điều trị của nhóm từ 
60 tuổi trở lên với nhóm dưới 60 tuổi

3. PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
3.1. Đối tượng nghiên cứu: Gồm các bệnh 

nhân được điều trị sỏi đường mật tái phát tại bệnh 
viện Bình Dân từ 01/01/2018 đến 30/06/2021.
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3.2. Tiêu chuẩn lựa chọn mẫu
Các bệnh nhân được chọn vào mẫu nghiên 

cứu thỏa mãn các điều kiện: 
Bệnh nhân người lớn: từ 60 tuổi trở lên và 

dưới 60 tuổi.
Có sỏi tái phát đường mật.
Được điều trị tại bệnh viện Bình Dân
Từ 01/01/2018 đến 30/06/2021
Tiêu chuẩn loại trừ:
Bệnh nhân cùng lúc có các bệnh lý khác cần 

can thiệp phẫu thuật trong đợt điều trị này đặc 
biệt của gan hoặc đường mật.

Bệnh nhân được đánh giá ASA IV, V và chỉ 
có can thiệp nội khoa hay thực hiện các thủ 
thuật tạm thời.

Các trường hợp hồ sơ bệnh án không rõ 
ràng, thiếu các dữ liệu cần cho mục tiêu nghiên 
cứu đặt ra.

3.3. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
hồi cứu, cắt ngang (có phân tích và so sánh).

Để đánh giá tỷ lệ làm sạch sỏi điều trị sỏi 
đường mật tái phát ở bệnh nhân ≥ 60 tuổi, ở độ 
tin cậy 95%, số n của cỡ mẫu cần đạt: 

 

d
Z PP

n 2

2
)2/1( )1( −

= −α

Trong đó:
n: Cỡ mẫu
Z: Trị số từ phân phối chuẩn (α: sai lầm α. Với 

α = 5%, độ tin cậy đạt 95%, thì Z0,975 = 1,96) 
P: Trị số mong muốn của tỷ lệ (P ≈ 80%, qua 

tổng hợp nhiều nghiên cứu trước đây) [1], [8]
d: độ chính xác - hay sai số cho phép (d = 8,5%)
Vậy cỡ mẫu cần là: 
Bên cạnh đó:  1,962 . 0,2 . 0,80 

 0.0852n = 

Để đánh giá tỷ lệ điều trị sạch sỏi tái phát 
đường mật của bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên so 
với nhóm < 60 tuổi, ở độ tin cậy 95%, số n của 
cỡ mẫu cho nghiên cứu so sánh 2 mẫu độc lập 
cần đạt: 

 
 

p1 q  + p0 q0  

2 

1
×F ( , )n = 

(p1 - p0 )

Trong đó:
n: Cỡ mẫu
p1: 80% tỷ lệ điều trị sạch sỏi tái phát đường 

mật của bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên; [1], [8]
q1 = 1 - p1 = 0,2
p0: 93% tỷ lệ điều trị sạch sỏi tái phát đường 

mật của bệnh nhân < 60 tuổi [2], [15]
q0 = 1- p0 = 0,07
Với α = 0,05, β = 0,2; F(α,β) = 6,18
Vậy cỡ mẫu cần cho mỗi nhóm để thực hiện 

so sánh giữa 2 nhóm bệnh nhân từ 60 tuổi trở 
lên so với nhóm < 60 tuổi là: n = 81

Do vậy, trong nghiên cứu này, cỡ mẫu cho 
2 nhóm trong nghiên cứu được lấy là 90 bệnh 
nhân cho mỗi nhóm.

Chọn mẫu ngẫu nhiên đơn thuần.
Đánh giá kết quả của nghiên cứu dựa vào:
Các đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng ghi 

nhận được ở 2 nhóm bệnh nhân.
Tỷ lệ thành công sạch sỏi mật tại thời điểm 

bệnh nhân xuất viện ở 2 nhóm. Các tai biến, 
biến chứng ghi nhận được. 

So sánh kết quả sự khác biệt giữa 2 nhóm 
trong điều trị và với các đặc điểm lâm sàng, cận 
lâm sàng.

4. KẾT QUẢ
Đặc điểm về dịch tễ học: Nhóm > = 60 

tuổi: tuổi trung bình: 74,03 ± 9,43 của cả 
nhóm. Tuổi nhỏ nhất là 60, tuổi lớn nhất là 
99. Nữ giới chiếm phần lớn, tỉ lệ nữ: nam 
= 1,64. Tuổi trung bình toàn mẫu: 60,67 ± 
16,81. Tuổi nhỏ nhất là 22, tuổi lớn nhất là 
99. Nữ giới chiếm phần lớn, tỉ lệ nữ: nam = 
1,369. Không có sự khác biệt tuổi với giới p 
= 0,543 (p > 0,05) 

Tiền sử: Đa số các trường hợp được ghi 
nhận tái phát có thời gian từ sau 6 tháng đến 
5 năm. Có 9 trường hợp (10%) của nhóm > 
= 60 tuổi và 12 trường hợp (13,4%) nhóm < 
60 tuổi ghi nhận có tái phát sỏi sau 5 năm. 
Không có sự khác biệt giữa 2 nhóm tuổi (p 
= 0,581)

Triệu chứng lâm sàng chính: 
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Bảng 1:  Triệu chứng lâm sàng chính và sự tương quan với nhóm tuổi

Triệu chứng < 60 tuổi ≥ 60 tuổi Số lượng 
(n)

Tỷ lệ
(%) p

Mơ hồ hoặc không 3 (3%) 0 (0%) 3 1,7

0,043

Tam chứng Charcot 
(Đau + sốt + vàng da) 27 (30%) 14 (15,6%) 41 22,8

Chỉ có đau 41 (46%) 44 (48,9%) 85 47,2

Chỉ có sốt 0 (0%) 2 (2,2%) 2 1,1

Đau + Sốt 10 (11%) 19 (21,1%) 29 16,1

Đau + Vàng da 8 (9%) 8 (8,9%) 16 8,9

Sốt + Vàng da 1 (1%) 3 (3,3%) 4 2,2

Tổng 90 (100%) 90 (100%) 180 100
Nhận xét: Đau và sốt là các triệu chứng chiếm tỷ lệ nhiều. Tam chứng Charcot chỉ có ở 22,8% 

(41 trường hợp) trong cả 2 nhóm. Trong đó nhóm ≥ 60 tuổi chỉ chiếm 15,6% tỷ lệ của nhóm với 
14 trường hợp.

- Kết quả về cận lâm sàng:
Bảng 2:  Vị trí sỏi tái phát đường mật được phát hiện qua kết hợp siêu âm 

và X-quang, CT, MRI đường mật

Vị trí sỏi < 60 
tuổi

≥ 60  
tuổi

Số lượng 
(n)

Tỷ lệ 
(%)

Gan trái 5 11 16 8,9

Gan phải 2 2 4 2,2

Đường mật ngoài gan 48 51 99 55

Gan trái + Đường mật ngoài gan 9 13 22 12,2

Gan phải + Đường mật ngoài gan 7 3 10 5,6

Cả 3 vị trí (gan phải, gan trái, Đường mật ngoài gan) 17 10 27 15

Trái - Phải 2 0 2 1,1

Tổng 90 90 180 100
Nhận xét: qua kết hợp cả siêu âm và CT, MRI đường mật, sỏi mật phát hiện ở trong gan trái và 

ngoài gan hoặc kết hợp, sỏi ở cả 3 vị trí 27 trường hợp chiếm tỷ lệ 15%.
- Bệnh mạn tính kèm theo được phát hiện qua lần nhập viện này theo nhóm tuổi

Bảng 3: Bệnh mạn tính kèm theo qua lần nhập viện này
Bệnh mạn tính 

kèm theo < 60 tuổi ≥ 60  tuổi Số lượng (n) Tỷ lệ (%) P

Không 39 (43,3%) 8 (8,9%) 47 26,1

0,000Có 51 (56,7%) 82 (91,1%) 133 73,9

Tổng 90 (100%) 90 (100%) 180 100
Nhận xét: Các bệnh mạn tính kèm theo có ở nhóm > = 60 tuổi nhiều hơn nhóm < 60 tuổi. Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).
- Tình trạng lâm sàng bệnh nhân: 92,8% (167 trường hợp) có phân loại lâm sàng từ mức độ I, II. 

13 trường hợp (7,2%) phân độ 3. Không có các trường hợp phân độ IV, V. Sự khác biệt có ý nghĩa 



Nguyễn Đức Trung. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2022; 1(3): 73-82

77

thống kê giữa 2 nhóm tuổi. Phân độ III nằm ở Nhóm từ 60 tuổi trở lên là chủ yếu.
- Kết quả sớm điều trị sỏi đường mật tái phát trên bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên
Thời gian trung bình ERCP 36,9 ± 14,27 phút. Thời gian ngắn nhất: 20 phút. Thời gian dài nhất: 

80 phút. Thời gian trung bình phẫu thuật: 113,25 ± 64,8 phút. Thời gian ngắn nhất: 20 phút. Thời 
gian dài nhất: 300 phút

Tổng ngày nằm viện hậu phẫu: 8,8 ± 6,9 ngày, thời gian nằm ít nhất: 2 ngày, thời gian nằm lâu 
nhất: 63 ngày.Thời gian nằm viện hậu phẫu của nhóm > = 60 tuổi nhiều hơn so với nhóm < 60 tuổi. 
Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).

Bảng 4:  Kết quả thành công sạch sỏi mật 
Kết quả phẫu thuật thủ thuật Số lượng (n) Tỷ lệ (%)

Sạch sỏi 73 81,1

Còn sỏi 17 18,9

Tổng 90 90
Nhận xét: Tỷ lệ sạch sỏi chung của nhóm > = 60 là 81,1%. 
- So sánh một số kết quả điều trị của nhóm từ 60 tuổi trở lên với nhóm dưới 60 tuổi.

Bảng 5: Phương pháp phẫu thuật hay thủ thuật

Phương pháp < 60 
tuổi

≥ 60  
tuổi

Số lượng 
(n)

Tỷ lệ 
(%)

Nội soi mật tụy ngược dòng lấy sỏi mật (ERCP, 
ES) 34 24 58 32,2

Phẫu thuật nội soi mở ống mật chủ lấy sỏi dẫn 
lưu Kehr 23 24 47     26,1

Phẫu thuật mổ mở ống mật chủ lấy sỏi dẫn lưu 
Kehr 19 28 31 17,2

Phẫu thuật mở ống mật chủ lấy sỏi + Cắt gan 2 2 4 2,2

Nội soi mật tụy ngược dòng lấy sỏi mật + Cắt túi 
mật nội soi 3 3 6 3,3

Cắt túi mật, mở miệng nối cũ, nối ống mật chủ 
hỗng tràng Roux en Y 1 3 4 2,2

Nội soi mật tụy ngược dòng lấy sỏi mật + Mở 
ống mật chủ lấy sỏi mật 4 4 8 4,4

Mở ống mật chủ lấy sỏi, soi đường mật, ống gan 
chung hỗng tràng bên bên làm đường hầm mật 
ruột da

1 1 2 1,1

Mở ống mật chủ lấy sỏi, soi đường mật tạo 
đường hầm túi mật da 2 1 3 1,7

Cắt gan, đường hầm túi mật da 1 0 1 0,7

Tổng 90 90 180 100

Nhận xét: ERCP, ES lấy sỏi và phẫu thuật mở ống mật chủ lấy sỏi dẫn lưu Kehr là các phương 
pháp phẫu thuật chiếm số lượng nhiều.
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- Tai biến:
Bảng 6: Tai biến trong thủ thuật, phẫu thuật

Các tai biến < 60 
tuổi

> 60 
tuổi

Số lượng 
(n)

Tỷ lệ 
(%)

Chảy máu nhiều phải truyền máu.

(rách bao gan, gỡ dây dính, mặt cắt giường túi mật) 5 5 10 71

Rách lớp thanh mạc đại tràng 1 1 2 14

Rách 1 phần nhu mô tụy 0 1 1 7

Rách ruột non do gỡ dính 0 1 1 7

Tổng 6 8 14 100
Nhận xét: Tai biến chảy máu trong lúc mổ cần truyền máu là tai biến hay gặp trong các nhóm 

tuổi nghiên cứu.
- Biến chứng:

Bảng 7: Các biến chứng, các rối loạn lâm sàng sau phẫu thuật thủ thuật

Các rối loạn < 60 
tuổi

≥ 60  
tuổi

Số lượng 
(n)

Tỷ lệ 
(%)

Nhiễm trùng, rò mật 0 2 2 8

Đau vết mổ nhiều 2 1 3 12

Nhiễm trùng vết mổ 6 6 12 48

Viêm phổi 0 2 2 8

Rối loạn nhịp - Ngoại tâm thu 1 1 4

Viêm tụy sau ERCP 0 1 1 4

Tụ dịch, nhiễm trùng dưới gan 0 2 2 8

Chảy máu mặt cắt nhú Vater 0 1 1 4

Tổng 8 17 25 100
Nhận xét: Các biến chứng có ở 2 nhóm từ 60 tuổi trở lên và dưới 60 tuổi. Tuy nhiên ở nhóm dưới 

60 tuổi chỉ gặp các biến chứng đau vết mổ nhiều và nhiễm trùng vết mổ, trong khi nhóm từ 60 tuổi 
trở lên có nhiều các biến chứng khác.

5. BÀN LUẬN
Nghiên cứu của chúng tôi gồm 90 bệnh nhân 

từ 60 tuổi trở lên được điều trị sỏi đường mật tái 
phát tại bệnh viện Bình Dân từ 01/01/2018 đến 
30/06/2021. Bên cạnh đó, chúng tôi cũng khảo 
sát 90 bệnh nhân dưới 60 tuổi được điều trị sỏi 
đường mật tái phát tại bệnh viện Bình Dân để 
làm nhóm so sánh với nhóm trên. Trong nghiên 
cứu này (biểu đồ 3.1): nhóm > = 60 tuổi: tuổi 
trung bình: 74,03 ± 9,43 của cả nhóm. Tuổi 
nhỏ nhất là 60, tuổi lớn nhất là 99. Tuổi trung 
bình toàn mẫu: 60,67 ± 16,81. Tuổi nhỏ nhất 
là 22, tuổi lớn nhất là 99. Nữ giới chiếm phần 
lớn, tỉ lệ nữ: nam = 1,369.  Không có sự khác 

biệt tuổi với giới p = 0,543 (p > 0,05)  Kết quả 
này phù hợp với nhiều nghiên cứu khác [9], 
[10], [11]. Ở người cao tuổi thì nhóm tuổi càng 
cao thì khả năng chịu đựng một cuộc mổ kém 
hơn [12], tình trạng nặng của sỏi đường mật 
tăng theo độ tuổi, và thường có những bệnh 
mạn tính đi kèm theo. Giới tính: nhóm > = 60 
tuổi thì nữ giới chiếm phần lớn, tỉ lệ nữ: nam = 
1,64. Nhóm chung thì nữ giới chiếm phần lớn, 
tỉ lệ nữ : nam = 1,37. Cả 2 tỷ lệ vừa nêu nói 
lên tính ưu thế về giới nữ của bệnh sỏi đường 
mật và phù hợp với tỉ lệ của nhiều cuộc nghiên 
cứu trước [13]. Bệnh nhân sỏi mật có các biểu 
hiện lâm sàng rất khác nhau. Một số bệnh nhân 
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có triệu chứng nhẹ, trong khi đó một tỷ lệ nhỏ 
bị tụt huyết áp và tâm thần lú lẫn. Khoảng 5% 
bệnh nhân viêm đường mật cấp rơi vào tình 
trạng sốc. Trong quá trình diễn biến của bệnh, 
nhiều biến chứng có thể xảy ra, trong đó có 
những biến chứng nặng nề, trầm trọng. Khi có 
sốc nhiễm trùng, dễ dàng đưa bệnh nhân tới 
tình trạng suy gan, suy thận cấp không phục 
hồi, dẫn tới tử vong [14]. Trong nghiên cứu 
này có 41,1% (37 trường hợp) nhóm bệnh 
nhân > = 60 tuổi đến bệnh viện trong tình trạng 
cấp cứu. Kết quả gần tương tự ở nhóm dưới 60 
tuổi 51,1% (46 trường hợp). Không có sự khác 

biệt giữa 2 nhóm tuổi ( p = 0,178). 81,7% (147 
trường hợp) nhập viện với triệu chứng chính là 
đau. Trong nghiên cứu này sỏi tái phát chủ yếu 
dựa vào hồi cứu tham khảo hồ sơ bệnh án để 
xác định tái phát. Điều này không phải lúc nào 
cũng rõ ràng khiến cho việc xác định sỏi tái 
phát khó khăn. Do vậy, các trường hợp được 
ghi nhận là bệnh nhân có sỏi tái phát đường 
mật được lấy từ các bệnh nhân có tiền căn 
được ghi nhận trong hồ sơ thực hiện thủ thuật  
hoặc mổ sỏi đường mật chính lấy sỏi lần gần 
nhất, với mốc thời gian là ít nhất 6 tháng cách 
lần nhập viện điều trị lần này.

Bảng 7: Thời gian tái phát sau mổ
Tác giả Thời gian tái phát sỏi sau mổ

Takao Itoi [15] 4 tháng

Keizman D [16] 6 tháng

Lê Quang Quốc Ánh [1] 24 tháng

Kwok Hung - Lai [17] 5 - 72 tháng

Chúng tôi 29,88 ± 41,21 tháng (Nhóm ≥ 60 tuổi)
34,55 ± 49,54 tháng (chung)

Theo tác giả Nguyễn Đình Hối và cộng sự [9]: 
Chẩn đoán sỏi tái phát dựa vào triệu chứng viêm 
đường mật, tắc mật hoặc theo dõi bằng siêu âm 
định kỳ. Nếu bệnh nhân hoàn toàn không triệu 
chứng cũng nên theo dõi bằng siêu âm định kỳ ít 
nhất là mỗi năm. Ngoài sỏi tái phát, những triệu 
chứng ở đường mật như đau, sốt, vàng da cũng có 
thể do các tổn thương khác như hẹp đường mật, 
viêm đường mật ngược dòng. Khi có những triệu 
chứng ở đường mật, siêu âm là phương tiện đầu 
tiên được chỉ định để phát hiện sỏi hoặc thương 
tổn khác. Về triệu chứng lâm sàng khi khám chỉ 
có 14 bệnh nhân là có biểu hiện của tình trạng 
nhiễm trùng đường mật rõ (tam chứng Charcot) 
trên 90 bệnh nhân có biểu hiện lâm sàng (15,6%) 
ở nhóm từ 60 tuổi trở lên, trong lúc đó có  27 
bệnh nhân (30%) ở nhóm dưới 60 tuổi (bảng 1). 
Kết quả này một lần nữa cho thấy hầu hết các 
bệnh nhân lớn tuổi thường có triệu chứng lâm 
sàng không rõ ràng, mơ hồ. Do vậy, phải cần thận 
trọng ở đối tượng này do bệnh sỏi mật ở người 
cao tuổi rất khó xác định [1] [17]. 

Ở những bệnh nhân cao tuổi thì các rối loạn 
về hệ thống tim mạch, hô hấp và đái tháo đường 

chiếm tỷ lệ hàng đầu trong các bệnh lý đi kèm 
với quá trình lớn tuổi. Chính những vấn đề đó đã 
gây khó khăn trong công tác gây mê và hồi sức. 
Các xét nghiệm cần thiết phải thực hiện như: 
xét nghiệm máu (công thức máu, sinh hóa máu, 
đường máu), xét nghiệm chức năng gan, thận, 
xét nghiệm nước tiểu, X-quang phổi, siêu âm 
bụng, MRCP, điện tâm đồ. Siêu âm là một trong 
những phương tiện đơn giản, rẻ tiền nhưng có 
giá trị chẩn đoán cao bệnh lý sỏi đường mật. 
Trong nghiên cứu này các bệnh lý mạn tính kèm 
theo được ghi nhận qua tiền sử bệnh nhân: có 
đến 48,3% (58 trường hợp) ở nhóm > = 60 tuổi 
không ghi nhận các bệnh lý mạn tính kèm theo 
trong tiền căn, kết quả này ở nhóm < 60 tuổi là 
77,7%. Tuy nhiên qua lần nhập viện này thì có 
đến 91,1% (82 bệnh nhân) là có các bệnh mạn 
tính đi kèm, con số đó ở nhóm dưới 60 tuổi là 
56,7% (bảng 3). Sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê giữa 2 nhóm. Nhóm người cao tuổi có tỷ lệ 
mang các bệnh mạn tính nhiều hơn ở nhóm trẻ. 
Các bệnh mạn tính kèm theo có ở nhóm > = 60 
tuổi nhiều hơn nhóm < 60 tuổi. Sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê (p < 0,05).
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Bảng 8: Phát hiện những bệnh mạn tính đi kèm

Tác giả
Độ tuổi và các bệnh kết hợp

Tuổi Đái tháo 
đường

Tim 
mạch

Bệnh 
thận

Hô 
hấp

TB 
MMN Khác

Nguyễn Văn Chừng [18] ≥ 60 2,17% 34,23% - 5,33% - 2,72%

Văn Tần [19] ≥ 60 2,5% - 15% 7,5% - -

Fritz E. [20] ≥ 80 15,5% 38,1% 10,3% 17,5 24,7% -

Chúng tôi ≥ 60
< 60

12,2%
10%

53,3%
27,8%

17,8%
2,2%

52,2%
24,4%

-
-

-
-

Về tình trạng lâm sàng bệnh nhân trước mổ 
(đánh giá theo ASA): 92,8% (167 trường hợp) 
có phân loại lâm sàng từ mức độ I, II . 13 trường 
hợp (7,2%) phân độ 3. Không có các trường hợp 
phân độ IV, V. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
giữa 2 nhóm tuổi. Phân độ III nằm ở Nhóm từ 
60 tuổi trở lên là chủ yếu.

Trong nghiên cứu này (bảng 2): CT bụng, 
MRI đường mật được thực hiện ở 145 trường 
hợp (80,5%), 72 trường hợp ở nhóm ≥ 60 (80%)
Vị trí sỏi tái phát đường mật được phát hiện 
chiếm số lượng nhiều ở nhóm ngoài gan, cả 3 
vị trí chỉ có 20 trường hợp. Qua CT, MRI phát 
hiện sỏi ở các trường hợp mà siêu âm không ghi 
nhận được. Qua kết hợp cả siêu âm và CT, MRI 
đường mật, sỏi mật phát hiện ở trong gan trái 
và ngoài gan hoặc kết hợp, sỏi ở cả 3 vị trí 27 
trường hợp chiếm tỷ lệ 15%.	

Trong nghiên cứu này, các phương pháp 
phẫu thuật được thực hiện: 

- Nội soi mật tụy ngược dòng lấy sỏi mật 
(ERCP,ES).

- Phẫu thuật nội soi mở ống mật chủ lấy sỏi 
dẫn lưu Kehr.

- Phẫu thuật mổ mở ống mật chủ lấy sỏi dẫn 
lưu Kehr.

- Phẫu thuật mở ống mật chủ lấy sỏi + cắt 
gan.

- Nội soi mật tụy ngược dòng lấy sỏi mật + 
cắt túi mật nội soi.

- Cắt túi mật, mở miệng nối cũ, nối ống mật 
chủ hỗng tràng Roux en Y.

- Nội soi mật tụy ngược dòng lấy sỏi mật 
thất bại + mở ống mật chủ lấy sỏi mật.

- Mở ống mật chủ lấy sỏi, soi đường mật, 
ống gan chung hỗng tràng bên bên làm đường 
hầm mật ruột da.

- Mở ống mật chủ lấy sỏi, soi đường mật tạo 
đường hầm túi mật da

- Cắt gan, đường hầm túi mật da.
Ở những bệnh nhân có quá nhiều sỏi hay có 

những ống mật bị hẹp từng đoạn, trong khi mổ 
không thể lấy hết sỏi. Kết quả của chúng tôi 
gần tương tự với các tác giả khác. Tổng ngày 
nằm viện: 15,3 ± 9,8 ngày, thời gian nằm ít 
nhất: 2 ngày, thời gian nằm lâu nhất: 78 ngày. 
Thời gian nằm viện của nhóm > = 60 tuổi nhiều 
hơn so với nhóm < 60 tuổi. Sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (p < 0,05) . Tổng ngày nằm viện 
hậu phẫu: 8,8 ± 6,9 ngày, thời gian nằm ít nhất: 
2 ngày, thời gian nằm lâu nhất: 63 ngày. Thời 
gian nằm viện hậu phẫu của nhóm > = 60 tuổi 
nhiều hơn so với nhóm < 60 tuổi. Sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Các tai biến 
được ghi nhận trong nghiên cứu này là: chảy 
máu nhiều phải truyền máu (rách bao gan, gỡ 
dây dính chảy máu, mặt cắt giường túi mật…): 
10 trường hợp cho cả 2 nhóm (5,6%); và 5 
trường hợp (5,6%) ở nhóm ≥ 60 tuổi. Ngoài ra, 
các tai biến khác được ghi nhận trong lúc phẫu 
thuật là: rách lớp thanh mạc đại tràng (2 trường 
hợp), rách một phần nhu mô tụy (1 trường hợp), 
rách ruột non do gỡ dính (1 trường hợp). (bảng 
5). Các biến chứng được ghi nhận trong nghiên 
cứu này là nhiễm trùng vết mổ 12 trường hợp 
cho cả 2 nhóm tuổi (6,7%), nhóm ≥ 60 tuổi có 6 
trường hợp (6,7%). Các biến chứng khác được 
ghi nhận là: nhiễm trùng, rò mật 2 trường hợp  
(2,2%) tất cả xảy ra ở nhóm ≥ 60 tuổi, đau vết 
mổ nhiều 3 trường hợp (1,7%) cho cả 2 nhóm, 
viêm phổi 2 trường hợp  (2,2%) tất cả xảy ra ở 
nhóm ≥ 60 tuổi, rối loạn nhịp - ngoại tâm thu 
1 trường hợp (1,1%) tất cả xảy ra ở nhóm ≥ 60 
tuổi. Viêm tụy sau ERCP 1 trường hợp (1,1%) 
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tất cả xảy ra ở nhóm ≥ 60 tuổi, tụ dịch, nhiễm 
trùng dưới gan 2 trường hợp  (2,2%) tất cả xảy 
ra ở nhóm ≥ 60 tuổi. Chảy máu mặt cắt nhú 
Vater trường hợp  (1,1%) tất cả xảy ra ở nhóm ≥ 
60 tuổi. Tổng các biến chứng chiếm tỷ lệ 13,9% 
cho cả 2 nhóm và 18,9% cho nhóm ≥ 60 tuổi. 
Qua nghiên cứu chúng tôi nhận thấy các biến 
chứng có ở 2 nhóm từ 60 tuổi trở lên và dưới 
60 tuổi (bảng 6). Tuy nhiên ở nhóm dưới 60 
tuổi chỉ gặp các biến chứng đau vết mổ nhiều 
và nhiễm trùng vết mổ, trong khi nhóm từ 60 
tuổi trở lên có nhiều các biến chứng khác. Tỷ lệ 
sạch sỏi chung của nhóm > = 60 là 81,1%. Tỷ 
lệ sạch sỏi chung của cả nhóm < 60 là 85,6%. 
Tỷ lệ sạch sỏi chung của cả 2 nhóm là: 83,3% 
Không có sự khác biệt về kết quả điều trị của cả 
2 nhóm (biểu đồ 4). Kết quả này khi so sánh với 
các tác giả khác [9].

6. KẾT LUẬN
Nghiên cứu 90 bệnh nhân từ 60 tuổi trở lên 

được điều trị sỏi đường mật tái phát tại bệnh 
viện Bình Dân từ 01/01/2018 đến 30/06/2021 
và so sánh với nhóm 90 bệnh nhân < 60 tuổi.
Khoảng ½ bệnh nhân trong cả 2 nhóm nhập 
viện cấp cứu. 81,7% nhập viện với lý do chính 
là đau. Tam chứng Charcot chỉ có ở 22,8% 
trong cả 2 nhóm. Về ASA: 92,8% có phân loại 
mức độ I, II và nhóm > 60t nhiều hơn nhóm < 
60t (p < 0,05). Tỷ lệ sạch sỏi chung của nhóm 
> = 60 là 81,1%. Tỷ lệ sạch sỏi chung của cả 
nhóm < 60 là 85,6%. Tỷ lệ sạch sỏi chung của 
cả 2 nhóm là: 83,3%.  Không có sự khác biệt 
về kết quả điều trị của cả 2 nhóm. Biến chứng 
ở nhóm < 60 tuổi là 8,9 %, gặp các biến chứng 
đau và nhiễm trùng vết mổ, trong khi nhóm từ 
60 tuổi biến chứng là 18,9 % và có nhiều biến 
chứng như viêm phổi, nhiễm trùng rò mật, rối 
loạn nhịp tim, tụ dịch nhiễm trùng dưới gan, 
chảy máu mặt cắt nhú vater… Những phương 
pháp điều trị sỏi tái phát ít xâm hại cần được 
xem xét thực hiện ở đối tượng người cao tuổi để 
tránh các tai biến và biến chứng nặng.
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Tóm tắt 
TNghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện từ tháng 1/2022 - 3/2022 trên 256 

trẻ đến khám tại phòng khám Dinh dưỡng bệnh viện Nhi Đồng 1 - TP.HCM nhằm 
xác định kiến thức của người chăm sóc trẻ về thời điểm ăn bổ sung và đánh giá 
thực hành của người chăm sóc trẻ về sử dụng sữa và nuôi ăn bổ sung. Kết quả cho 
thấy kiến thức đúng về thời điểm cho trẻ ăn bột, ăn cháo, ăn cơm lần lượt là 70,3%; 
29,7%; 7,4%. Tỷ lệ trẻ bú mẹ là 19,5%, tỷ lệ trẻ sử dụng bình bú, vú ngậm nhân tạo 
là 60,5%.

Từ khóa: Nuôi ăn bổ sung, nuôi con bằng sữa mẹ.

Abstract
Knowledge and practice of complementary feeding of children 
6 - 36 months old at the nutritional clinic of children’s Hospital 1, 
Ho Chi Minh City

A cross - sectional descriptive study was carried out from January 2022 to March 
2022 on 256 children who visited the nutritional clinic of Children’s Hospital 1 - HCMC  
to determine the caregiver’s knowledge about the timing complementary feeding and 
assessment of caregivers’ practices regarding the use of milk and complementary 
feeding. The results show that the correct knowledge about when to feed children 
with flour, porridge, and rice is respectively 70,3%; 29,7%; 7,4%. The rate of children 
breastfed was 19,5%; the rate of children using bottles and artificial nipples was 60,5%.

Keywords: Complementary feeding, breastfeeding.

Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc ThạchNghiên cứu

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Trong giai đoạn trẻ từ 6 - 36 tháng tuổi, chế 

độ dinh dưỡng có rất vai trò quan trọng để trẻ 
phát triển cả về cân nặng và chiều cao. [1] Nếu 
nuôi dưỡng không đúng cách, trẻ tăng nguy cơ 
SDD ở tất cả các thể, tăng tần suất mắc bệnh 
nhiễm khuẩn đặc biệt là tiêu chảy. [2] Bên cạnh 
đó, tình trạng thiếu dinh dưỡng và vi chất ở trẻ 
cũng có thể làm tăng tỷ lệ tử vong đến 45%. [3] 
Tuy nhiên trên thực tế, không phải tất cả những 
người chăm sóc trẻ đều có kiến thức đúng và 

thực hành nuôi dưỡng trẻ phù hợp. Theo kết quả 
Tổng điều tra dinh dưỡng năm 2010, tỷ lệ trẻ 
được nuôi dưỡng hoàn toàn bằng sữa mẹ trong 
6 tháng đầu đời chỉ đạt 19,6%, trẻ được cho ăn 
dặm sớm và các loại thức ăn chưa phù hợp với 
quá trình phát triển sinh lý của hệ tiêu hóa. Bên 
cạnh đó, tỷ lệ trẻ tiếp tục được nuôi dưỡng bằng 
sữa mẹ đến 1 tuổi và đến 2 tuổi lần lượt là 67% 
và 23%. [4] Kết quả được UNICEF công bố năm 
2019 cũng cho thấy, tỷ lệ trẻ ăn dặm đúng thời 
điểm là 69,5%, ăn đa dạng các nhóm thực phẩm 

DOI: 10.59715/pntjmp.1.3.11
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29,3%, trẻ ăn đủ số bữa tối thiểu là 53,1%, trẻ 
có khẩu phần ăn hợp lý là 18,9%. [5] Vì vậy, để 
có đánh giá chính xác nhóm đối tượng trẻ đến 
khám tại bệnh viện Nhi Đồng 1, chúng tôi chọn 
đề tài “Kiến thức và thực hành nuôi dưỡng trẻ 
6 - 36 tháng tuổi ăn dặm tại phòng khám Dinh 
dưỡng bệnh viện Nhi Đồng 1” với các mục tiêu:

1. Xác định kiến thức của người chăm sóc 
trẻ về thời điểm ăn bổ sung.

2. Đánh giá thực hành của người chăm sóc 
trẻ về sử dụng sữa và nuôi ăn bổ sung.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
2.1. Đối tượng nghiên cứu
2.1.1. Tiêu chuẩn chọn mẫu
Trẻ em từ 6 - 36 tháng tuổi được đưa đến 

khám tư vấn dinh dưỡng tại phòng khám Dinh 
dưỡng, khoa Khám bệnh, bệnh viện Nhi Đồng 
1 - TP. Hồ Chí Minh từ tháng 11/2021 - 3/2022.

Người chăm sóc trẻ đưa trẻ đến phòng khám 
đồng ý tham gia nghiên cứu và ký giấy đồng ý 
tham gia nghiên cứu.

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ
Trẻ được có dấu hiệu cấp cứu hoặc dấu 

hiệu nặng.
Trẻ có dị tật vùng miệng, sứt môi, hở hàm 

ếch, dị tật bẩm sinh đường tiêu hóa chưa được 
điều trị làm ảnh hưởng đến việc ăn uống của trẻ.

Trẻ đã được xác định có các rối loạn phát 
triển: hội chứng Down, chậm phát triển trí tuệ.

Trẻ đã được phỏng vấn lấy thông tin trong 
lần khám trước.

Người đưa trẻ đến phòng khám không phải 
người tham gia chăm sóc trẻ trực tiếp hoặc có 
vấn đề về tâm lý, thần kinh, xã hội dẫn đến câu 
trả lời phỏng vấn không chính xác.

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

2.3. Cỡ mẫu và chọn mẫu
2.3.1. Công thức tính cỡ mẫu
Tính cỡ mẫu được tính toán cho nghiên cứu 

mô tả cắt ngang cho một tỷ lệ theo công thức: 

(1 2)
1

 = 2
/

(            )
2

Trong đó: 
- n: cỡ mẫu cần thiết.
- Z là giá trị tương ứng hệ số tin cậy 95% thì 

Z(1-α/2) = 1,96.

- d là khoảng sai lệch mong muốn d = 0,05.
- Chọn p = 0,33 là tỷ lệ trẻ bà mẹ có kiến 

thức đúng về thời điểm cho trẻ ăn bổ sung hợp 
lý theo nghiên cứu tại bệnh viện Nhi tỉnh Nam 
Định, [8] tính được n = 200 trẻ, thực tế nghiên 
cứu lấy được 256 trẻ.

2.3.2. Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu 
thuận tiện

2.4. Phương pháp thu thập số liệu
Phỏng vấn trực tiếp người chăm sóc trẻ bằng 

bảng câu hỏi đã được chuẩn hóa theo nghiên 
cứu của Nguyễn Thị Thu Hậu tại bệnh viện Nhi 
Đồng 2 năm 2010. [7]

Số liệu sau khi được làm sạch nhập và phân 
tích bằng phần mềm SPSS 28.0

Nghiên cứu được chấp thuận khía cạnh khoa 
học và đạo đức của Hội đồng Khoa học và Đạo 
đức trong nghiên cứu y sinh học Bệnh viện 
Nhi Đồng 1, mã số nghiên cứu: CS/N1/21/75, 
giấy chứng nhận số 37/GCN-BVNĐ1 ngày 
09/02/2022.

3. KẾT QUẢ
3.1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu
3.1.1. Đặc điểm của người chăm sóc trẻ

Bảng 1. Đặc điểm của đối tượng 
chăm sóc trẻ nghiên cứu

Số lượng
(n = 256)

Tỷ lệ
(%)

Quan hệ với trẻ

Mẹ 223 87,1

Bố 23 9,0

Khác 10 3,9

Trình độ học vấn

Tiểu học 12 4,7

Trung học cơ sở 84 32,8

Trung học phổ
thông trở lên 160 62,5

Nghề nghiệp

Nội trợ 80 31,3

Buôn bán 54 21,1

Nhân viên văn
phòng 73 28,5

Khác 49 19,1
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Số lượng
(n = 256)

Tỷ lệ
(%)

Nơi ở hiện tại

TP.HCM 87 34,0

Khác 169 66,0

Tổng thu nhập của 
bố và mẹ

Dưới 5 triệu 8 3,1

Từ 5 đến 10 triệu 97 37,9

Trên 10 triệu 151 59,0

Số con trong gia đình

1 con 132 51,6

2 con 100 39,1

3 con trở lên 24 9,4

Các đặc điểm của đối tượng người chăm 
sóc trẻ trong nghiên cứu được thể hiện trong 
bảng 1. Nhìn chung, đa số người đưa trẻ đến 
khám là mẹ (chiếm 87,1%) tuổi trung bình 
của mẹ là 31,4 ± 5,8 tuổi; bố chiếm (9,0%) 

tuổi trung bình 32,9 ± 6,9 tuổi, còn lại là 
người thân trong gia đình (ông, bà, cô, dì…) 
(chiếm 3,9%); những người được phỏng vấn 
cũng là những người trực tiếp chăm sóc trẻ, 
có thể trao đổi các thông tin nuôi dưỡng trẻ 
một cách chính xác.

Trình độ học vấn của người chăm sóc trẻ chủ 
yếu từ Trung học phổ thông trở lên (62,5%), 
còn lại là Trung học cơ sở (32,8%), trình độ tiểu 
học chỉ chiếm (4,7%). Nghề nghiệp khá đa dạng 
gồm: nội trợ (31,3%), nhân viên văn phòng 
(28,5%) và các ngành nghề khác (19,1%).

Trẻ đến từ TP.HCM chỉ chiếm 34% trong 
nghiên cứu, đa phần là trẻ đến từ các tỉnh 
thành lân cận như vùng Đông Nam Bộ (trừ 
TP.HCM) chiếm 20,3%, Tây Nguyên chiếm 
3,1%, Đồng bằng sông Cửu Long chiếm 
32,8%, một vài trẻ ở các tỉnh xa hơn như 
Thanh Hóa, Hà Tĩnh…

Tổng thu nhập của bố và mẹ trong gia đình 
đa phần trên 10 triệu đồng (chiếm 59,0%), thu 
nhập từ 5 - 10 triệu đồng (chiếm 37,9%), dưới 5 
triệu đồng (chiếm 3,1%). Trong gia đình đa số 
là từ 1 - 2 con (chiếm 90,7%), từ 3 con trở lên 
(chiếm 9,4%).

3.1.2. Đặc điểm của trẻ trong nghiên cứu

Hình 1. Đặc điểm nhóm tuổi và giới tính của trẻ trong nghiên cứu (đơn vị tính: số trẻ)
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Đặc điểm về nhóm tuổi và giới tính của trẻ 
được trình bày trong Hình 1. Có tất cả 256 trẻ 
phù hợp với tiêu chuẩn lựa chọn trong thời gian 
nghiên cứu. Lý do trẻ được đưa đến khám dinh 
dưỡng phần lớn là các vấn đề biếng ăn, chậm tăng 
cân, chậm phát triển chiều cao… Nhóm trẻ từ 13 
- 24 tháng tuổi có số lượng lớn nhất là 120 trẻ 
(chiếm 46,9%), nhóm từ 6 - 12 tháng tuổi là 70 
trẻ (chiếm 27,3%) nhóm 25 - 36 tháng tuổi là 66 
trẻ (chiếm 25,8%). Số trẻ nam là 143 trẻ (chiếm 
55,9%), số trẻ nữ là 113 trẻ (chiếm 44,1%). Tỷ lệ 
trẻ nam và nữ ở mỗi nhóm tuổi không có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê (p > 0,05).

3.2. Kiến thức của người chăm sóc trẻ về 
thời điểm nuôi ăn bổ sung
Bảng 2. Kiến thức của người chăm sóc về thời 

điểm nuôi ăn bổ sung
Số lượng
(n = 256)

Tỷ lệ
(%)

Thời điểm cho trẻ ăn bột

Dưới 4 tháng 3 1,2

Từ 4 - 6 tháng 73 28,5

Trên 6 tháng 180 70,3

Thời điểm cho trẻ ăn cháo

Dưới 9 tháng 180 70,3

Số lượng
(n = 256)

Tỷ lệ
(%)

Từ 9 - 18 tháng 76 29,7

Trên 18 tháng 0 0

Thời điểm cho trẻ ăn cơm

Dưới 9 tháng 14 5,5

Từ 9 - 18 tháng 223 87,1

Trên 18 tháng 19 7,4

Kiến thức của người chăm sóc trẻ về thời 
điểm nuôi ăn bổ sung được trình bày trong Bảng 
2. Trong mỗi giai đoạn phát triển, trẻ cần được 
ăn những loại thức ăn bổ sung phù hợp với quá 
trình phát triển sinh lý của trẻ. Thời điểm cho 
trẻ ăn bột được khuyến nghị nên bắt đầu từ đủ 
6 tháng trở lên, đa số người chăm sóc trẻ có 
kiến thức đúng về thời điểm này. Thời điểm nên 
cho trẻ bắt đầu ăn cháo đặc được khuyến nghị 
từ 9 - 18 tháng tuổi, chỉ có 29,7% người chăm 
sóc trẻ có kiến thức đúng. Bắt đầu từ 18 tháng 
trở lên, trẻ chuyển sang ăn cơm, tuy nhiên hầu 
hết trẻ được ăn cơm sớm trong giai đoạn từ 9 - 
18 tháng (chiếm 87,1%), người chăm sóc trẻ có 
kiến thức đúng chỉ chiếm 7,4%.

3.3. Thực hành sử dụng sữa mẹ và nuôi ăn bổ sung
3.3.1. Tỷ lệ trẻ bú sữa mẹ, sử dụng bình bú vú ngậm nhân tạo

%

Hình 2. Tỷ lệ (%) trẻ bú mẹ và sử dụng bình bú, vú ngậm nhân tạo các nhóm tuổi
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Hình 2 mô tả tỷ lệ (%) trẻ bú mẹ và sử dụng bình bú, vú ngậm nhân tạo. Tỷ lệ trẻ bú sữa mẹ có 
sự khác biệt ở các nhóm tuổi (p < 0,001), tỷ lệ trẻ được bú mẹ cao nhất ở nhóm tuổi 6 - 11 tháng 
tuổi (chiếm 38,8%), phần lớn các đối tượng trong nghiên cứu được cai sữa mẹ từ khá sớm so với 
khuyến cáo; mặt khác tỷ lệ trẻ sử dụng bình bú và vú ngậm nhân tạo khá cao chiếm 60,5% các trẻ 
trong toàn bộ nghiên cứu, tỷ lệ trẻ sử dụng bình bú và vú ngậm nhân tạo không có sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê ở các nhóm tuổi (p > 0,05).

3.3.2. Tỷ lệ thực hành nuôi ăn bổ sung đủ 4 nhóm chất dinh dưỡng trong khẩu phần
Bảng 3. Tỷ lệ nuôi ăn bổ sung nhóm chất dinh dưỡng trong khẩu phần

Số lượng
(n = 256)

Tỷ lệ
(%)

Thực phẩm cung cấp chất bột 255 99,2

Thực phẩm cung cấp chất đạm 221 86,0

Thực phẩm cung cấp chất béo 194 75,5

Thực phẩm cung cấp vitamin và chất khoáng 205 79,8

Tỷ lệ thực hành nuôi ăn bổ sung đủ 4 nhóm chất dinh dưỡng trong khẩu phần của trẻ được thể 
hiện trong bảng 3. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy số trẻ được bổ sung đầy đủ cả 4 nhóm thực 
phẩm trong giai đoạn ăn dặm chiếm 62,1%, tỷ lệ trẻ được nuôi ăn bổ sung 3 nhóm chất dinh dưỡng 
chiếm 8,2%, trẻ được nuôi bổ sung 3 nhóm chất dinh dưỡng chiếm 5,5% và trẻ chưa được nuôi ăn 
bổ sung chiếm 0,8%.

4. BÀN LUẬN
Tổ chức Y tế Thế giới khuyến cáo trẻ cần bắt 

đầu ăn dặm từ 6 tháng tuổi, trẻ ăn bổ sung sớm 
tăng  nguy cơ mắc  bệnh,  mắc  tiêu chảy, suy 
dinh dưỡng, dị ứng do thức ăn bổ sung không 
phù hợp với khả năng tiêu hóa và miễn dịch 
chưa hoàn thiện của trẻ. Bên cạnh đó thời điểm 
cho trẻ ăn cháo đặc được khuyến cáo từ 9 - 18 
tháng tuổi, trong giai đoạn này, trẻ bắt đầu mọc 
răng và dần hoàn thiện phản xạ nhai nuốt và bắt 
đầu tăng nhu cầu dinh dưỡng từ chế độ ăn nhiều 
hơn. Ngoài ra, thời điểm cho trẻ bắt đầu ăn cơm 
là từ 18 tháng tuổi trở lên, ở tuổi này trẻ mọc 
răng hàm đầy đủ và có thể nhai cơm. [6] Theo 
kết quả nghiên cứu, đa số người chăm sóc trẻ 
có kiến thức về thời điểm bắt đầu cho trẻ ăn bổ 
sung từ 6 tháng tuổi trở lên (chiếm 70,3%), so 
với nghiên cứu của tác giả Thu Hậu năm 2010 
trên 252 trẻ 6 - 24 tháng tuổi tại bệnh viện Nhi 
Đồng 2, đa phần người chăm sóc trẻ cho bắt 
đầu nuôi ăn dặm từ trước 6 tháng tuổi chiếm 
95,6% hay nghiên cứu của Thanh Huyền năm 
2019 trên 54 trẻ tại bệnh viện Nhi tỉnh Nam 
Định, tỷ lệ người chăm sóc trẻ có kiến thức 

đúng về thời điểm bắt đầu ăn bổ sung là 33,3%. 
Tuy nhiên, kiến thức của người chăm sóc trẻ về 
thời điểm cho ăn cháo đặc và cho ăn cơm vẫn 
trong nghiên cứu chúng tôi còn thấp, lần lượt 
là 29,7% và 7,4%, so với nghiên cứu năm 2010 
tại bệnh viện Nhi Đồng 2 lần lượt là 18,1% và 
19,4% và nghiên cứu năm 2019 tại bệnh viện 
Nhi tỉnh Nam Định lần lượt là 60,8% và 20,4%. 
[7, 8] Kiến thức về thời điểm cho trẻ sử dụng 
các loại thức ăn bổ sung thích hợp hiện nay vẫn 
còn chưa được phổ biến đến người chăm sóc trẻ 
mà chủ yếu chỉ được áp dụng tại các nhà trẻ, 
trường mẫu giáo... để thực hiện theo lứa tuổi 
của trẻ. Theo kết quả khảo sát của nghiên cứu 
chúng tôi, 80,9% trẻ được nuôi dưỡng chủ yếu 
tại nhà do ở thời điểm này các nhà trẻ, trường 
mẫu giáo vẫn chưa thực hiện mở cửa trở lại. 
Vì vậy, kiến thức của người chăm sóc trẻ chưa 
đúng có thể ảnh hưởng lớn đến trẻ trong giai 
đoạn này.

Trong giai đoạn trẻ từ 6 - 12 tháng tuổi, sữa 
mẹ vẫn là nguồn cung cấp dinh dưỡng chính 
chiếm 1/2 nhu cầu dinh dưỡng của trẻ. Từ 12 - 
24 tháng tuổi, sữa mẹ cung cấp ít nhất 1/3 nhu 
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cầu năng lượng. Sữa mẹ bên cạnh những giá trị 
về dinh dưỡng để giúp trẻ tăng trưởng và phát 
triển toàn diện còn cung cấp các tế bào miễn 
dịch như bạch cầu, globulin miễn dịch, một số 
loại kháng thể để bảo vệ trẻ chống các bệnh 
nhiễm khuẩn. [6] Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, tỷ lệ bú mẹ trong giai đoạn từ 6 - 12 tháng 
là 36% và trong giai đoạn 12 - 24 tháng tuổi là 
18%. Tỷ lệ này thấp hơn so với kết quả nghiên 
cứu của tổ chức UNICEF tại Việt Nam năm 
2021, tỷ lệ trẻ tiếp tục bú mẹ khi 1 tuổi là 67%, 
tỷ lệ trẻ tiếp tục bú mẹ đến khi 2 tuổi là 23%. [9] 
Những nguyên nhân khiến trẻ cai sữa sớm được 
đưa ra là mẹ đi làm là mẹ mất sữa, không dự trữ 
được sữa mẹ khi đi làm… đây là những nguyên 
nhân quan trọng cần được chú ý để hướng dẫn 
và truyền thông để cải thiện tỷ lệ nuôi con bằng 
sữa mẹ cho trẻ. Bên cạnh đó, nghiên cứu của 
chúng tôi được thực hiện sau thời điểm đợt dịch 
COVID-19 bùng phát ở TP.HCM và các tỉnh 
thành phía Nam. Quá trình thực hiện chăm sóc 
sức khỏe sau sinh cho mẹ và con cũng bị ảnh 
hưởng trong thời gian thực hiện “giãn cách xã 
hội”. Những yếu tố khách quan như tâm lý của 
bà mẹ sau sinh hoặc chủ quan do quan điểm sai 
lầm của người mẹ khi nghĩ rằng cơ thể đã bị 
nhiễm COVID-19, đã tiêm chủng COVID-19... 
thì không để trẻ tiếp tục bú mẹ nữa. Các yếu tố 
kể trên làm giảm tỷ lệ trẻ dùng sữa mẹ trong 
nghiên cứu.

Trẻ sử dụng bình bú, vú ngậm nhân tạo cũng 
có thể dẫn đến một số vấn đề đối với sức khỏe 
của trẻ như: nguy cơ nhiễm khuẩn đường tiêu 
hóa như tiêu chảy, nôn trớ, đi ngoài phân sống 
do sử dụng bình bú và vú ngậm nhân tạo không 
vệ sinh; nguy cơ sâu răng, sặc sữa, viêm phổi 
và các vấn đề khác về phổi; nguy cơ kích ứng 
da nếu để sữa chảy xuống má trẻ; nguy cơ gây 
hô răng, hẹp hàm; nguy cơ bị còi xương, dị ứng, 
đau bụng và tăng tỷ lệ bị bệnh chàm, thiếu máu, 
béo phì, tăng huyết áp và xơ vữa động mạch..., 
các khuyến cáo hướng dẫn trẻ nên cho trẻ uống 
sữa bằng cốc và thìa hợp vệ sinh. Trong nghiên 
cứu này, tỷ lệ trẻ sử dụng bình bú, vú ngậm 
nhân tạo chiếm 60,8% và hầu hết đều cao ở các 
nhóm tuổi và cao hơn so với tỷ lệ trẻ sử dụng 

bình bú được khảo sát năm 2013 là 43,6%. [10]
Ở giai đoạn trẻ nhỏ, các chất dinh dưỡng 

được cung cấp từ chế độ ăn cần đảm bảo cân 
đối và đầy đủ các nhóm chất phù hợp với nhu 
cầu phát triển của trẻ bao gồm nhóm cung cấp 
chất bột (gạo, ngũ cốc…), nhóm cung cấp chất 
đạm (thịt, cá, các loại đậu…), nhóm cung cấp 
chất béo (dầu mỡ, bơ…), nhóm cung cấp các 
vitamin và khoáng chất (rau xanh, trái cây…). 
Nhìn chung, ở mỗi nhóm chất dinh dưỡng 
được sử dụng trong thực hành nuôi dưỡng trẻ 
đều đạt trên 75%, tuy nhiên trẻ sử dụng đủ 4 
nhóm chất dinh dưỡng chỉ đạt 62,1%, thấp hơn 
so với nghiên cứu năm 2010 trên 252 trẻ 6 - 24 
tháng tuổi thực hiện tại bệnh viện Nhi Đồng 2 
là 77%. [11]

5. KẾT LUẬN
Cần tiếp tục đẩy mạnh các biện pháp truyền 

thông để hướng dẫn nuôi dưỡng trẻ trong giai 
đoạn ăn bổ sung như: các thời điểm bắt đầu 
cho trẻ ăn các loại thức ăn phù hợp; vai trò của 
việc nuôi con bằng sữa mẹ, phương pháp duy 
trì sữa mẹ sau sinh và các ảnh hưởng của trẻ 
khi sử dụng bình bú, vú ngậm nhân tạo. Những 
yếu tố trên nhằm góp phần giúp trẻ tiếp tục 
phát triển thể chất và tinh thần một cách toàn 
diện nhất.
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Tóm tắt 
Đặt vấn đề: Lão thính là một trong những nguyên nhân làm giảm chất lượng 

cuộc sống ở người lớn tuổi. Y học hiện tại chưa thể điều trị được bệnh lý lão thính 
nên giải pháp duy nhất là phải đeo máy trợ thính. Thực tế chỉ có 17% số bệnh 
nhân lão thính tiếp cận được với phương pháp này, nguyên nhân là do còn nghi 
ngờ tính hiệu quả và chi phí máy trợ thính còn cao.

Mục tiêu: Xác định mức độ chi phí - hiệu quả của việc sử dụng máy trợ thính 
ở những bệnh nhân có biểu hiện lão thính.

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả hàng loạt ca ở những bệnh nhân > 18 tuổi 
có biểu hiện lão thính đến khám tại khoa Tai Mũi Họng bệnh viện Xuyên Á TP.HCM 
từ tháng 10/2020 đến tháng 6/2021. Số liệu được thu thập bằng bộ câu hỏi soạn 
sẵn. Chi phí bao gồm: chi phí trực tiếp và gián tiếp. Hiệu quả tính theo QALY. Phân 
độ mức độ chi phí - hiệu quả theo hướng dẫn của WHO.

Kết quả: Nghiên cứu khảo sát 82 bệnh nhân mang máy trợ thính, nam chiếm 
58,5% và nhóm tuổi từ 71 - 80 tuổi chiếm đa số (35%). Phần lớn bệnh nhân làm 
nghề tự do (54%). Trung bình tổng chi phí một bệnh nhân sử dụng máy trợ thính 
là 20.567.658 đồng. Tỉ lệ cải thiện chất lượng cuộc sống 95% và sự cải thiện chất 
lượng cuộc sống trước và sau khi đeo máy trợ thính có ý nghĩa thống kê (p =  
0,001). Trung bình hiệu quả đạt được khi đeo máy trợ thính là 2,61 QALY. Tỉ số chi 
phí- hiệu quả tăng thêm (ICER) là 9.059.942 đồng/ QALY. Mức độ chi phí - hiệu 
quả khi sử dụng máy trợ thính theo WHO: rất chi phí - hiệu quả.  

Kết luận: Việc sử dụng máy trợ thính để tăng chất lượng cuộc sống ở người 
lão thính đạt mức độ “rất chi phí - hiệu quả”

Từ khóa: Lão thính, phân tích chi phí - hiệu quả, QALY, ICER.

Abstract
Cost -  effectiveness analysis of hearing aid using in presbycusis 
patients at Xuyen A Hospital, Ho Chi Minh City, 2021

Background: Presbycusis is one of the causes of reducing quality of life in the 
elderly. Presbycusis patients cannot be treated by the medicine, except wearing 
hearing aid. However, there is only 17% of presbycusis patients to access this 
method, due to high cost of device.

Objectives: To determine the cost - effectivenessthreshold of hearing aid 
using in presbycusis patients.
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Methods: This isa descriptive study of a series of cases in patients > 18 years old 
with symptoms of presbycusis who came to the Otolaryngology Department, Xuyen A 
Hospital, Ho Chi Minh City from October 2020 to June 2021. Data were collected by 
using questionnaires. Total costs include: direct and indirect costs. Efficiency in terms 
of QALY. Cost - effectiveness grading according to WHO guidelines.

Results: In 82 presbycusis patients wearing hearing aid, 58.5% are men and the 
age group from 71 - 80 years old accounted for the majority (35%). The majority of 
patients are self - employed (54%). The average total cost per patient using hearing 
aid is 20,567,658 VND. The rate of improvement in quality of life is 95% and the 
improvement in quality of life before and after wearing hearing aid were statistically 
significant (p = 0,001). The average effectiveness achieved with hearing aid was 2.61 
QALY. The incremental cost - effectiveness ratio (ICER) is 9,059,942 VND/QALY. 
Cost - effectivenessthreshold of using hearing aid according to WHO guidelines: high 
cost - effectiveness threshold.

Conclusion: Using hearing aid to improve the quality of life in presbycusis 
patients is “high cost - effectiveness threshold’’

Keywords: Presbycusis, cost - effectiveness analysis, QALY, ICER.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Lão thính là một trong những nguyên nhân 

thường gặp làm giảm chất lượng cuộc sống  và 
gia tăng gánh nặng bệnh tật của xã hội. Theo một 
báo cáo thống kê của tổ chức y tế thế giới (WHO) 
vào tháng 3/2020 [16] thì thế giới có khoảng 466 
triệu người có vấn đề nghe kém. Ước tính đến 
năm 2050 thì con số đó sẽ là 900 triệu người trên 
toàn thế giới. Phần lớn những người này thuộc 
các nước có thu nhập thấp và trung bình như: 
Nam Á, Châu Á Thái Bình Dương, Châu Phi. 
Tại Việt Nam, theo báo cáo của tổng cục thống 
kê trong cuộc tổng điều tra quốc gia về người 
khuyết tật công bố năm 2016 [2] thì vấn đề nghe 
kém được xem là một trong mười dạng khuyết 
tật của xã hội. Theo đó, tỉ lệ người nghe kém từ 
18 tuổi trở lên tính chung cho cả 2 giới chiếm 
1,37% tương đương 1,2 triệu người tại thời điểm 
điều tra. Đây là một gánh nặng tương đối lớn cho 
chính phủ Việt Nam.

Y học hiện tại chưa thể làm phục hồi chức 
năng sinh học cho các cấu trúc giải phẫu ở tai 
do lão hóa nên cách duy nhất và hiệu quả nhất 
để cải thiện chức năng nghe cho nhóm người có 
biểu hiện lão thính là sử dụng máy trợ thính. Tuy 
nhiên trên thực tế thì chỉ có 17% số người có nhu 
cầu phải sử dụng máy trợ thính tiếp cận được với 
phương pháp này. Nguyên nhân chính là do còn 
nhiều nghi ngờ tính hiệu quả của máy trợ  thính 
cũng như  chi phí  sử dụng máy  còn cao.

Từ những sự khó khăn nói trên, chúng tôi 
quyết định làm nghiên cứu này để trả lời cho 
câu hỏi: “việc sử dụng máy trợ thính để cải 
thiện chất lượng cuộc sống có đạt chi phí - hiệu 
quả hay không?”. Đồng thời, chúng tôi hy vọng 
nghiên cứu này sẽ đóng góp được một vài thông 
tin cần thiết giúp cho các nhà hoạch định chính 
sách, đặc biệt là cơ quan bảo hiểm tham khảo 
và định hướng trong vấn đề phân bố nguồn lực 
y tế nhằm chăm lo phù hợp cho nhóm người bị 
khiếm thính.

Mục tiêu nghiên cứu
Khảo sát mức độ chi phí - hiệu quả của việc 

sử dụng máy trợ thính ở những bệnh nhân có 
biểu hiện lão thính.

2. ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
Tất cả những bệnh nhân có biểu hiện lão 

thính đến khám tại khoa Tai Mũi Họng, Bệnh 
viện Xuyên Á Thành phố Hồ Chí Minh từ tháng 
10/2020 đến tháng 6/2021.

Tiêu chuẩn chọn vào
Những bệnh nhân đã được chẩn đoán là lão 

thính dựa trên triệu chứng lâm sàng và thính 
lực đồ.

Bệnh nhân đồng ý sử dụng máy trợ thính.
Tiêu chuẩn loại ra
Các bệnh, tật ở tai ảnh hưởng đến sức nghe 
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như nút ráy tai, dị tật ống tai ngoài, vành tai, 
viêm tai giữa, xốp xơ tai, điếc đột ngột, u 
dây thần kinh số VIII, tiền sử bị chấn thương 
tai, tiền sử bị nhiễm độc tai do sử dụng thuốc 
hay hóa chất, bị tai biến mạch máu não hay 
chấn thương sọ não, sa sút trí tuệ, tâm thần 
người già.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Thiết kế nghiên cứu
Mô tả hàng loạt ca
Phân tích chi phí - hiệu quả
Cỡ mẫu
Sử dụng công thức tính cỡ mẫu ước lượng 

một tỉ lệ với  Z(1-α/2) = 1,96; α = 0,05; p = 0,88 
(tỉ lệ cải thiện chất lượng cuộc sống khi sử dụng 
máy trợ thính ở bệnh nhân có biểu hiện lão thính, 
được tham khảo từ nghiên cứu của Mulrow [8]) 
và  d = 0,07  cỡ mẫu cần cho nghiên cứu là 82 
trường hợp lắp đặt máy trợ thính.

Kỹ thuật chọn mẫu
Chọn mẫu không xác suất, thuận tiện.
Thu thập số liệu
Sử dụng bệnh án nghiên cứu (có tích hợp 

bảng câu hỏi) để thu thập các dữ liệu.
Cách thực hiện: phỏng vấn trực tiếp
Định nghĩa và phương pháp đo lường các 

giá trị của biến số
Mức độ nghe kém của bệnh nhân: Là mức 

độ giảm thính lực khi bệnh nhân được đo thính 
lực đơn âm và phân độ theo ASHA (hiệp hội 
thính học Hoa Kỳ).

Loại máy trợ thính: gồm 2 loại là máy trợ 
thính đeo trong tai, máy trợ thính đeo sau tai

Chi phí sử dụng máy trợ thính: Là tổng 
chi phí bệnh nhân phải chi trả trong quá trình 
thăm khám và mua sử dụng máy trợ thính, 
gồm chi phí trực tiếp và chi phí gián tiếp. Chi 
phí trực tiếp: những chi phí bệnh nhân phải 
trực tiếp chi trả bao gồm cả chi phí đi lại. Chi 
phí gián tiếp: số tiền ngày công bị mất do đi 
khám và đi hiệu chỉnh máy của bệnh nhân 
hoặc người nhà đưa đi.

Mức độ cải thiện chất lượng cuộc sống: 
Là mức độ cải thiện chức năng nghe, giao 
tiếp và hoạt động xã hội trước và sau khi 
sử dụng máy trợ thính, dựa theo bảng điểm 
HHIE, gồm: không cải thiện, cải thiện ít và 
cải thiện nhiều.

Hiệu quả đạt được khi bệnh nhân sử dụng 

máy trợ thính: Là số đơn vị QALY đạt được sau 
khi sử dụng máy trợ thính. Trong đó, QALY là 
số năm sống hiệu chỉnh theo chất lượng sống 
sau khi đeo máy trợ thính.

Tỉ số chi phí hiệu quả tăng thêm (ICER): là 
mức chi phí tăng thêm để có thể đạt được một 
năm sống chất lượng. ICER được tính bằng độ 
chênh lệch chi phí giữa 2 phương pháp chia cho 
độ chênh lệch hiệu quả giữa 2 phương pháp.

Mức độ chi phí - hiệu quả:so sánh tỉ số chi 
phí- hiệu quả tăng thêm (ICER) với thu nhập 
bình quân theo đầu người ở quốc gia đó, tại thời 
điểm làm nghiên cứu:

o ICER < 1 GDP/người: mức độ rất chi phí 
- hiệu quả

o ICER: 1 - 3 GDP/người: mức độ chi phí - 
hiệu quả

o ICER > 3 GDP/người: mức độ không chi 
phí - hiệu quả

Y đức
Các bệnh nhân đều được thông báo về nội 

dung, mục đích và ký vào bản cam kết đồng ý 
tham gia nghiên cứu.

Mọi thông tin của bệnh nhân và người thân 
đều được bảo mật.

Nghiên cứu này nhằm mục đích khoa học, 
không vì mục đích nào khác.

Nghiên cứu này đã được thông qua hội đồng 
đạo đức y học của trường Đại học Y khoa Phạm 
Ngọc Thạch theo quyết định số 324/HĐĐĐ-
TĐHYKPNT.

 
3. KẾT QUẢ

Đặc điểm kinh tế xã hội của bệnh nhân
Nghiên cứu khảo sát được 82 bệnh nhân lão 

thính có sử dụng máy trợ thính. Trong đó tỉ lệ 
nam giới chiếm 58,5%, nhóm tuổi từ 71 - 80 
tuổi chiếm đa số (35%), tuổi trung bình là 69,88 
tuổi, nhỏ nhất là 30 tuổi và lớn nhất là 92 tuổi.
Đa số người bệnh làm nghề tự do (54%), phần 
còn lại làm các nghề: kinh doanh, công chức, 
viên chức và nội trợ.

Mức độ nghe kém của bệnh nhân
Bệnh nhân nghe kém độ IV (nặng) chiếm tỉ 

lệ nhiều nhất 46%, tiếp đó là độ III chiếm 43% 
và độ V chiếm 11%. Không có bệnh nhân nghe 
kém độ II (trung bình) sử dụng máy trợ thính

Liên quan giữa loại máy trợ thính và chi phí 
sử dụng máy trợ thính
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Bảng 1: Mối liên quan giữa loại máy trợ thính và chi phí sử dụng máy trợ thính (đơn vị đồng)

N Tổng chi phí 
trung bình

Độ lệch 
chuẩn

Trung bình 
khác biệt

Phép kiểm One way 
ANOVA

F p

Máy trong tai 31 25.460.709 14.338.373
7.828.043 7,961 0,006

Máy sau tai 51 17.632.666 10.682.411
Trung bình tổng chi phí khi sử dụng máy trợ thính trong tai là 25.460.709 đồng và máy trợ thính 

sau tai là 17.632.666 đồng. Máy trợ thính trong tai làm tăng tổng chi phí sử dụng máy lên 7.828.043 
đồng và sự khác biệt này có nghĩa thống kê (p = 0,006)

Liên quan mức độ cải thiện chất lượng cuộc sống và loại máy trợ thính

Biểu đồ 1: Tỉ lệ phần trăm mức độ cải thiện chất lượng sống theo dòng máy trợ thính
Trong nhóm 31 bệnh nhân sử dụng loại máy trợ thính trong tai thì có 29% trường hợp cải thiện 

nhiều, 65% trường hợp cải thiện ít và 6% trường hợp không cải thiện chất lượng cuộc sống sau khi 
đeo máy trợ thính.Trong nhóm 51 bệnh nhân sử dụng loại máy trợ thính sau tai thì có 31% trường 
hợp cải thiện nhiều, 65% trường hợp cải thiện ít và 4% trường hợp không cải thiện chất lượng cuộc 
sống sau khi đeo máy trợ thính. Không có sự khác biệt về mức độ cải thiện chất lượng cuộc sống 
theo loại máy trợ thính

Chi phí sử dụng máy trợ  thính
Bảng 2: Giá trị đặc trưng biến số “chi phí sử dụng máy trợ thính” (đơn vị: đồng)

Nhỏ nhất Lớn nhất Trung bình Độ lệch chuẩn

Chi phí trực tiếp 8.700.000 80.700.000 19.545.707 12.687.424

Chi phí gián tiếp 200.000 5.500.000 1.021.951 598.478

Tổng chi phí 9.500.000 81.300.000 20.567.658 12.711.090

Chi phí sử dụng máy trợ thính bao gồm chi phí trực tiếp và chi phí gián tiếp. Trong đó:
o Trung bình chi phí trực tiếp: 19.545.707 đồng, độ lệch chuẩn 12.687.424 đồng
o Trung bình chi phí gián tiếp: 1.021.951 đồng, độ lệch chuẩn 598.478 đồng.
o Trung bình tổng chi phí: 20.567.658 đồng, độ lệch chuẩn 12.711.090 đồng.
Trong mẫu nghiên cứu thì tổng chi phí ít nhất khi sử dụng máy trợ thính là 9.500.000 đồng và 

nhiều nhất là 81.300.000 đồng.
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Mức độ cải thiện chất lượng cuộc sống sau khi sử dụng máy trợ thính
Trong 82 bệnh nhân của mẫu nghiên cứu có 95% bệnh nhân có cải thiện chất lượng cuộc sống 

sau khi đeo máy trợ thính, trong đó 65% là cải thiện ít và 30% là cải thiện nhiều, chỉ có 5% là không 
cải thiện sau khi đeo máy trợ thính.

Phân tích sự cải thiện chất lượng cuộc sống trước và sau khi đeo máy trợ thính
Sử dụng phép kiểm Wilcoxon dấu hạng so sánh mẫu cặp (trước - sau) cho kết quả như bảng sau:

Bảng 3: Kết quả thống kê phân tích sự cải thiện chất lượng cuộc sống trước và sau khi đeo máy
Số bệnh 

nhân
Trung bình 

hạng
Tổng các 

hạng Giá trị p

Sau đeo máy - 
Trước đeo máy

Hạng âm 78a 39,50 3081,00 0,001

Hạng dương 0b 0,00 0,00

Bằng nhau 4c

Tổng 82
a. Sau đeo máy < Trước đeo máy
b. Sau đeo máy > Trước đeo máy
c. Sau đeo máy = Trước đeo máy
Kết luận: có sự cải thiện chất lượng cuộc sống khi sử dụng máy trợ thính ở bệnh nhân có biểu 

hiện lão thính, sự cải thiện này có ý nghĩa thống kê (p = 0,001)
  Hiệu quả đạt được khi bệnh nhân sử dụng máy trợ thính

Bảng4: Các giá trị đặc trưng biến số “Hiệu quả đạt được khi sử dụng máy trợ thính”
Nhỏ nhất Lớn nhất Trung bình Độ lệch chuẩn

Hiệu quả đạt được (QALY) 0,75 4,75 2,61 0,89
Trong 82 bệnh nhân của mẫu nghiên cứu thì mức độ hiệu quả thấp nhất là 0,75 QALY; Cao nhất 

là 4,75 QALY; Trung bình 2,61 QALY và độ lệch chuẩn là 0,89 QALY.
Tỉ số chi phí - hiệu quả tăng thêm (ICER)

Bảng 5: Tỉ số chi phí - hiệu quả tăng thêm khi sử dụng máy trợ thính (đơn vị: đồng)
Nhỏ nhất Lớn nhất Trung bình Độ lệch chuẩn

ICER 2.879.467 36.890.000 9.059.942 7.056.091

Tỉ số chi phí - hiệu quả tăng thêm là số chi 
phí phải bỏ ra để đạt được một năm sống chất 
lượng (QALY). Trong mẫu nghiên cứu này thì 
số tiền nhỏ nhất cần bỏ ra để đạt được 1 QALY 
là 2.879.467 đồng và số tiền lớn nhất cần bỏ 
ra là 36.890.000 đồng. Số tiền trung bình là 
9.059.942 đồng/ QALY với độ lệch chuẩn 
7.056.091 đồng/ QALY.

Mức độ chi phí - hiệu quả
Theo số liệu của tổng cục thống kê thì thu 

nhập bình quân đầu người (GDP/ người) tại 
khu vực Thành phố Hồ Chí Minh năm 2020 là 
78.444.000 đồng/ năm/ người[1]

Kết quả từ nghiên cứu cho thấy tỉ số chi phí 
- hiệu quả tăng thêm trung bình là 9.059.942 
đồng/ QALY (bảng 3 - 14) nhỏ hơn 1 GDP tính 

theo thu nhập bình quân đầu người của TP. 
HCM năm 2020. 

Dựa theo phân loại của WHO [6], [15]
- ICER < 1 GDP/ người: mức độ rất chi phí 

- hiệu quả.
-  ICER = 1 - 3 GDP/ người: mức độ chi phí 

- hiệu quả.
- ICER > 3 GDP/ người: mức độ không chi 

phí - hiệu quả.
Kết luận: sử dụng máy trợ thính cho bệnh nhân 

lão thính đạt mức độ “rất chi phí - hiệu quả”.
 

4. BÀN LUẬN
Đặc điểm kinh tế xã hội của bệnh nhân lão 

thính có sử dụng máy trợ thính
Trong mẫu nghiên cứu 82 bệnh nhân của 
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chúng tôi có 58,5% là nam và 41,5% là nữ. Số 
bệnh nhân nam gấp 1,4 lần số bệnh nhân nữ. 
Điều này cũng tương đồng với các nghiên cứu 
của các tác giả Keo Vanna (2012) [4] và Châu 
Thị Mạnh Thu (2019) [3] ở điểm: số bệnh nhân 
nam bị lão thính luôn cao hơn số bệnh nhân 
nữ. Về lý thuyết sinh bệnh học thì sự lão hóa 
của hệ thống thính giác xảy ra như nhau trên cả 
nam lẫn nữ [11] nhưng trên thực tế thì lão thính 
còn bị ảnh hưởng bởi các yếu tố khác như nghề 
nghiệp, môi trường sinh sống và làm việc. Tại 
Việt Nam, tỉ lệ nam đi lao động làm việc bên 
ngoài xã hội hoặc làm nghề tự do sẽ nhiều hơn 
nữ nên tỉ lệ giảm thính lực ở nam luôn nhiều 
hơn ở nữ

Trong 82 bệnh nhân có biểu hiện lão thính 
thì độ tuổi trung bình là 69,88 tuổi và phần lớn 
nhóm người có biểu hiện lão thính là những 
người lớn tuổi (> 60 tuổi) chiếm đến 77%. Điều 
này là hoàn toàn phù hợp với sinh lý bệnh “lão 
thính”. Tuy nhiên, nhóm người trong độ tuổi 
lao động (< = 60 tuổi) bị lão thính cũng chiếm 
một tỉ lệ tương đối cao (23%). Điều này tạo nên 
những hệ lụy lớn cho xã hội vì nghe kém sẽ ảnh 
hưởng rất nhiều đến năng suất lao động cũng 
như làm tăng nguy cơ tai nạn nghề nghiệp.

Trong 82 bệnh nhân biểu hiện lão thính 
của nghiên cứu chúng tôi thì những người làm 
nghề tự do chiếm tỉ lệ nhiều nhất (54%). Những 
người làm nghề tự do, làm việc ở môi trường 
bên ngoài có thể dễ dàng bị tiếp xúc với các 
yếu tố sau: tiếng ồn, rượu bia, thuốc lá, sinh 
hoạt không điều độ… Đây là những yếu tố nguy 
cơ đã được chứng minh là có làm suy giảm 
thính lực ở con người [3]. Ngược lại thì nhóm 
làm việc trong nhà, trong văn phòng như kinh 
doanh, nội trợ sẽ ít tiếp xúc với các yếu tố nguy 
cơ nói trên nên tỉ lệ bị lão thính ít hơn.

Mối liên quan giữa loại máy, chi phí sử dụng 
máy với sự cải thiện chất lượng cuộc sống

Trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi có 31 
bệnh nhân chiếm tỉ lệ 38% sử dụng máy trợ 
thính trong tai và 51 bệnh nhân chiếm tỉ lệ 62% 
sử dụng loại máy trợ thính sau tai. Nhóm sử 
dụng máy trợ thính trong tai có 6% không cải 
thiện, 65% cải thiện ít và 29% cải thiện nhiều. 
Nhóm bệnh nhân dùng máy trợ thính sau tai có 
4% không cải thiện, 65% cải thiện ít và 31% 
cải thiện nhiều. Các số liệu trên cho thấy không 

có sự khác biệt về sự cải thiện chất lượng cuộc 
sống giữa 2 loại máy trợ thính. Nói cách khác, 
việc lựa chọn loại máy trong tai hay sau tai 
không ảnh hưởng đến mức độ cải thiện chất 
lượng cuộc sống của bệnh nhân.

Ngoài ra, nhìn vào kết quả chúng ta thấy 
sử dụng máy trợ thính trong tai làm gia tăng 
đáng kể chi phí so với máy sau tai (p = 0,006). 
Vậy việc sử dụng máy trợ thính trong tai tuy có 
lợi ích là nhỏ gọn, thẩm mỹ, hạn chế được sự 
mặc cảm khi đeo máy nhưng lại làm gia tăng 
đáng kể chi phí bỏ ra mà hiệu quả cải thiện chất 
lượng cuộc sống lại không khác biệt so với loại 
máy trợ thính sau tai. 

Chi phí sử dụng máy trợ thính
Trong nghiên cứu này chúng tôi chia chi phí 

của bệnh nhân làm 2 nhóm:
o Chi phí trực tiếp: khám bệnh, nội soi tai 

mũi họng, đo các phép đo thính học, mua máy 
trợ thính, công làm khuôn tai, pin, hộp dụng cụ 
hút ẩm, chi phí đi lại lần đầu và những lần hiệu 
chỉnh máy.

o Chi phí gián tiếp: Số ngày công bị mất quy 
ra tiền của bệnh nhân và người thân.

o Tổng chi phí: chi phí trực tiếp + chi phí 
gián tiếp.

Trung bình chi phí trực tiếp của mẫu nghiên 
cứu là 19.545.707 đồng, chi phí gián tiếp là 
1.021.951 đồng. Nghĩa là chi phí trực tiếp cao 
gần gấp 20 lần chi phí gián tiếp. Trong nhóm 
chi phí trực tiếp thì chi phí cho máy trợ thính sẽ 
chiếm nhiều nhất (> 80%) so với những chi phí 
khác. Nói cách khác, số tiền bệnh nhân bỏ ra sẽ 
chi trả cho phần máy trợ thính gấp nhiều lần so 
với những vấn đề còn lại: công khám bệnh, nội 
soi, chi phí đi lại hay ngày công bị mất.

Trung bình tổng chi phí của bệnh nhân trong 
nghiên cứu là 20.567.658 đồng nghĩa là một 
bệnh nhân từ lúc ban đầu là khám bệnh, thực 
hiện các phép đo thính học, mua máy trợ thính 
và hiệu chỉnh đến khi đạt được sức nghe ổn 
định sẽ tốn một khoản chi phí trung bình là 20,5 
triệu đồng.

Sự cải thiện chất lượng cuộc sống trước và 
sau khi sử dụng máy trợ thính

Để đánh giá về sự cải thiện chất lượng cuộc 
sống, chúng tôi chia làm 3 mức độ dựa vào điểm 
số HHIE (Hearing Handicap Inventory for the 
Elderly) trước và sau đeo máy trợ thính: không 
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cải thiện, cải thiện ít, cải thiện nhiều. Theo đó:
o Không cải thiện: không thay đổi độ cản trở 

trên bảng điểm HHIE
o Cải thiện ít: giảm được 1 độ cản trở trên 

bảng điểm HHIE
o Cải thiện nhiều: giảm được 2 độ cản trở 

trên bảng điểm HHIE
Kết quả  đã cho thấy có sự cải thiện chất 

lượng cuộc sống có ý nghĩa thống kê trước và 
sau đeo máy trợ thính (p = 0,001). Sự cải thiện 
này không chỉ làm cho cuộc sống của những 
bệnh nhân bị lão thính trở nên tốt đẹp hơn mà 
nó còn góp phần làm giảm nguy cơ bị các bệnh 
lý trầm cảm hoặc giảm trí nhớ người già khi họ 
cảm thấy có ích vì vẫn tham gia được các hoạt 
động trong xã hội.

Hiệu quả đạt được khi sử dụng máy trợ thính
Để đánh giá hiệu quả đạt được của bệnh 

nhân khi sử dụng máy trợ thính, chúng tôi sử 
dụng đơn vị QALY (số năm sống hiệu chỉnh 
theo chất lượng) được quy đổi và tính toán từ 
thang điểm HHIE trước và sau khi đeo máy trợ 
thính. Trước đây, để đánh giá hiệu quả của máy 
trợ thính, người ta chỉ đơn thuần quan tâm đến 
“sức nghe” của bệnh nhân trước và sau khi đeo 
máy trợ thính, tức là chỉ quan tâm đến kết quả 
đo trên thính lực đồ đơn âm. Điều này chỉ thể 
hiện được tính hiệu quả sinh học của phương 
pháp điều trị mà không quan tâm đến các yếu tố 
xã hội của bệnh nhân. Sau này, các nhà nghiên 
cứu đã quan tâm hơn đến chất lượng cuộc sống 
khi nhận thấy “cải thiện về thính lực đồ đơn âm 
không đồng nghĩa bệnh nhân sẽ có cuộc sống 
chất lượng hơn vì rất nhiều trường hợp kết quả 
đo thính lực trong phòng cách âm thì tốt nhưng 
khi quay lại môi trường sống hằng ngày thì 
bệnh nhân lại không thể nghe tốt và giao tiếp 
tốt được”. Từ đó, các nhà nghiên cứu đưa ra 
khái niệm QALY và tính toán hiệu quả của máy 
trợ thính dựa vào sự cải thiện các hoạt động xã 
hội của bệnh nhân chứ không đơn thuần chỉ dựa 
vào sự cải thiện sức nghe của bệnh nhân.

Trong nghiên cứu này chúng tôi có kết quả 
số QALY trung bình đạt được là 2,61 QALY. 
Điều này có nghĩa là nếu một bệnh nhân lão 
thính không sử dụng máy trợ thính thì họ sẽ 
sống 5 năm kế tiếp với một hệ số chất lượng 
sống thấp, nhưng nếu sử dụng máy trợ thính thì 
họ sẽ đổi lại được 2,61 năm sống với chất lượng 

cuộc sống hoàn hảo hơn. Chất lượng cuộc sống 
ở đây chính là chất lượng nghe, giao tiếp và 
tham gia vào các hoạt động xã hội. 

Tỉ số chi phí - hiệu quả tăng thêm
Tỉ số chi phí - hiệu quả tăng thêm là chi phí 

cần thiết để bệnh nhân đạt thêm được một năm 
sống chất lượng. Kết quả từ nghiên cứu tính 
ra được tỉ số chi phí - hiệu quả tăng thêm là 
9.059.942 đồng/ QALY, nghĩa là mỗi bệnh nhân 
lão thính cần khoảng 9 triệu đồng để đạt được 
một năm sống chất lượng. 

So với các nghiên cứu trước thì con số này 
dao động từ 5.000 đô la Mỹ đến 10.000 đô la 
Mỹ ở các nước phát triển: Mỹ, Hà Lan, Hàn 
Quốc, Đài Loan [9], [10], [13], [14]. Tuy nhiên, 
chúng ta không thể so sánh với các nước phát 
triển được vì các chi phí trực tiếp và gián tiếp 
khi sử dụng máy trợ thính ở các nước kể trên 
đều cao hơn chúng ta rất nhiều. Cụ thể, ngoài 
giá máy trợ thính cao hơn thì các chi chí khác 
như: tiền công khám bệnh, nội soi tai mũi họng, 
thực hiện các phép đo thính học, chi phí đi lại 
và chi phí gián tiếp tính theo ngày công làm 
việc bị mất đi… đều ở mức cao hơn chúng ta. 
Chính vì vậy, chúng ta sẽ đánh giá mức độ chi 
phí - hiệu quả dựa theo so sánh giữa tỉ số chi 
phí - hiệu quả tăng thêm với GDP bình quân 
đầu người, tức là thu nhập bình quân đầu người 
ở mỗi quốc gia. Đây cũng chính là hướng dẫn 
và khuyến cáo của WHO.

Mức độ chi phí - hiệu quả
Như phân tích ở trên chúng ta sẽ không so 

sánh tỉ số chi phí - hiệu quả tăng thêm giữa 
các quốc gia với nhau vì chi phí đời sống xã 
hội ở các quốc gia sẽ rất khác nhau tùy sự phát 
triển mỗi quốc gia. Thay vào đó, chúng ta sẽ 
so sánh tỉ số chi phí - hiệu quả tăng thêm của 
một phương pháp can thiệp với chính mức thu 
nhập bình quân đầu người ở quốc gia đó vào 
thời điểm thực hiện nghiên cứu.

Theo hướng dẫn của WHO chúng ta có cách 
phân độ chi phí - hiệu quả của một phương pháp 
can thiệp như sau:

o ICER < 1 GDP/ người/ năm: mức độ rất 
chi phí - hiệu quả

o ICER: 1 - 3 GDP/ người/ năm: mức độ chi 
phí - hiệu quả

o ICER > 3 GDP/ người/ năm: mức độ 
không chi phí - hiệu quả
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Theo số liệu của tổng cục thống kê thì thu 
nhập bình quân đầu người tại khu vực thành 
phố Hồ Chí Minh năm 2020 là 78.444.000 
đồng/ người/ năm [1]

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi có tỉ số 
chi phí - hiệu quả tăng thêm là 9.059.942 triệu/
QALY. Từ đó chúng ta thấy tỉ số chi phí - hiệu 
quả trong nghiên cứu này nhỏ hơn 1 GDP/ 
người/ năm tại thành phố Hồ Chí Minh.

Kết luận: Việc sử dụng máy trợ thính để 
cải thiện chất lượng cuộc sống ở những người 
có biểu hiện lão thính đạt mức độ: rất chi phí- 
hiệu quả.

5. KẾT LUẬN
Những bệnh nhân lão thính sau khi sử dụng 

máy trợ thính thì 95% có cải thiện chất lượng 
cuộc sống qua các chức năng nghe, giao tiếp và 
hoạt động xã hội. Chi phí trung bình cho người 
lão thính sử dụng máy trợ thính là 20.567.658 
đồng. Tỉ số chi phí - hiệu quả tăng thêm để đạt 
được 1 năm sống chất lượng trong nghiên cứu 
là 9.059.942 đồng/QALY. Việc sử dụng máy trợ 
thính nhằm cải thiện chất lượng sống ở những 
người có biểu hiện lão thính đạt mức độ rất chi 
phí - hiệu quả.

TÀI LIỆU THAM KHẢO
1.	 Tổng cục thống kê (2020), “Công bố sơ bộ kết 

quả khảo sát mức sống dân cư năm 2020”.
2.	 Nguyễn Bích Lâm (2016), Việt Nam điều 

tra quốc gia người khuyết tật, Nhà xuất bản 
thống kê.

3.	 Châu Thị Mạnh Thu, Hồ Nguyễn Anh Tuấn 
và Cao Nguyễn Hoài Thương (2019), “Đặc 
điểm lâm sàng thính lực và các yếu tố liên 
quan ở bệnh nhân > 60 tuổi biểu hiện nghe 
kém tại khoa tai mũi họng bệnh viện thống 
nhất”, Y Học TP. Hồ Chí Minh. 23(5), tr. 
352- 359.

4.	 Keo Vanna và Trần Thị Bích Liên (2012), 
“Khảo sát lão thính ở người trên 50 tuổi có 
nghe kém”, Y Học TP. Hồ Chí Minh. 16(1), 
tr. 261-266.

5.	 American Speech - Language - Hearing 
Association (ASHA) Degree of Hearing 
Loss, truy cập ngày 01-6-2020, tại trang 
web https://www.asha.org/public/hearing/

Degree-of-Hearing-Loss/.
6.	 Beth Woods và các cộng sự. (2016), “Country 

- level cost - effectiveness thresholds: initial 
estimates and the need for further research”, 
Value in health. 19, tr. 929-935.

7.	 Cynthia D. Mulrow, Aguilar C và Endicott 
JE (1990), “Quality - of - life changes and 
hearing impairment “, Annals of Internal 
Medicine 113, tr. 188-194.

8.	 Cynthia D. Mulrow và các cộng sự. (1990), 
“Association Between Hearing Impairment 
and the Quality of Life of Elderly 
Individuals”, JAGS. 38, tr. 45-50.

9.	 Harvey Abrams, Theresa Hnath Chisolm 
và Rachel McArdle (2002), “A cost - 
utility analysis of adult group audiologic 
rehabilitation: Are the benefits worth the 
cost?”, Journal of Rehabilitation Research 
and Development. 39, tr. 549-558.

10.	 Manuela A. Joore, Hans van der Stel và Hans 
J M Peters (2003), “The cost - effectiveness 
of hearing- aid fitting in the Netherlands”, 
Arch Otolaryngol Head and Neck Surgery. 
129, tr. 297-304.

11.	Rudolf Probst (2011), “Anatomy 
and physiology of the ear”, Basic 
otorhinolaryngology: A step by step learning 
guide, Thieme, tr. 153-159.

12.	 Salomon G, Vesterager V và Jagd M (1988), 
“Age- related hearing difficulties”, Journal 
of Audiology. 27.

13.	 Soo Hee Oh và các cộng sự. (2017), “A 
review of cost - effectiveness analysis and 
model of hearing aid fitting”, Audiol Speech 
Res. 13(2), tr. 95-100.

14.	 Ting - Kuang Chao và Tony Hsiu - Hsi Chen 
(2008), “Cost - Effectiveness of hearing 
aids in the hearing - impaired elderly: 
A probabilistic approach”, Otology and 
Neurotology. 29, tr. 776-783.

15.	WHO Guide to cost - effectiveness 
analysis, truy cập ngày 07-06-2020, tại 
trang web https://www.who.int/choice/
publications/p_2003_generalised_cea.pdf.

16.	WHO (2020), Deafness and Hearing Loss, 
truy cập ngày 07-6-2020, tại trang web 
https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/deafness-and-hearing-loss.



Nguyễn Hoàng Anh Khoa. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2022; 1(3): 98-108

98

Đặc điểm tình trạng nhiễm trùng trên bệnh nhân xơ gan 
có bệnh não gan

Trần Thị Khánh Tường1, Nguyễn Hoàng Anh Khoa2

1Bộ môn nội - khoa y, Trường Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch, thành phố Hồ Chí Minh
2Học viên cao học 2019 - 2021, bộ môn nội - khoa y, Trường Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch, thành phố Hồ Chí Minh
                                            

Ngày nhận bài: 
22/4/2022
Ngày phản biện: 
20/6/2022
Ngày đăng bài: 
20/7/2022
Tác giả liên hệ: 
Nguyễn Hoàng Anh Khoa
Email: 
khoa621992@gmail.com
ĐT: 0938666555

Tóm tắt 
Đặt vấn đề: Nhiễm trùng là một yếu tố đặc biệt thúc đẩy bệnh não gan (BNG). 

Với tỉ lệ bệnh nhân (BN) xơ gan có BNG và nhiễm trùng có xu hướng gia tăng, nên 
việc nghiên cứu các chủng vi khuẩn (VK) hiện mắc và đặc điểm tình trạng nhiễm 
trùng trên BN xơ gan có BNG giúp ta hiểu rõ hơn về tỉ lệ nhiễm trùng, đặc điểm vi 
khuẩn thường gặp. Từ đó có thể đưa ra bước đầu hướng dẫn khả năng điều trị và 
dự phòng tốt hơn BNG trên BN xơ gan.

Đối tượng - phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang. Cỡ mẫu 68 BN xơ gan có 
BNG điều trị tại khoa Nội tiêu hóa BV Nhân dân Gia Định. BN xơ gan được phân 
loại theo Child - Turcotte - Pugh. BN có BNG được phân loại C theo hướng dẫn 
AASLD và EASL 2014, phân độ theo WHC, ISHEN. Đối với BN có BNG tiềm ẩn (tối 
thiểu - độ 1), ta tiến hành đánh giá bằng thang điểm PHES (Psychometric hepatic 
encephalopathy score) trên các BN xơ gan. BN được phân loại tùy từng vị trí nhiễm 
trùng và tiến hành xác định VK nuôi cấy được trong tình trạng nhiễm trùng.

Kết quả: Độ tuổi trung bình của BN tham gia nghiên cứu 57,4 tuổi. Nam chiếm 
70,60%. Thời gian mắc xơ gan trung bình 6,8 năm, nguyên nhân xơ gan đa phần 
do rượu 44%. Độ xơ gan theo Child - Turcotte - Pugh của các BN tham gia nghiên 
cứu được xếp loại C77,90%, loại B 23,10%. Phân độ BNG độ 2 có tỉ lệ cao nhất với 
73,50%, BNG độ 3 17,70%, độ 1 và 4 cùng có tỉ lệ 4,40%.

Kết luận: Tỉ lệ BN xơ gan có BNG có tình trạng nhiễm trùng là 53%. Chỉ số INR 
ở nhóm BN nhiễm trùng cao hơn nhóm không nhiễm trùng và nồng độ albumin trong 
máu ở nhóm BN nhiễm trùng thấp hơn nhóm BN không nhiễm trùng, khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p < 0,05. Nồng độ NH3 tăng dần theo phân độ BNG từ độ 2 tới 
độ 4, khác biệt có ý nghĩa thống kê p < 0,05. Tỉ lệ phân lập xác định được VK ở mức 
trung bình (47%). Nhiễm trùng huyết chiếm tỉ lệ cao nhất (41,70%). Kế tiếp là viêm 
phúc mạc nhiễm khuẩn tự phát (VPMNKTP) và nhiễm trùng hô hấp với cùng tỉ lệ 
30,60%. Escherichia coli là vi khuẩn được xác định nhiều nhất với 6 trường hợp và 
có trong các loại nhiễm trùng huyết, hô hấp, tiết niệu, VPMNKTP.

Abstract
Characteristics of infection in cirrhotic patients with hepatic 
encephalopathy

Introduction: Infection is a special motivating factor for hepatic encephalopathy. 
The ratio of infection of cirrhotic patients with hepatic encephalopathy tends to 
increase, so the study of existing bacteria strains and characteristics of infection in 
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cirrhotic patients with hepatic encephalopathy helps us to better understand rate of 
infection, characteristics of typical bacteria. Then, it can provide an initial guide to 
better treatment and prevention of hepatic encephalopathy in cirrhotic patients.

Materials - Methods: A cross - sectional study of 68 cirrhotic patients with hepatic 
encephalopathy treated at Department of Gastroenterology, Gia Dinh People’s 
Hospital. Cirrhotic patients were classified according to Child - Turcotte - Pugh. 
Hepatic encephalopathy was classified type C according to AASLD and EASL 2014 
guidelines, and graded according to WHC, ISHEN. For covert hepatic encephalopathy 
(minimal - grade 1), we used Psychometric hepatic encephalopathy score (PHES) to 
estimate all cirrhotic patients in the department. Patients are classified depending on 
the site of infection and the ability to culture bacteria.

Results: The mean age of patients participating in the study was 57.4 years old 
and 70.60% of the patients were male. The average duration of cirrhosis was 6.8 
years. The most common cause of cirrhosis was alcohol 44%. Cirrhosis according to 
Child - Turcotte - Pugh of the patients in the study who was graded C and B occupied 
77.90% and 23.10% respectively. Hepatic encephalopathy grade 2 presented the 
highest rate with 73.50% while grade 3 was at 17.70% and grade 1 and 4 showed 
the same rate of 4.40%.

Conclusions: The rate of infection in cirrhotic patients with hepatic encephalopathy 
was 53%. INR index in the group of infectious patients was higher than the non - 
infectious group. The blood albumin in the group of infectious patients was lower than 
the non - infectious group. The difference was statistically significant with p < 0.05. The 
concentration of NH3 gradually increased according to the hepatic encephalopathy 
classification from grade 2 to grade 4, p < 0.05. The rate of culture and identification 
of bacteria was 47%. Sepsis was the highest rate (41.70%). The second highest 
was spontaneous bacterial peritonitis and pneumonia with the same rate of 30.60%. 
Escherichia coli was the most identified bacteria with 6 cases and it presented in 
sepsis, pneumonia, urinary tract infections, spontaneous bacterial peritonitis.

Keywords: Nhiễm trùng (Infection), BN xơ gan (cirrhotic patients), bệnh não gan 
(hepatic encephalopathy).

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
BNG là một trong những biến chứng chính 

của xơ gan. BNG là một tình trạng tâm thần 
kinh phức tạp, từ nhầm lẫn nhẹ đến hôn mê và 
tử vong [6]. Ước tính 30% - 45% BN bị xơ gan 
phát triển BNG rõ ràng, trong khi 60% - 80% 
những BN này có bằng chứng rối loạn chức 
năng nhận thức nhẹ hoặc BNG tiềm ẩn. BNG 
dẫn đến phán đoán kém, chất lượng cuộc sống 
kém và nguy cơ tai nạn cao [14], [17]. 

BN xơ gan dễ bị nhiễm trùng vì gan là cơ 
quan có nhiều đặc tính miễn dịch độc đáo [15]. 
Nhiễm trùng là tình trạng thúc đẩy 56% BN mắc 
BNG rõ ràng [13]. Do đó, có thể thấy nhiễm 
trùng là một yếu tố đặc biệt thúc đẩy BNG.

Có rất nhiều tác giả đã chỉ ra mối liên hệ 
này trong các nghiên cứu của mình như: Edna 
Strauss và Da Costa MF [19], Andes T. Blei 

[4], Manuela Merli và Oliviero Riggio [13], E. 
Strauss và MF Gomes de Sá Ribeiro [20], Lan 
-Ting Yuan và Seng - Kee Chuah [12]. Với tỉ lệ 
BN xơ gan có BNG và nhiễm trùng có xu hướng 
gia tăng, chúng ta vẫn chưa có nhiều số liệu về 
vấn đề này, nên việc nghiên cứu các chủng VK 
hiện mắc và đặc điểm tình trạng nhiễm trùng 
trên BN xơ gan có BNG giúp ta hiểu rõ hơn 
về tỉ lệ nhiễm trùng, đặc điểm vi khuẩn thường 
gặp từ đó có thể đưa ra bước đầu hướng dẫn khả 
năng điều trị và dự phòng tốt hơn BNG trên BN 
xơ gan. Mục tiêu nghiên cứu:

- Xác định tỉ lệ nhiễm trùng trên bệnh nhân 
xơ gan có bệnh não gan.

- Mô tả đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 
tình trạng nhiễm trùng trên bệnh nhân xơ gan có 
bệnh não gan.

- Xác định một số loại vi khuẩn nuôi cấy 
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được trong tình trạng nhiễm trùng trên bệnh 
nhân xơ gan có bệnh não gan.

2. ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP 
Đối tượng nghiên cứu: Tất cả BN xơ gan 

trên 18 tuổi có BNG điều trị nội trú tại Khoa 

Nội tiêu hóa, Bệnh viện Nhân Dân Gia Định 
thời gian từ tháng 2/2021 đến 05/2021 và từ 
tháng 12/2021 đến tháng 01/2022.

Nghiên cứu: cắt ngang. Phương pháp chọn 
mẫu: không xác suất thuận tiện. BN xơ gan 
được phân loại theo Child - Turcotte - Pugh. 

Bảng 1. Bảng phân loại xơ gan theo Child - Turcotte - Pugh [1]
Điểm 1 2 3

Bệnh não gan Không Độ 1 - 2 Độ 3 - 4

Báng bụng Không Nhẹ ≥ Trung bình

Bilirubin máu < 2mg/dl 2 - 3 > 3

Albumin máu > 3,5 g/dl 2,8 - 3,5 < 2,8

PT kéo dài < 4’’ 4 - 6 > 6

INR < 1,7 1,7 - 2,3 > 2,3

Xơ gan ứ mật Bilirubin < 4 4 - 10 > 10

Nhóm A (5 - 6 đ) B (7 - 9 đ) C (10 - 15 đ)
BN có BNG được phân loại C theo hướng dẫn Hiệp hội nghiên cứu bệnh gan Mỹ (American 

association for the study of liver diseases - AASLD) và Hiệp hội nghiên cứu gan châu Âu (European 
association for the study of the liver - EASL) năm 2014, được phân độ theo tiêu chí phân loại West 
Haven (West Haven criteria - WHC) và Hiệp hội quốc tế về bệnh não gan và chuyển hóa nitơ 
(International society for hepatic encephalopathies and nitrogen metabolism - ISHEN). Đối với 
BN có BNG tiềm ẩn (tối thiểu - độ 1), tiến hành đánh giá bằng thang điểm bệnh não gan do tâm lý 
(Psychometric hepatic encephalopathy score - PHES) trên các BN xơ gan đang điều trị tại khoa Nội 
tiêu hóa BV Nhân Dân Gia Định nhằm rà soát và phát hiện BNG tiềm ẩn.

Biến số tình trạng nhiễm trùng: là loại biến số phân loại theo từng loại tình trạng nhiễm trùng. 
Các tiêu chuẩn chẩn đoán từng loại tình trạng nhiễm trùng được trình bày như sau:

- Viêm phúc mạc nhiễm khuẩn tự phát: được chẩn đoán khi tiến hành chọc dò dịch màng bụng cho các 
đặc điểm cận lâm sàng bạch cầu đa nhân trung tính > 250/mm3 (trên 50% tổng số BC trong dịch báng)

- Nhiễm trùng hô hấp: Nhiễm trùng hô hấp trên được chẩn đoán chủ yếu dựa vào khám lâm sàng 
và kết quả nội soi tai mũi họng. Nhiễm trùng hô hấp dưới thường là viêm phổi cộng đồng được 
chẩn đoán dựa trên tiêu chuẩn: (1) Thâm nhiễm mới thấy trên X-quang phổi trong vòng 24 giờ. (2) 
Ít nhất có 1 triệu chứng chính: ho, khạc đàm, thân nhiệt > 38oC. (3) Hay ít nhất có 2 triệu chứng 
phụ: Đau ngực kiểu màng phổi, khó thở, thay đổi tri giác, ran hay hội chứng đông đặc, bạch cầu > 
12.000/mm3. (4) Kết quả cấy đàm tìm thấy vi khuẩn gây bệnh.

- Nhiễm trùng tiết niệu: được chẩn đoán bằng phương pháp lấy nước tiểu giữa dòng: nữ có triệu 
chứng lâm sàng: ≥ 103 khúm coliform (*)/ml hoặc ≥ 105 khúm vi khuẩn không phải coliform. Nam 
có triệu chứng lâm sàng: ≥103 khúm vi khuẩn/ml. Không có triệu chứng lâm sàng: ≥105 khúm vi 
khuẩn/ml cùng 1 loại vi khuẩn qua 2 lần cấy liên tiếp.

- Nhiễm trùng da và mô mềm: thường có biểu hiện sang thương ở da sưng, nóng, đỏ, đau, chảy 
mủ. Biểu hiện lâm sàng đa dạng và mức độ khác nhau. Tiêu chuẩn chẩn đoán dựa vào lâm sàng 
phân chia các loại như: chốc, áp xe, nhọt, viêm mô tế bào, viêm cân hoại tử, viêm cơ mủ, hoại thư 
Fournier, hoại thư sinh hơi do Clostridium.

- Nhiễm trùng huyết: Chẩn đoán nhiễm trùng huyết = rối loạn chức năng cơ quan + nhiễm 
trùng. Trong đó rối loạn chức năng cơ quan được định nghĩa nếu điểm đánh giá tuần tự suy cơ quan 
(SOFA) ≥ 2.
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- Nhiễm trùng khác: gồm các loại nhiễm trùng tiêu hóa, nhiễm trùng răng miệng, nhiễm trùng 
phụ khoa, nhiễm trùng đường mật.

Bảng 2. Bảng phân độ WHC, ISHEN và mô tả lâm sàng [8], [19]
WHC ISHEN Đặc điểm lâm sàng

Tối thiểu
Tiềm ẩn

Thay đổi tính cách, hành vi. 
Thay đổi trí nhớ, giảm khả năng tập trung.

I Giảm khả năng nhận thức tối thiểu, khoảng chú ý ngắn, suy giảm khả 
năng tính toán, thay đổi chu kỳ giấc ngủ.

II

Rõ ràng

Mất phương hướng (Thường theo thời gian), thờ ơ, hành vi không phù 
hợp, thay đổi tính cách. 
Có dấu run vẫy (Flapping tremor)

III
Mất phương hướng (Cả không gian và thời gian), lú lẫn, ngủ gà nhưng 
vẫn đáp ứng với kích thích, lời nói khó hiểu. 
Có dấu run vẫy 

IV Hôn mê

Bảng 3. Giá trị Thang điểm bệnh não gan do tâm lý (PHES) [3]:
Test Không BNG tiềm ẩn BNG tiềm ẩn Pa

Test ký hiệu số (điểm)
Test nối số A (s)
Test nối số B (s)
Test chấm điểm (s)
Test vẽ đường (s + lỗi)

36 (28 - 40)
41 (34 - 54)

107 (88 - 154)
77 (68 - 88)
94 (81 - 121)

16 (14 - 22)
88 (74 - 131)

284 (195 - 425)
128 (110 - 176)
180 (161 - 197)

< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001
< 0,001

BN được chia thành 2 nhóm: BN xơ gan có BNG nhiễm trùng và BN xơ gan có BNG không 
nhiễm trùng. Tính tỉ lệ nhiễm trùng trên BN xơ gan có BNG. So sánh đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng giữa 2 nhóm BN có và không có tình trạng nhiễm trùng. So sánh đặc điểm lâm sàng - cận lâm 
sàng trong nhóm BN có tình trạng nhiễm trùng. BN được phân loại tùy từng vị trí nhiễm trùng và 
tiến hành xác định vi khuẩn (VK) nuôi cấy được.

Nghiên cứu được khoa Nội tiêu hóa Bệnh viện Nhân dân Gia Định chấp nhận.
Nội dung nghiên cứu thuộc luận văn thạc sĩ đã được hội đồng y đức của trường đại học Y khoa 

Phạm Ngọc Thạch thông qua.

3. KẾT QUẢ
Bảng 4. Kết quả đặc điểm dân số nghiên cứu

Đặc điểm dân số nghiên cứu Kết quả (%)

Độ tuổi trung bình BN 57,4 (± 12,6) tuổi. Tuổi nhỏ nhất: 34, tuổi lớn nhất: 90.

Nhóm tuổi chiếm tỉ lệ cao nhất Nhóm tuổi 51 - 60 (33,80)

Tỉ lệ nam/nữ 2,4:1

Lí do nhập viện Sốt (27,90), rối loạn tri giác (26,50), xuất huyết tiêu hóa (16,2), 
vàng da - phù - bụng to (14,7), nguyên nhân khác (14,7)

Thời gian mắc xơ gan trung bình 6,8 ± 5,1 năm

Nguyên nhân xơ gan Rượu (44), viêm gan C (22), viêm gan B (25), nguyên nhân 
khác (9).
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Đặc điểm dân số nghiên cứu Kết quả (%)

Tiền căn bệnh lý kèm theo
Đái tháo đường type 2 (39,70)
Bệnh lý tim mạch (38,20)
Không bệnh lý đi kèm (19,10)
Hậu nhiễm Covid (4,40)

Triệu chứng cơ năng thường gặp
Nhiễm trùng cơ quan (58,80)
Rối loạn tri giác (52,90)
Sốt (52,90)

Triệu chứng thực thể thường gặp
Rối loạn tri giác (95,60)
Bệnh lý gan mạn (89,70)
Tăng áp lực tĩnh mạch cửa (91,20)

Cận lâm sàng

Tình trạng thiếu máu (89,70)
Bất thường bạch cầu (42,60)
Giảm tiểu cầu (72,10)
Tăng men gan, chủ yếu là AST (88,20)
Tăng bilirubin trực tiếp (89,70)
NH3 máu tăng (94,10)
Chỉ số INR dài (94,10)
Albumin máu giảm (97,10)

Phân độ xơ gan Nhóm C (77,90), nhóm B (23,10)

Phân độ BNG Độ 2 (73,50), độ 3 (17,70)

Độ 1 (4,40), Độ 4 (4,40)
Tỉ lệ BN xơ gan có BNG có tình trạng nhiễm trùng là 53%.

Bảng 5. So sánh kết quả giữa nhóm bệnh nhân xơ gan có bệnh não gan nhiễm trùng
và không nhiễm trùng. 

Đặc điểm Nhiễm trùng Không nhiễm trùng p

Tuổi (năm)
Nam (%)
Thời gian XG (năm)
Hb (g/dL)
BC (K/µL)
TC (G/L)
AST (U/L)
ALT (U/L)
Bilirubin TP (µmol/l)
NH3 (µmol/l)
INR
Albumin (g/L)

57,06 ± 14,18
80,60
5 (0 - 21)
9,27 ± 2
7,85 (1,88 - 32,30)
92 (32 - 439)
76,30 (32,90 - 417,50)
32,40 (10,70 - 157)
55,36 (8,39 - 522,52)
67,05 (18 - 279,64)
1,84 (1,23 - 14,64)
22,50 ± 5,82

57,78 ± 10,67
59,40
6 (0 - 20)
9,62 ± 2,73
5,53 (2,50 - 18,49)
94,50 (17 - 330)
71,70 (25,60 - 573)
33,60 (7,40 - 488,70)
45,40 (9,34 - 451,58)
78,42 (15,80 - 218,84)
1,57 (1,07 - 4,31)
26 ± 5,15

0,814
0,056
0,839
0,556
0,109
0,854
0,971
0,712
0,703
0,654
0,022
0,011

So sánh bằng phép kiểm T-test với phân phối chuẩn và phép kiểm Mann – Withney test với phân 
phối không chuẩn. Có thể thấy 2 đặc điểm INR và Albumin là có chỉ số p<0,05 có ý nghĩa thống kê.

Trong nhóm BN xơ gan có BNG có tình trạng nhiễm trùng, giá trị bất thường của CRP (>5 
mg/L): 86,1%. 

BN xơ gan có BNG có tình trạng nhiễm trùng có phân độ xơ gan theo Child - Turcotte - Pugh 
thuộc nhóm C có tỉ lệ cao nhất với 83%, nhóm B chiếm 17%. 

So sánh giữa các nhóm BN xơ gan có BNG có tình trạng nhiễm trùng theo phân độ BNG ta có 
kết quả sau:



Nguyễn Hoàng Anh Khoa. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2022; 1(3): 98-108

103

Bảng 6. So sánh kết quả theo phân độ BNG trong nhóm BN có tình trạng nhiễm trùng.

Độ 2 (n=28) Độ 3 (n=5) Độ 4 (n=3) p

Hb (g/dL) 9,39 ± 1,98 7,82 ± 1,81 10,67 ± 1,31 0,782

BC (K/µL) 7,27 
(1,88 - 32,30)

11,29 
(5,94 - 19,81)

13,30 
(7,73 - 25,79) 0,151

TC (G/L) 80 (32 - 439) 180 (36 - 234) 114 (88 - 366) 0,292

AST (U/L) 76,30 
(32,90 - 326,40)

125
(51,40 - 417,50)

48,50
(43 - 108,20) 0,339

ALT (U/L) 32,40 
(10,70 - 157)

45,50
(25,20 - 106,80)

25,70
(15,50 - 38,70) 0,364

Bilirubin TP 
(µmol/l)

53,54 
(8,39 - 375,05)

170,82
(11,33 - 522,52)

54,60
(18,63 - 225,32) 0,777

NH3 (µmol/l) 64,22 
(18,00 - 102,60)

82,60 
(52,70 - 203,80)

236,40
(96,18 - 279,64) 0,008

INR 1,89
(1,23 - 4,30)

1,83
(1,29 - 14,64)

1,56
(1,45 - 1,75) 0,466

Albumin (g/L) 22,23 ± 6,21 21,20 ± 3,04 27,13 ± 4,01 0,268

CRP (mg/L) 22,76 
(0,20 - 147,8)

33,87
(2,78 - 82,60)

76,26
(1,61 - 127,48) 0,832

So sánh bằng phép kiểm Anova với phân phối chuẩn, phép kiểm Kruskal - Wallis test với phân 
phối không chuẩn. Chỉ có chỉ số NH3 tăng dần theo phân độ BNG là so sánh có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,05.

Tỉ lệ nuôi cấy và phân lập VK ở mức trung bình 47%.
Bảng 7. Tỉ lệ nhiễm trùng của từng vị trí và khả năng phân lập vi khuẩn

Vị trí nhiễm trùng Tỉ lệ (%) Tỉ lệ phân lập VK (%)

Nhiễm trùng huyết 41,70 60

VPMNKTP 30,60 63,60

Nhiễm trùng hô hấp 30,60 36,40

Nhiễm trùng tiết niệu 16,70 33,30

Nhiễm trùng da - mô mềm 8,30 100

Nhiễm trùng khác 8,30 0

Tiến hành xác định VK nuôi cấy được trong tình trạng nhiễm trùng: Escherichia coli là VK được 
xác định nhiều nhất với 6 trường hợp.Vi khuẩn E.coli hiện diện trong nhiễm trùng hô hấp, tiết niệu, 
VPMNKTP và nhiễm trùng huyết. 
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Bảng 8. Các loại nhiễm trùng và vi khuẩn nuôi cấy được trên BN xơ gan có BNG

Loại nhiễm trùng Tác nhân nuôi cấy được

Nhiễm trùng hô hấp
Escherichia coli
SARS CoV2 - Escherichia coli 
Microbacteriumtuberculosis

Nhiễm trùng tiết niệu Burkholderia thailandensis
Escherichia coli

Nhiễm trùng da - mô mềm
Pseudomonas stutzeri
Staphylococcus aureus
Klebsiella pneumoniae

Viêm phúc mạc nhiễm khuẩn tự phát

Streptococcus salivarius
Streptococcus agalactiae
Escherichia coli
Strepnotrophomonas maltophilia
Staphylococcus aureus

Nhiễm trùng huyết

Burkholderia thailandensis
Streptococcus agalactiae
Pseudomonas stutzeri
Strepnotrophomonas maltophilia
Staphylococcus haemolyticus
Escherichia coli
Staphylococcus aureus

4. BÀN LUẬN 
So sánh với các nghiên cứu trên thế giới 

như: E Strauss và MF Da Costa [19], Lan - Ting 
Yuan và Seng - Kee Chuah [12], MF Gomes de 
Sá Ribeiro [20]. Các nghiên cứu trên đều cho 
thấy tỉ lệ nam mắc BNG cao hơn do kèm theo 
các yếu tố như: rượu, không tuân thủ điều trị 
liên tục làm cho tình trạng xơ gan nặng thêm 
đồng thời gây ra BNG. 

Chúng tôi xác định được tỉ lệ BN có tình 
trạng nhiễm trùng là 53%, Nghiên cứu E. 
Strauss - MF. Da Costa [19] có tỉ lệ nhiễm trùng 
trên BN xơ gan có BNG là 34,80%. E. Strauss 
- MF. Gomes de Sá Ribeiro [20] xác định tỉ lệ 
nhiễm trùng tăng lên 46,50%. Nghiên cứu M. 
Merli - O. Riggio [13], có tỉ lệ nhiễm trùng 
56%. Gần đây nhất là nghiên cứu của Lan - 
Ting Yuan và Seng - Kee Chuah [12], nghiên 
cứu này chỉ ra tỉ lệ nhiễm trùng trên BN xơ gan 
có BNG là 58,80%.

Nồng độ NH3 trong máu của nhóm BN có 
tình trạng nhiễm trùng thấp hơn là do ngoài cơ 
chế tăng NH3 trong máu do hoạt hóa cytokine 
- stress oxy hóa - huyết động [4], còn có cơ 
chế mất cân bằng acid amin - tạo các chất dẫn 
truyền thần kinh giả [2] do sự gia tăng acid 

amin thơm do giảm chuyển hóa thải trừ ở gan, 
do tăng dị hóa ở cơ. Đặc biệt ở BN nhiễm trùng 
các cytokine tổn thương trực tiếp tới tế bào hình 
sao đặc trưng cho BNG [11], [10]. Cuối cùng 
là do ảnh hưởng huyết động, giảm lưu lượng 
máu đến cơ quan ở BN nhiễm trùng làm giảm 
chuyển hóa oxy và glucose tại não, tăng sử dụng 
độc chất nội sinh [4]. Điều này có thể làm cho 
nồng độ NH3 của nhóm nhiễm trùng thấp hơn 
nhóm không nhiễm trùng. Tương tự với chúng 
tôi, nghiên cứu M. Merli và O. Riggio [13], [16] 
cũng có nồng độ NH3 trong máu của nhóm BN 
nhiễm trùng thấp hơn nhóm không nhiễm trùng.

Giá trị trung vị CRP trong nhóm BN có 
tình trạng nhiễm trùng trong nghiên cứu của 
tôi 23,91 mg/L, nằm ở ngưỡng cao hơn bình 
thường. Tỉ lệ giá trị bất thường (> 5 mg/L) là 
86,10%. Ở BN xơ gan tỷ lệ tăng CRP trong 
nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đồng với 
nghiên cứu Giulia Pieri - Banwari Agarwal [9]. 
CRP có khả năng tiên lượng yếu đối với nhiễm 
trùng và tiên lượng ở BN xơ gan mất bù/tiến 
triển và trong cơ sở chăm sóc đặc biệt [9]. Chỉ 
số CRP tăng không quá cao tình trạng nhiễm 
trùng của BN xơ gan có BNG, lý giải là do BN 
xơ gan suy giảm khả năng tổng hợp protein, ở 
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đây là CRP nên nồng độ CRP trong máu cũng 
không tăng quá cao trong trường hợp nhiễm 
trùng và phản ứng viêm.

Các chỉ số như NH3, CRP và bạch cầu đều 
tăng dần theo phân độ BNG. Nói lên rằng BNG 
phân độ càng cao, chỉ số NH3 càng cao và tình 
trạng nhiễm trùng ở nhóm BN này có kết quả 
xét nghiệm rõ ràng hơn về tình trạng nhiễm 
trùng. Mối liên hệ này đánh giá tình trạng nhiễm 
trùng càng nặng thì BNG càng nặng. Tương tự 
như nghiên cứu Lan - Ting Yuan và Seng - Kee 
Chuah [12], nhiễm trùng là một nguy cơ độc lập 
đối với BNG, nhiễm trùng là yếu tố cần phải 
nhập viện ở những BN xơ gan. Ngoài ra, các 
bệnh nhiễm trùng phổ biến như VPMNKTP và 
viêm phúc mạc không xác định là những yếu tố 
dự báo nguy cơ BNG ở BN xơ gan [12].

Trong quá trình thực hiện nghiên cứu, đa 
phần cấy VK không mọc - không xác định 
được VK chiếm 53%. Chỉ có 47% trong tổng số 
trường hợp nhiễm trùng nuôi cấy và xác minh 
được thành công VK. Đối chiếu với nghiên cứu 
D. L. Shawcross - Y. Sharifi, có 46% bệnh nhân 
được nuôi cấy thành công VK trong vòng 48 
giờ kể từ khi nhập ICU [18]. Qua đó cũng có nét 
tương đồng giữa khả năng nuôi cấy VK giữa 2 
nghiên cứu.

So sánh với các nghiên cứu của E. Strauss 
- MF Gomes de Sá Ribeiro [20] và Lan - Ting 
Yuan và Seng - Kee Chuah [12]. Nghiên cứu 
của chúng tôi và Lan - Ting Yuan và Seng - Kee 
Chuah đều có tỉ lệ nhiễm trùng huyết cao nhất 
với tỉ lệ lần lượt là 41,70% và 43,60%, dù vậy 
tỉ lệ VPMNKTP vẫn chiếm tỉ lệ cao đáng kể ở 
3 cả nghiên cứu được so sánh. Nghiên cứu của 
chúng tôi có tỉ lệ nhiễm trùng tiết niệu trung bình 

16,70% là thấp hơn so với hai nghiên cứu của E. 
Strauss - MF Gomes de Sá Ribeiro [20] và Lan 
- Ting Yuan và Seng - Kee Chuah [12]. Có thể 
do thời gian nghiên cứu, cỡ mẫu, khác biệt địa 
điểm và đặc điểm dân số nên khi so sánh giữa 
nghiên cứu của chúng tôi và hai nghiên cứu trên 
có sự khác biệt về tỉ lệ nhiễm trùng tiết niệu, da 
mô mềm, nhiễm trùng khác. Dù vậy khi so sánh 
cả ba nghiên cứu, chúng tôi kết luận rằng nhiễm 
trùng huyết và VPMNKTP là hai vị trí nhiễm 
trùng thường gặp trên BN xơ gan có BNG.

Ở nhóm VPMNKTP đều có sự hiện diện 
của hai nhóm VK Enterobacteriaceae và 
Streptococcus spp. Ở nghiên cứu chúng tôi vừa 
thực hiện ghi nhận hai loại VK là Staphylococcus 
aureus và Strepnotrophomonas maltophilia, 
đây là điểm khác biệt so với hai nghiên cứu kia. 
Ở nhóm viêm phổi, chúng tôi có số lượng mẫu 
nghiên cứu ít nên chỉ phân lập được ba nhóm: E. 
coli, SARS CoV2 - E. coli, và Microbacterium 
tuberculosis, điểm khác so với hai nghiên cứu 
là VK Microbacterium tuberculosis là một tác 
nhân thường gặp gây viêm phổi tại Việt Nam và 
đồng nhiễm virus SARS CoV2 - E. coli là một 
trường hợp gặp trong tình hình đại dịch SARS 
CoV2 trên toàn thế giới hiện nay. Nhóm nhiễm 
trùng huyết và nhiễm trùng tiết niệu so sánh với 
hai nghiên cứu trên có sự tương đồng về chủng 
VK, VK Burkholderia thailandensis và VK 
Strepnotrophomonas maltophilia là hai nhóm 
khác so với hai nghiên cứu kia. Cuối cùng, so 
sánh nhóm nhiễm trùng da - mô mềm, đa số có 
chủng VK gây bệnh giống nhau Staphylococcus 
spp, Pseudomonas spp, tôi ghi nhận được chủng 
Klebsiella pneumoniae khác với hai nghiên cứu 
trên sang thương của da - mô mềm.

Bảng 9. So sánh chủng vi khuẩn giữa các nghiên cứu

Nghiên cứu Chúng tôi (2021)
Fernandez J - Gustot T 
(2012) [7] Chalermrat 

Burnchorntavakul (2016) [5]

VPMNKTP
S. salivarus, S. agalactiae
E. coli, S. aureus 
Strepnotrophomonas maltophilia

Enterobacteriaceae
S. pneumoniae
S. viridans

Viêm phổi
E. coli
SARS CoV2 - E. coli
M. tuberculosis

Enterococci, S. pneumoniae
H. influenza, M. pneumonia
Legionella spp, P. aeruginosa 
Enterobacteriaceae, S. aureus

Tiết niệu Burkholderia thailandensis
E. coli

S. aureus, E. faecalis
E. faecium
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Nghiên cứu Chúng tôi (2021)
Fernandez J - Gustot T 
(2012) [7] Chalermrat 

Burnchorntavakul (2016) [5]

Da mô mềm
S. aureus
P. stutzeri
Klebsiella pneumoniae

S. aureus, S. pyogenes
Enterobacteriaceae
P. aeruginosa
Vibrio vulnificus
Aeromonas spp

Nhiễm trùng huyết

Burkholderia thailandensis
S. agalactiae, P. stutzeri
Strepnotrophomonas maltophilia
Staph. haemolitycus
S. aureus, E. coli

Enterobacteriaceae
S. pneumoniae
S. viridans

Qua nghiên cứu của chúng tôi, có thể nhận 
ra tất cả chủng VK khác biệt khi thực hiện so 
sánh với hai nghiên cứu Fernandez J - Gustot 
T [7] Chalermrat Burnchorntavakul [5] là 
do đặc điểm phân bố vi khuẩn ở Việt Nam 
(Burkholderia thailandensis và Microbacterium 
tuberculosisthường gặp) và do đặc điểm BN 
tham gia nghiên cứu là các bệnh nhân nhập viện 
điều trị nhưng có tình trạng nhiễm trùng trước 
đó (nhiễm trùng cộng đồng).

Hạn chế của nghiên cứu: Trong thời gian 
thực hiện nghiên cứu, chúng tôi đã rất cố gắng 
làm thật tốt công trình nghiên cứu, nhưng vẫn 
còn rất nhiều hạn chế trong nghiên cứu.

Đầu tiên, trong suốt thời gian nghiên cứu 
từ tháng 02 - 05/2021 và từ 12/2021 đến 
tháng 01/2022, nghiên cứu được thực hiện 
không liên tục theo khoảng thời gian do tình 
hình dịch Covid gây nhiễu loạn số liệu trong 
báo cáo nghiên cứu. Nghiên cứu có cỡ mẫu 
nhỏ (68) và trong thời gian ngắn 6 tháng do 
đó làm giảm độ tin cậy trong thống kê nghiên 
cứu. Test PHES trong nghiên cứu được làm ở 
số lượng ít và đối tượng phù hợp chưa nhiều 
trong quá trình nghiên cứu, đồng thời việc 
đánh giá kết quả còn phụ thuộc vào số liệu 
của các nghiên cứu khác ở các nước do nước 
ta chưa có nghiên cứu cụ thể về số liệu đánh 
giá ở BN xơ gan có BNG tiềm ẩn. Kết quả 
nuôi cấy VK tại phòng thí nghiệm còn nhiều 
hạn chế dẫn tới số lượng VK nuôi cấy được 
thấp dẫn tới việc thống kê báo cáo về các 

chủng VK có thể không đầy đủ và thiếu sót 
do yếu tố khách quan.

Nghiên cứu được tiến hành trên những BN 
nhập viện tại khoa Nội tiêu hóa bệnh viện Nhân 
dân Gia Định tại thành phố Hồ Chí Minh. Kết 
quả này chưa thể đại diện cho tất cả BN xơ gan 
có BNG tại các bệnh viện khác, đồng thời có 
số lượng lớn BN điều trị ngoại trú tại các cơ sở 
chăm sóc sức khỏe. Vì vậy, trong tương lai cần 
thực hiện thêm nhiều nghiên cứu với qui mô lớn 
hơn và thời gian dài hơn, nhằm xác định chính 
xác hơn về số liệu tình trạng nhiễm trùng BN xơ 
gan có BNG và các chủng VK.

5. KẾT LUẬN 
Tỉ lệ BN xơ gan có BNG có tình trạng nhiễm 

trùng là 53%. Chỉ số INR ở nhóm BN nhiễm 
trùng cao hơn nhóm không nhiễm trùng và nồng 
độ albumin trong máu ở nhóm BN nhiễm trùng 
thấp hơn nhóm BN không nhiễm trùng, khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Nồng độ 
NH3 tăng dần theo phân độ BNG từ độ 2 tới 
độ 4, khác biệt có ý nghĩa thống kê p < 0,05. 
Tỉ lệ phân lập xác định được VK ở mức trung 
bình (47%). Nhiễm trùng huyết chiếm tỉ lệ cao 
nhất (41,70%). Kế tiếp là viêm phúc mạc nhiễm 
khuẩn tự phát (VPMNKTP) và nhiễm trùng hô 
hấp với cùng tỉ lệ 30,60%. Escherichia coli là 
vi khuẩn được xác định nhiều nhất với 6 trường 
hợp. E. coli hiện diện trong nhiễm trùng huyết, 
nhiễm trùng hô hấp, nhiễm trùng tiết niệu và 
VPMNKTP.
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DANH MỤC VIẾT TẮT

CHỮ VIẾT 
TẮT TIẾNG VIỆT TIẾNG ANH

AASLD

ALT
AST
BN
BNG
CRP
EASL
INR
ISHEN

PHES
PT
SIRS
VK
VPMNKTP
WHC

Hiệp hội nghiên cứu bệnh gan Mỹ.

Bệnh nhân.
Bệnh não gan.
Protein C phản ứng.
Hiệp hội nghiên cứu gan châu Âu.

Tỷ số bình thường hóa quốc tế.
Hiệp hội quốc tế về bệnh não gan và 
chuyển hóa nitơ.
Thang điểm bệnh não gan do tâm lý.
Thời gian Prothrombin.
Hội chứng đáp ứng viêm hệ thống.
Vi khuẩn.
Viêm phúc mạc nhiễm khuẩn tự phát.
Tiêu chí phân loại West Haven.

American Association for the Study 
of Liver Diseases.
Alanine aminotransferase.
Aspartate aminotransferase.

C Reactive Protein.
European Association for the Study 
of the Liver.
International Normalized Ratio.
International Society for Hepatic 

Encephalopathies and Nitrogen 
Metabolism.
Psychometric Hepatic 
Encephalopathy Score.
Prothrombin time.
Systemic Imflammatory Response 
Syndrome.
West Haven Criteria.

LỜI CAM KẾT
Chúng tôi xin cam đoan đây là công trình 

nghiên cứu của riêng chúng tôi. Các số liệu và 
kết quả nêu lên trong luận văn là trung thực và 
chưa từng được ai công bố trong bất kỳ công 
trình nghiên cứu nào khác.

Xin cảm ơn bệnh viện Nhân Dân Gia Định và 
trường đại học y khoa Phạm Ngọc Thạch đã tạo 
điều kiện cho chúng tôi thực hiện nghiên cứu.
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Ô nhiễm tiếng ồn do giao thông có ảnh hưởng nghiêm trọng đến 

sức khỏe con người.Tuy nhiên, cho tới năm 2019, tại thị trấn Tân Túc, huyện Bình 
Chánh, Thành phố Hồ Chí Minh chưa có nghiên cứu nào thực hiện về cường độ 
tiếng ồn do giao thông.

Mục tiêu: Xác định cường độ tiếng ồn do các phương tiện giao thông ở các 
tuyến đường chính và yếu tố liên quan tại thị trấn Tân Túc, huyện Bình Chánh, 
thành phố Hồ Chí Minh năm 2019. 

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu tương quan tiến hành 
đo cường độ tiếng ồn tại 24 điểm tại 5 tuyến đường chính trên địa bàn thị trấn Tân 
Túc, huyện Bình Chánh, thành phố Hồ Chí Minh năm 2019. Sử dụng kiểm định 
Mann-Whitney để xác định mối liên quan giữa các yếu tố liên quan đến cường độ 
tiếng ồn tại khu vực đặc biệt và kiểm định t để xác định mối liên quan giữa các 
yếu tố liên quan đến cường độ tiếng ồn tại khu vực bình thường.

Kết quả nghiên cứu: Nghiên cứu ghi nhận trung bình cường độ tiếng ồn do 
giao thông ở các đường chính tại thị trấn Tân Túc, huyện Bình Chánh, Thành 
phố Hồ Chí Minh vượt ngưỡng giới hạn so với Quy chuẩn quốc gia về tiếng ồn 
tại nhiều điểm ở các khung giờ khác nhau trong tuần. Trong đó tại khu vực đặc 
biệt có trung bình cường độ tiếng ồn dao động từ 76,1 - 82,5 dBA, còn tại khu 
vực bình thường có trung bình cường độ tiếng ồn dao động từ 76,3 - 86,6 dBA. 
Nghiên cứu cũng cho thấy có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa yếu tố phân 
loại bề rộng mặt đường với cường độ tiếng ồn tại khu vực đặc biệt, ngoài ra có 
mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa yếu tố loại đường, phân loại bề rộng mặt 
đường, ngày - đêm, cao điểm với cường độ tiếng ồn tại khu vực bình thường.

Kết luận: Cường độ tiếng ồn do giao thông tại hầu hết các tuyến đường chính 
tại thị trấn Tân túc, huyện Bình, Thành phố Hồ Chí Minh đều vượt ngưỡng so với 
Quy chuẩn quốc gia về tiếng ồn.

Từ khóa: Tiếng ồn; cường độ tiếng ồn; giao thông.

Abstract
Noiseintensityand associated factors on major streets in Tan 
Tuc town, Binh Chanh district, Ho Chi Minh City

Background: Noise pollution caused by traffic has serious effects on human 
health. However, until 2019, in Tan Tuc town, Binh Chanh district, Ho Chi Minh 
City, no research has been done on noise intensiy due to road traffic.
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Objectives: Determination of noise intensity due to vehicles on main streets 
and related factors in Tan Tuc town, Binh Chanh district, Ho Chi Minh city.

Materials and Methods: This was a correlational study which measured 
noise intensity at 24 points of 5 major streets in Tan Tuc town, Binh Chanh district, 
Ho Chi Minh city. Mann - Whitney Test was used to compare differences between 
the noise intensity and the associated factor in special placeswhile T - Test was 
used to compare differences between the noise intensity and the associated 
factor in normal places.

Results: This study measured the noise intensitywhich was contributed from 
street traffic in the major streetsof Tan Tuc town, Binh Chanh district, Ho Chi Minh 
city. The intesity wasoverthe limit of the national standard of noise in many places 
at different times in a week. In the special places, the traffic noise intensitywas 
between 76.1 - 82.5 dBA.In the normal places, the traffic noise intensitywas 
between 76.3 - 86.6 dBA. By using Mann - Whitney Test, there was a statistically 
significant relationship between the traffic noise intensity in the special places 
and the width of the roads. Moreover, T - Test showeda statistically significant 
relationship between the trafficnoise intensity in the normal places and type of 
roads, the width of the road, the day - night and the peak hours.

Conclusion: Noise intensity due to road traffic in most of major streets in Tan 
Tuc town, Binh Chanh district, Ho Chi Minh city was over the limit of the national 
standard of noise.

Keywords: Noise, noise intensity; road traffic.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tiếng ồn là một dạng ô nhiễm hay nói cách 

khác tiếng ồn là âm thanh không có giá trị, 
không phù hợp với mong muốn người nghe 
[1]. Có thể là một âm thanh hay nhưng lại trở 
thành tiếng ồn vì xảy ra không đúng lúc, không 
đúng chỗ [1]. Ô nhiễm tiếng ồn gây ra nhiều 
vấn đề nghiêm trọng đến sức khỏe con người 
như stress, lo âu, căng thẳng, tăng huyết áp, 
bệnh tim và nhiều vấn đề sức khỏe khác [2]. 
Ngoài ra, ô nhiễm tiếng ồn có thể gây ra nhiều 
tác hại khác như làm gián đoạn các hoạt động 
hàng ngày, nghiêm trọng hơn là làm gián đoạn 
giấc ngủ từ đó gây ra các vấn đề về thần kinh 
[3]. Đặc biệt tiếng ồn lớn trong thời gian dài có 
thể gây tổn hại đến tai và có thể gây điếc [3].

Ô nhiễm tiếng ồn do giao thông là mối quan 
tâm lớn của toàn cầu vì tác động tiêu cực của 
nó đến chất lượng cuộc sống trong cộng động 
ở khắp mọi nơi trên thế giới [4]. Tại Việt Nam, 
trong những năm gần đây dưới tác động của 
công nghiệp hóa hiện đại hóa thì ô nhiễm tiếng 
ồn do giao thông đã trở thành một vấn đề ngày 
càng đáng chú ý và đặc biệt nghiêm trọng tại 
các thành phố lớn như Hà Nội và thành phố Hồ 
Chí Minh [4]. Mặc dù chính phủ đã ban hành 

luật cũng như thực hiện biện pháp để kiểm soát 
ô nhiễm tiếng ồn [5]. Nhưng tác động của các 
biện pháp này còn hạn chế vì cường độ tiếng ồn 
do giao thông vẫn vượt tiêu chuẩn cho phép [5].

Huyện Bình Chánh là một huyện ngoại 
thành của thành phố Hồ Chí Minh có diện tích 
tự nhiên 25.256 ha, chiếm 12% diện tích toàn 
thành phố [6, 7]. Trong những năm gần đây, 
với tốc độ đô thị hóa nhanh chóng của khu vực 
này, dân số của huyện Bình Chánh đã vượt hơn 
652.900 người, gấp 2,5 lần so với năm 2004 [5]. 
Với vị trí cửa ngõ phía Tây và phía Nam thành 
phố, huyện Bình Chánh có các trục đường giao 
thông quan trọng như đường cao tốc Thành 
phố Hồ Chí Minh - Trung Lương, Quốc lộ 1A 
[7]. Do đó, lượng xe lưu thông đổ về  khu vực 
này ngày càng gia tăng bao gồm một lượng lớn 
xe tải chở hàng, xe container. Chính vì vậy, ô 
nhiễm tiếng ồn do giao thông trở thành một vấn 
đề đáng quan tâm tại đây. 

Thị trấn Tân Túc là trung tâm hành chính, văn 
hóa, thể dục thể thao, y tế, giáo dục, thương mại 
dịch vụ của huyện Bình Chánh. Chính vì vậy, 
tại đây có 2 tuyến đường quốc gia quan trọng 
(đường cao tốc Thành phố Hồ Chí Minh - Trung 
Lương, Quốc lộ 1A) và 5 tuyến đường chính [8]. 
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Với tốc độ đô thị hóa nhanh chóng, thị trấn Tân 
Túc năm 2017 có mật độ dân số 5627 người/km2 
[6]. Các khu vực dân cư tập trung sống dọc theo 
hầu hết các tuyến đường chính của thị trấn [8]. 
Như vậy, nếu ô nhiễm tiếng ồn do giao thông  
xảy ra tại các tuyến đường chính này thì sẽ gây 
tác động rất xấu đến sức khỏe và chất lượng sống 
của cư dân ở đây. Do đó, chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu nhằm trả lời cho câu hỏi: “Cường độ 
tiếng ồn do giao thông tại  thị trấn Tân Túc là 
bao nhiêu và các yếu tố nào liên quan đến vấn đề 
này?” nhằm cung cấp cho địa phương có cái nhìn 
tổng thể và khách quan về cường độ tiếng ồn trên 
trên các tuyến đường chính của thị trấn Tân Túc.

Mục tiêu: Xác định cường độ tiếng ồn do 
các phương tiện giao thông ở các tuyến đường 
chính và yếu tố liên quan tại thị trấn Tân Túc, 
huyện Bình Chánh, thành phố Hồ Chí Minh 
năm 2019.

2. ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu tương quan được thực hiện 

trong năm 2019 tại thị trấn Tân Túc, huyện 
Bình Chánh, thành phố Hồ Chí Minh.

2.2. Đối tượng nghiên cứu 
Các tuyến đường chính trên địa bàn thị trấn 

Tân Túc, huyện Bình Chánh, thành phố Hồ Chí 
Minh gồm.

Cỡ mẫu: Trên địa bàn thị trấn Tân Túc có 
5 tuyến đường chính gồm: Bùi Thanh Khiết, 
Tân Túc, Nguyễn Hữu Trí, Thiên Giang và Số 
1. Nghiên cứu sẽ thực hiện trên tất cả 5 tuyến 
đường chính này.

Các biến số chính:
Cường độ tiếng ồn (dBA) đo bằng máy đo 

âm thanh HT-80A
Phân loại bề rộng mặt đường theo QCVN07-

4:2016/BXD phân loại mặt đường thành dưới 
14 mét và từ 14 mét trở lên.

Loại đường gồm có đường nhựa và đường 
trải đá

Giờ cao điểm theo quy định trong luật giao 
thông là từ 6 giờ đến 8 giờ và từ 16 giờ đến 19 giờ.

Ngày - đêm: Ban ngày được định nghĩa là từ 
6 giờ sáng đến 21 giờ, ban đêm được định nghĩa 
từ 21 giờ tối đến 6 giờ sáng hôm sau theo giới 
hạn tối đa cho phép về tiếng ồn được quy định 

tại Mục 2.1 Quy chuẩn quốc gia về tiếng ồn ban 
hành kèm theo Thông tư 39/2010/TT-BTNMT.

Khu vực đặc biệt: Là những khu vực trong 
hàng rào của các cơ sở y tế, thư viện, nhà trẻ, 
trường học, nhà thờ, đình, chùa và các khu vực 
có quy định đặc biệt khác.

Tính chất bề mặt đường tại điểm đo: Đặc 
điểm mặt đường là những yếu tố xác định 
đường gồ ghề như: có gờ giảm tốc, đường chắp 
vá, đường bị hư hỏng,...

Cây xanh: Quy chuẩn cây xanh để hạn chế 
cường độ tiếng ồn phải cao từ 5 - 8 mét.

2.3. Phương pháp thu thập số liệu
Cường độ tiếng ồn do xe tải là cao nhất trong 

các phương tiện giao thông đường bộ, ở khoảng 
cách 8 mét cường độ tiếng ồn do xe tải gây ra là 
90 dBA [1]. Trong khi đó cường độ tiếng ồn để 
không làm ảnh hưởng đến kết quả đo ở điểm đo 
khác là dưới 55 dBA [1], nên để có thể làm giảm 
ảnh hưởng về cường độ tiếng ồn giữa các điểm 
đo cần chọn các điểm đo dọc theo tuyến đường 
sao cho cường độ tiếng ồn từ một điểm khi truyền 
đến điểm đo khác thấp hơn 55 dBA. Do đặc tính 
lan truyền âm thanh cứ gấp đôi khoảng cách thì 
giảm 6 dBA nên cần chọn các vị trí đo cách nhau 
ít nhất 512 m tương đương với cường độ tiếng ồn 
54 dBA để tiếng ồn giữa điểm đo này không làm 
ảnh hưởng đến điểm đo kế tiếp [1].

Căn cứ theo cách chọn khoảng các tối thiểu 
giữa các điểm đo, mỗi đường cần số điểm đo 
như sau:

Đường Bùi Thanh Khiết: 5 điểm đo
Đường Nguyễn Hữu Trí: 10 điểm đo
Đường Tân Túc:	        4 điểm đo
Đường Thiên Giang:	       2 điểm đo
Đường Số 1:		        3 điểm đo
Tổng cộng có 24 điểm đo tại các tuyến đường 

chính trên địa bàn thị trấn Tân Túc, huyện Bình 
Chánh, thành phố Hồ Chí Minh.

Đo mỗi điểm vào 3 khung giờ khác nhau 
trong cùng một ngày và trong ba ngày trong tuần

- Tổng cộng sẽ đo tại 24 điểm vào 3 khung 
giờ vào 3 ngày khác nhau.

Các yếu tố liên quan gồm phân loại bề rộng 
mặt đường, loại đường, tính chất bề mặt đường 
và tình trạng cây xanh sẽ được ghi nhận trong 
quá trình tiến hành đo. Các yếu tố ngày - đêm 
và cao điểm sẽ được căn cứ theo thời gian tiến 
hành đo.
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Kỹ thuật đo và thông tin người thực hiện đo 
cường độ tiếng ồn:

Cố định máy đo cường độ âm thanh HT-80A 
vào khung đặt máy, khung đặt máy cách mặt 
đất 1,2 mét và từ chân khung đặt máy đến mép 
đường là 1 mét. Máy được lắp đặt hướng về 
phía lòng đường xe chạy và tiến hành đo trong 
15 phút.

Người thực hiện đo được đào tạo và tập huấn 
về kỹ thuật đo cường độ tiếng ồn tại Trung tâm 
Bảo vệ Sức khỏe Lao động và Môi trường trước 
khi tiến hành nghiên cứu.

Xử lý và phân tích số liệu:
Số liệu được nhập bằng Excel và xử lý 

trên máy tính bằng phần mềm IBM SPSS for 
Windows 20.0. 

Sử dụng biểu đồ đường để mô tả trung bình 
cường độ tiếng ồn tại từng tuyến đường theo 

từng khung giờ khác nhau tại các thời điểm 
khác nhau trong tuần. Các tuyến đường được 
chia theo khu vực.

Sử dụng kiểm định t giữa 2 mẫu độc lập để 
kiểm định mối liên quan giữa trung bình cường 
độ tiếng ồn tại khu bình thường đối với các yếu 
tố loại đường, phân loại bề rộng mặt đường, tính 
chất bề mặt đường,  tình trạng cây xanh, ngày - 
đêm và cao điểm tại mức ý nghĩa p = 0,05.

Sử dụng kiểm định Mann - Whitney giữa 2 
mẫu độc lập để kiểm định mối liên quan giữa 
cường độ tiếng ồn tại khu đặc biệt đối với với 
các yếu tố phân loại bề rộng mặt đường, ngày - 
đêm và cao điểm tại mức ý nghĩa p = 0,05.

Y đức: 
Nghiên cứu này không tiến hành khảo sát 

trên con người nên không cần thông qua Hội 
đồng Đạo đức.

3. KẾT QUẢ
Bảng 1. Đặc điểm của các tuyến đường chính

Đường
Chiều 

dài 
đường 
(mét)

Phân loại 
bề rộng mặt 
đường (mét)

Tính chất 
bề mặt 
đường 

Loại đường
% vị trí đo 
có cây xanh 
đạt chuẩn

Khu vực đặc biệt*

Tân Túc 
(vị trí 1 & 2) 700 ≥ 14 100% BP Đường nhựa 0%

Đường Số 1 1100 < 14 100% BP Đường nhựa 0%

Khu vực bình thường

Thiên Giang 760 < 14 0% BP Đường trải đá 0%

Tân Túc (vị trí 3 & 4) 1000 < 14 100% BP Đường nhựa 50%

Bùi Thanh Khiết 2100 < 14 40% BP Đường nhựa 17,8%

Nguyễn Hữu Trí 5000 ≥ 14 60% BP Đường nhựa 26,7%

* Ở khu vực đặc biệt, phân loại bề rộng mặt đường thay đổi tuỳ từng tuyến đường. 100% tuyến 
đường khảo sát có bề mặt bằng phẳng, tuy nhiên không có đường nào có cây xanh đạt chuẩn.

Ở khu vực bình thường, đường Nguyễn Hữu Trí là đường dài nhất với chiều rộng trên 14 mét. 
Các đường còn lại có chiều rộng dưới 14 mét và chiều dài dưới 2100 mét. Tính chất bằng phẳng 
của mặt đường không đồng đều giữa các tuyến đường, đặc biệt có đường Thiên Giang là đường trải 
đá. Tỉ lệ các tuyến đường chính có cây xanh đạt chuẩn còn thấp chỉ đạt từ 50% trở xuống.

Trung bình cường độ tiếng ồn do giao thông tại các tuyến đường chính trong khu vực đặc biệt:
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Biểu đồ 1. Đường Tân Túc (vị trí 1 & 2) Biểu đồ 2. Đường Số 1

Kết quả đo cho thấy trung bình cường độ tiếng ồn ở đường Tân Túc thuộc khu vực đặc biệt vượt 
ngưỡng cả vào ban ngày và ban đêm từ đầu đến cuối tuần (Biểu đồ 1), trung bình cường độ tiếng 
ồn ở đường Số 1 vượt ngưỡng ban ngày vào giữa tuần và giờ cao điểm ở cuối tuần, vào ban đêm 
trung bình cường độ tiếng ồn vượt ngưỡng từ đầu đến cuối tuần (Biểu đồ 2).

Trung bình cường độ tiếng ồn do giao thông tại các tuyến đường chính trong khu vực bình thường:

Biểu đồ 3. Đường Thiên Giang Biểu đồ 4. Đường Tân Túc (vị trí 3 & 4)

Biểu đồ 5. Đường Bùi Thanh Khiết Biểu đồ 6. Đường Nguyễn Hữu Trí



Vũ Khắc Minh Đăng. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2022; 1(3): 109-117

114

Theo kết quả đo được tại các tuyến đường chính tại khu vực bình thường thì tiếng ồn do giao 
thông tại cả 4 tuyến đường Thiên Giang (Biểu đồ 3), Tân Túc (Biểu đồ 4), Bùi Thanh Khiết (Biểu 
đồ 5) và Nguyễn Hữu Trí (Biểu đồ 6) đều vượt ngưỡng từ đầu đến cuối tuần.

Bảng 2. Các yếu tố liên quan đến cường độ tiếng ồn tại khu vực đặc biệt

Các yếu tố liên quan Trung hình hạng Tổng hạng P*

Phân loại bề rộng 
mặt đường

Dưới 14 mét 14 378
< 0,001

Từ 14 mét trở lên 36,5 657

Ngày - đêm
Ngày 23,9 717,5

0,508
Đêm 21,2 317,5

Cao điểm
Giờ bình thường 21,9 656

0,413
Cao điểm 25,3 379

* Kiểm định Mann - Whitney với biến cường độ tiếng ồn tại khu vực đặc biệt phân phối không chuẩn.
Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa phân loại bề rộng mặt đường và cường độ tiếng ồn 

tại khu vực đặc biệt, không có mối liên quan có ý nghĩa thống kế giữa yếu tố ngày - đêm và yếu tố 
cao điểm đến cường độ tiếng ồn tại khu vực đặc biệt.

Bảng 3. Các yếu tố liên quan đến cường độ tiếng ồn tại khu vực bình thường

Yếu tố liên quan Trung bình cường 
độ tiếng ồn (dBA)

Độ lệch 
chuẩn p*

Loại đường
Đường nhựa 82,1 5,0

< 0,001
Đường trải đá 73,2 4,6

Phân loại bề rộng mặt 
đường

Dưới 14 mét 79,0 6,2
< 0,001

Từ 14 mét trở lên 83,1 4,2

Tính chất bề mặt 
đường

Bằng phẳng 81,9 5,1
0,067

Gồ ghề 80,3 6,0

Tình trạng cây xanh
Không có cây hoặc cây 
không đạt chuẩn 80,9 5,9

0,413
Có cây đạt chuẩn 81,8 4,9

Ngày - đêm
Ngày 81,9 5,6

0,014
Đêm 79,7 5,4

Cao điểm
Giờ bình thường** 80,4 5,6

0,017
Cao điểm 82,6 5,4

* Kiểm định t với biến cường độ tiếng ồn tại khu vực bình thường phân phối chuẩn.
** Giờ bình thường ở đây bao gồm cả thấp điểm và ban đêm.
Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa yếu tố loại đường, phân loại bề rộng mặt đường, ngày - 

đêm, cao điểm và cường độ tiếng ồn tại khu vực bình thường.
Không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa yếu tố tính chất bề mặt đường, tình trạng cây xanh 

và cường độ tiếng ồn tại khu vực bình thường.
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4. BÀN LUẬN
Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, 

cường độ tiếng ồn tại các tuyến đường chính 
trên địa bàn thị trấn Tân Túc đã vượt ngưỡng 
tiêu chuẩn cho phép. Tại khu đặc biệt, trung 
bình cường độ tiếng ồn dao động từ 52,0 - 82,5 
dBA vượt ngưỡng ban ngày 27,5 dBA và vượt 
ngưỡng đêm 35,7 dBA. Tại khu bình thường, 
trung bình cường độ tiếng ồn dao động từ 66,8 
- 86,6 dBA vượt ngưỡng ban ngày 16,6 dBA 
và vượt ngưỡng ban đêm 29,4 dBA. Kết quả 
này cao hơn so với cường độ tiếng ồn được đo 
tại thành phố Hồ Chí Minh vào năm 2010 của 
tác giả Phan Thị Hải Yến là 60 dBA [5], và vào 
năm 2014 của tác giả Koji Shimoyama là 70 - 
79 dBA [4]. Sự khác biệt này là do thời điểm 
đo lường giữa các nghiên cứu là khác nhau, 
mỗi nghiên cứu được thực hiện cách nhau trung 
bình 4 năm, nên sự khác biệt về đặc điểm của 
địa điểm đo, điều kiện giao thông, lưu lượng 
xe là điều không tránh khỏi. Mặc dù vậy, kết 
quả của 3 nghiên cứu này đã cho thấy cường 
độ tiếng ồn do giao thông tại các tuyến đường 
tại thành phố Hồ Chí Minh nói chung và tại thị 
trấn Tân Túc nói riêng đã trở thành vấn đề rất 
nghiêm trọng và cần được chú ý đến để làm hạn 
chế tác hại do tiếng ồn giao thông gây ra.

Tại khu vực bình thường, phân tích mối liên 
quan giữa yếu tố bề mặt đường (bằng phẳng 
hay gồ ghề) và cường độ tiếng ồn tại các tuyến 
đường tại thị trấn Tân Túc, huyện Bình Chánh, 
Thành phố Hồ Chí Minh cho thấy không có mối 
liên quan có ý nghĩa thống kê giữa cường độ 
tiếng ồn. Tuy nhiên, yếu tố loại đường (đường 
tráng nhựa hay đường được rải đá), thì chúng 
tôi ghi nhận có mối liên quan có ý nghĩa thống 
kê với cường độ tiếng ồn, các tuyến đường 
được trải nhựa có cường độ tiếng ồn cao hơn so 
với tuyến đường rải đá.  Điều này tương tự với 
kết quả trong nghiên cứu của một luận văn được 
thực hiện tại thành phố Regina của Canada vào 
năm 2014  [9]. Nếu cùng một lưu lượng xe qua 
lại, thì cường độ tiếng ồn sẽ cao hơn ở tuyến 
đường trải đá. Tuy nhiên, ở các tuyến đường 
được trải nhựa, mặt đường bằng phẳng đã tạo 
điều kiện thuận lợi cho phương tiện giao thông 
qua lại do đó lưu lượng xe tăng lên làm tăng 
cường độ tiếng ồn tại các tuyến đường này. 
Trong khi, ở các tuyến đường trải đá, bề mặt 

đường gồ ghề khó khi, làm hạn chế phương tiện 
giao thông. Do đó, cường độ tiếng ồn tại các 
tuyến đường này sẽ ít hơn. 

Tại khu vực đặc biệt, do tính chất bề mặt 
đường ở đây 100% được trải nhựa do đó chúng 
tôi không phân tích được mối liên quan giữa 
yếu tố này với cường độ tiếng ồn.

Phân loại bề rộng của mặt đường cũng là 
một trong những yếu tố ảnh hưởng đến cường 
độ tiếng ồn [9, 10]. Nghiên cứu của chúng tôi 
đã chỉ ra được mối liên quan giữa yếu tố phân 
loại bề rộng mặt đường và cường độ tiếng ồn 
tại các tuyến đường tại thị trấn Tân Túc, huyện 
Bình Chánh, Thành phố Hồ Chí Minh ở cả khu 
vực đặc biệt và khu vực bình thường. Tuy nhiên, 
trong nghiên cứu của chúng tôi chiều của mối 
liên quan này không giống so với các nghiên 
cứu khác. Chúng tôi thấy rằng đường từ 14 mét 
trở lên có cường độ tiếng ồn cao hơn những 
đường nhỏ hơn 14 mét. Kết quả này ngược lại 
so với dự đoán ban đầu cho rằng đường rộng sẽ 
giảm cường độ tiếng ồn so với đường nhỏ. Điều 
này có thể là do sự khác biệt về cơ sở hạ tầng, 
kiến trúc đô thị giữa nghiên cứu của chúng tôi 
so với các nghiên cứu khác.

Mặc dù trồng cây xanh đạt chuẩn là một 
trong những phương pháp để làm hạn chế tiếng 
ồn. Tuy nhiên, trong nghiên cứu của chúng tôi 
lại không tìm thấy mối liên quan giữa yếu tố 
cây xanh và cường độ tiếng ồn tại các tuyến 
đường chính. Điều này có thể là do số mẫu đo 
của chúng tôi chưa đủ lớn để có thể phát hiện 
mối liên quan này. Tuy nhiên, tỉ lệ có cây xanh 
đạt chuẩn ở hầu hết các tuyến đường là rất thấp 
dưới 27%.

Tại khu bình thường, phân tích mối liên quan 
giữa cường độ tiếng ồn và yếu tố ngày - đêm 
tại các tuyến đường ở thị trấn Tân Túc, huyện 
Bình Chánh, Thành phố Hồ Chí Minh cho thấy 
có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa 
cường độ tiếng ồn và yếu tố ngày - đêm, theo 
đó vào ban ngày trung bình cường độ tiếng ồn 
cao hơn vào ban đêm. Kết quả này có sự tương 
đồng với kết quả trong nghiên cứu của Tara P 
McAlexander khi nghiên cứu ở New York cho 
thấy có mối liên quan giữa cường độ tiếng ồn 
và các khoảng thời gian trong ngày [11]. Kết 
quả này phù hợp với thực tế. Bởi vì, ban ngày 
có nhiều xe lưu thông hơn so với ban đêm. Bên 
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cạnh đó vào ban đêm có ít phương tiện tham gia 
giao thông nên cũng hạn chế việc sử dụng còi, 
một trong những nguyên nhân góp phần làm 
tăng cường độ tiếng ồn. Không chỉ vậy vào ban 
đêm có ít các phương tiện thô sơ lưu thông qua 
lại. Hơn nữa, lưu lượng xe hai bánh cũng giảm 
nên vào ban đêm cường độ tiếng ồn cũng giảm 
đáng kể so với ban ngày.

Tại các tuyến đường chính trong khu đặc 
biệt ở thị trấn Tân Túc, chúng tôi không ghi 
nhận mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa 
cường độ tiếng ồn và yếu tố ngày - đêm. Điều 
này khác với kết quả tại khu bình thường và 
kết quả trong nghiên cứu của tác giả khác [11]. 
Nguyên nhân dẫn đến điều này có thể là do số 
lượng mẫu đo tại khu đặc biệt chưa đủ lớn để 
đại diện cho khu vực đặc biệt.

Phân tích mối liên quan giữa cường độ 
tiếng ồn và yếu tố cao điểm tại các tuyến 
đường tại khu bình thường trên địa thị trấn 
Tân Túc, huyện Bình Chánh, Thành phố 
Hồ Chí Minh cho thấy có mối liên quan có 
ý nghĩa thống kê giữa cường độ tiếng ồn 
và yếu tố cao điểm, theo đó vào ban ngày 
cường độ tiếng ồn tại giờ cao điểm cao hơn 
giờ bình thường. Kết quả này có sự tương 
đồng với kết quả trong nghiên cứu của Tara P 
McAlexander ở New York [11]. 

Tuy nhiên tương tự với kết quả yếu tố ngày 
- đêm, yếu tố cao điểm cho thấy không có mối 
liên quan có ý nghĩa thống kê giữa yếu tố cao 
điểm và cường độ tiếng ồn tại các tuyến đường 
chính trong khu đặc biệt trên địa thị trấn Tân 
Túc, huyện Bình Chánh, Thành phố Hồ Chí 
Minh. Điều này khác với kết quả tại khu vực 
bình thường và kết quả trong nghiên cứu của 
tác giả Tara P McAlexander [11]. Nguyên nhân 
dẫn đến điều này có thể là do số lượng mẫu đo 
tại khu đặc biệt chưa đủ lớn để đại diện cho khu 
vực đặc biệt.

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ tập trung đo 
cường độ tiếng ồn tại các tuyến đường chính 
của thị trấn Tân Túc, huyện Bình Chánh do 
đó không đại diện cho việc đánh giá cường 
độ tiếng ồn trên tất cả tuyến đường của thành 
phố Hồ Chí Minh. Tuy nhiên, nghiên cứu này 
có thể dùng làm tiền đề gợi ý cho cơ quan 
chức năng có các biện pháp can thiệp nhằm 
giảm cường độ tiếng ồn do giao thông tại 

khu vực có đặc điểm tương tự như thị trấn 
Tân Túc, huyện Bình Chánh. Ngoài ra, cần 
thực hiện các nghiên cứu khác có liên quan 
về cường độ tiếng ồn do giao thông nói riêng 
và cường độ tiếng ồn nói chung ở các khu 
vực rộng hơn đề đánh giá toàn diện cường độ 
tiếng ồn cho toàn thành phố.

Điểm mạnh của nghiên cứu này là cung 
cấp được số liệu cụ thể để làm tiền đề cho các 
nghiên cứu sau tiến hành thực hiện tại khu vực 
này hoặc rộng hơn để có thể đánh giá được 
không chỉ cường độ tiếng ồn do giao thông mà 
còn đánh giá được cường độ tiếng ồn do nhiều 
nguồn khác gây ra có thể gây ảnh hưởng đến 
sức khỏe người dân. Đồng thời nghiên cứu này 
cung cấp thêm thông tin phục vụ xây dựng các 
Đề án phát triển kinh tế xã hội tại khu vực cửa 
ngõ thành phố tương tự.

Điểm yếu của nghiên cứu là hạn chế về 
thời gian, kinh phí và nhân lực khiến cho 
chưa thể mở rộng nghiên cứu để khảo sát 
thêm tác động của tiếng ồn đến tình trạng sức 
khỏe của người dân địa phương cũng như tìm 
mối liên quan giữa mức độ tiếng ồn và chất 
lượng cuộc sống.

5. KẾT LUẬN
Qua thực hiện nghiên cứu xác định cường độ 

tiếng ồn do giao thông tại 5 tuyến đường chính 
tại thị trấn Tân Túc, huyện Bình Chánh, thành 
phố Hồ Chí Minh từ 10/03/2019 - 12/06/2019 
có thể xác định rằng cường độ tiếng ồn do giao 
thông tại nơi đây đã vượt rất nhiều so với Quy 
chuẩn quốc gia về tiếng ồn. Tại cả hai khu vực, 
cường độ tiếng ồn do giao thông cao hơn ở có 
tuyến đường có bề rộng mặt đường trên 14 m. 
Tại khu vực bình thường cường độ tiếng ồn do 
giao thông cao hơn vào ban ngày và vào giờ 
cao điểm.

6. KIẾN NGHỊ
Theo kết quả nghiên cứu cho thấy cường độ 

tiếng ồn do giao thông cao hơn vào ban ngày và 
giờ cao điểm tại khu vực bình thường nên chính 
quyền địa phương có thể xem xét quy hoạch 
thêm một số tuyến đường tại các khu vực này 
phù hợp với quỹ đất huyện Bình Chánh đang 
có, để giảm lưu lượng giao thông qua khu dân 
cư vào giờ cao điểm tại khu vực này.
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Bệnh gan nhiễm mỡ liên quan chuyển hóa (BGNMLQCH) là một bệnh 

lý phổ biến, có thể làm tăng nguy cơ nhiều bệnh lý khác như tim mạch, đái tháo đường, 
ung thư gan, xơ gan.

Mục tiêu: Nghiên cứu này nhằm khảo sát tỷ lệ bệnh nhân BGNMLQCH và một số 
đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở bệnh nhân có gan nhiễm mỡ. 

Đối tượng - Phương pháp: Đây là nghiên cứu cắt ngang mô tả trên 65 bệnh nhân 
gan nhiễm mỡ khám tại bệnh viện Nhân Dân Gia Định. Các đặc điểm nhân trắc, lâm 
sàng, cận lâm sàng, đo độ đàn hồi thoáng qua được ghi nhận. BGNMLQCH được xác 
định khi có gan nhiễm mỡ kèm với ít nhất 1 trong 3 tiêu chuẩn: thừa cân - béo phì hoặc 
đái tháo đường hoặc hội chứng rối loạn chuyển hóa.

Kết quả: Tỷ lệ BGNMLQCH trong số bệnh nhân có gan nhiễm mỡ là 85,1%. 
Tuổi trung bình của nhóm BGNMLQCH là 56,1 ± 13,6 tuổi. Tỷ lệ nam là 49,1%. Tỷ lệ 
BGNMLQCH có kèm tăng huyết áp, rối loạn chuyển hóa mỡ máu, đái tháo đường, béo 
phì trung tâm lần lượt là 64,2%, 96,2%, 26,4% và 90,6%. CAP trung bình là 299 ± 44,9 
dB/m. Gan nhiễm mỡ nặng chiếm 66%. Độ đàn hồi có trung vị là 6,4 (5,0; 9,5). Xơ hóa 
gan đáng kể trở lên chiếm 36%, trong đó, xơ gan chiếm 12%. 

Kết luận: Phần lớn bệnh nhân có gan nhiễm mỡ đạt đủ tiêu chuẩn BGNMLQCH, 
chiếm 85,1%. Tỷ lệ BGNMLQCH có kèm tăng huyết áp, rối loạn chuyển hóa mỡ máu, 
béo phì trung tâm chiếm tỷ lệ cao, lần lượt là 64,2%, 96,2% và 90,6%. Gan nhiễm mỡ 
nặng chiếm 66% số trường hợp. Xơ hóa gan đáng kể trở lên chiếm 36%.

Từ khóa: Bệnh gan nhiễm mỡ liên quan chuyển hóa, gan nhiễm mỡ, xơ hóa gan, 
độ đàn hồi thoáng qua.

Abstract
Prevalence and characteristics of metabolic associated fatty liver 
disease among fatty liver patients at Gia Dinh people’s Hospital

Introduction: Metabolic - assocciated fatty liver disease (MAFLD) is a common 
disorder that could increase the risk of many other diseases such as cardiovascular 
disease, diabetes, hepatocellular carcinoma, cirrhosis. 

Objectives: This study aims to investigate the proportion of MAFLD and some 
clinical, paraclinical characteristics in patients with fatty liver. 

Materials - Methods: This is a descriptive cross - sectional study on 65 fatty liver 
patients at Gia Dinh People’s Hospital. Anthropometric, clinical, laboratory, and transient 
elastography characteristics were recorded. Diagnosis of MAFLD is based on the detection 

Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc ThạchNghiên cứu

DOI: 10.59715/pntjmp.1.3.15



Vũ Quốc Bảo. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2022; 1(3): 118-124

119

of liver steatosis together with the presence of at least one of three criteria that includes: 
overweight - obesity or diabetes or clinical evidence ofmetabolic dysfunction. 

Results: The rate of MAFLD among the patients with fatty liver was 85.1%. The mean 
age of the MAFLD group was 56.1 ± 13.6 years old. The percentage of men was 49.1%. 
The rates of MAFLD with hypertension, dyslipidemia, diabetes, and central obesity were 
64.2%, 96.2%, 26.4% and 90.6%, respectively. The average CAP was 299 ± 44.9 dB/m. 
The rate of severe fatty liver was 66%. The medianelasticity of the liver was 6.4 (5.0; 9.5). 
The rate of significant liver fibrosis was 36%, including 12% of cirrhosis. 

Conclusions: Marjority of the patients with fatty liver was MAFLD, 85.1%. The 
rates of MAFLD with hypertension, dyslipidemiaand central obesity were high, 64.2%, 
96.2%, 26.4% and 90.6%respectively. The rate of severe fatty liver was 66%. The rate 
of significantliver fibrosis was 36%.

Keywords: Metabolic - assocciated fatty liver disease, fatty liver, liver fibrosis, 
transient elastography.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Gan nhiễm mỡ là bệnh lý phổ biến ở Việt 

Nam và trên thế giới. Tỷ lệ mắc gan nhiễm mỡ 
trên thế giới hiện nay khoảng 46% [7]. Gan 
nhiễm mỡ làm tăng đáng kể nguy cơ mắc các 
biến cố tim mạch [9], đái tháo đường [1], nguy 
cơ xơ gan, ung thư gan [8],... Năm 2019, một 
định nghĩa mới về gan nhiễm mỡ là bệnh gan 
nhiễm mỡ liên quan chuyển hóa (Metabolic 
- Associated Fatty Liver Disease - MAFLD) 
được Hội Nghiên Cứu Bệnh Gan Châu Âu đề 
xuất [3] nhằm giúp chẩn đoán tốt hơn, giải 
quyết vấn đề loại trừ sử dụng rượu bia trong 
chẩn đoán bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu 
[2]. Riêng MAFLD chiếm khoảng 29% dân số 
châu Á [4]. Tại Việt Nam, chưa có nghiên cứu 
nào được công bố về tỷ lệ và các đặc điểm 
ở bệnh nhân MAFLD. Do đó, chúng tôi thực 
hiện nghiên cứu nhằm khảo sát tỷ lệ và một 
số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng MAFLD 
ở bệnh nhân bị gan nhiễm mỡ khám tại bệnh 
viện Nhân Dân Gia Định. Nghiên cứu nhằm 
cung cấp nguồn dữ liệu ban đầu cho các nghiên 
cứu lớn hơn về MAFLD trên bệnh nhân Việt 
Nam sau này.

2. MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU
Khảo sát tỷ lệ MAFLD ở bệnh nhân gan 

nhiễm mỡ
Khảo sát một số đặc điểm lâm sàng và cận 

lâm sàng ở bệnh nhân MAFLD ở bệnh nhân bị 
gan nhiễm mỡ khám tại phòng khám Tiêu Hóa 
bệnh viện Nhân Dân Gia Định từ 1/4/2022 đến 
1/5/2022.

3. PHƯƠNG PHÁP VÀ THIẾT KẾ 
NGHIÊN CỨU

Nghiên cứu cắt ngang mô tả thực hiện trên 
65 bệnh nhân gan nhiễm mỡ khám tại bệnh 
viện Nhân Dân Gia Định trong thời gian từ 
ngày 1/4/2022 đến 1/5/2022. Tiêu chuẩn chọn 
mẫu: tất cả bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên có chẩn 
đoán gan nhiễm mỡ. Tiêu chuẩn loại trừ: Người 
không đồng ý tham gia nghiên cứu. Các dữ liệu 
được thu thập thông qua hỏi bệnh sử, tiền căn 
bệnh lý, các thói quen sử dụng rượu bia, khám 
lâm sàng, kết quả một số xét nghiệm sinh hóa, 
huyết học, vi sinh, siêu âm bụng, Fibro Scan 
để đo mức độ nhiễm mỡ và mức độ xơ hóa. Sử 
dụng rượu bia nhiều khi uống > 30 gram cồn/
ngày đối với nam, > 20 gram/ngày đối với nữ 
[4]. Gan nhiễm mỡ được xác dịnh bằng siêu âm 
bụng hoặc FibroScan. MAFLD được chẩn đoán 
dựa theo định nghĩa của Hội Nghiên Cứu Bệnh 
Gan Châu Âu năm 2020 gồm có gan nhiễm 
mỡ và một trong 3 tiêu chuẩn: béo phì - thừa 
cân hoặc đái tháo đường hoặc có hội chứng rối 
loạn chuyển hóa [2]. Trong đó, bệnh nhân có 
thừa cân - béo phì khi BMI ≥ 23 kg/m2 [4]. Hội 
chứng rối loạn chuyển hóa khi có ≥ 2 trong các 
tiêu chuẩn sau: béo phì trung tâm khi có vòng 
bụng > 90 cm ở nam, > 80 cm ở nữ [4]; huyết 
áp ≥ 130/85mmHg hoặc đang dùng thuốc hạ 
huyết áp; HDL cholesterol < 1 mmol/L ở nam, 
< 1,3 mmol/L ở nữ hoặc đang dùng thuốc đặc 
hiệu; triglyceride ≥ 1,7 mmol/lọ hoặc đang 
dùng thuốc đặc hiệu; tiền đái tháo đường khi 
glucose đói từ 5,6 - 6,9 mmol/L hoặc HbA1c 
từ 5,7 - 6,4%; điểm số đề kháng insulin ≥ 2,5; 
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nồng độ CRP độ nhạy cao trong huyết thanh > 
2 mg/L [4]. Những bệnh nhân có đo FibroScan 
sẽ ghi nhận thông số giảm âm được kiểm soát 
(Controlled Attenuation Parameter - CAP) và 
độ đàn hồi của gan. Dữ liệu được ghi nhận vào 
phiếu thu thập số liệu. Xử lý và phân tích số liệu 

bằng phần mềm SPSS 22. Các biến định lượng 
được trình bày giá trị trung bình và độ lệch 
chuẩn nếu có phân phối chuẩn, giá trị trung vị 
và bách phân vị 25%, 75% nếu không có phân 
phối chuẩn. Các biến định tính được trình bày 
tần số và tỷ lệ phần trăm.

4. KẾT QUẢ
Trong 65 trường hợp gan nhiễm mỡ được nhận vào nghiên cứu, có 53 ca MAFLD, chiếm tỷ lệ 

85,1%.
Tuổi trung bình MAFLD của mẫu nghiên cứu là 56,1 ± 13,6 tuổi.

Nhận xét: Nhóm tuổi từ 61 - 70 chiếm tỷ lệ cao nhất trong nghiên cứu của chúng tôi (37,7%). 
Nhóm trên 70 tuổi chiếm tỷ lệ thấp nhất (7,5%).

Bảng 1: Các đặc điểm lâm sàng ở bệnh nhân MAFLD:

Đặc điểm n (%) Trung bình ± độ lệch 
chuẩn

Giới nam 26 (49,1)

BMI (kg/m2) 26,6 ± 8,5

Béo phì trung tâm 48 (90,6)

Bệnh kèm theo

Rượu bia nhiều 22 (41,5)

Hút thuốc lá 7 (13,2)

Tăng huyết áp 34 (64,2)

Nhồi máu cơ tim cũ 2 (3,8)
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Đặc điểm n (%) Trung bình ± độ lệch 
chuẩn

Đái tháo đường 14 (26,4)

Rối loạn chuyển hóa mỡ máu 51 (96,2)

Viêm gan B 14 (26,4)

Viêm gan C 5 (9,4)

Viêm gan B + C 1 (1,9)

Bệnh tuyến giáp 7 (15,1)

Nhận xét: Nam và nữ chiếm tỷ lệ ngang nhau (nam chiếm 49,1%).
Béo phì trung tâm và rối loạn chuyển hóa mỡ máu chiếm tỷ lệ cao (lần lượt chiếm 90,6% và 96,2%)
Đái tháo đường chiếm 26,4% số trường hợp.
Tăng huyết áp chiếm 64,2% số ca MAFLD.
Có 2 bệnh nhân có từng bị nhồi máu cơ tim, chiếm 3,8%.

Bảng 2: Các đặc điểm cận lâm sàng ở bệnh nhân MAFLD:

Đặc điểm Trung bình ± độ lệch chuẩn Trung vị 
(Bách phân vị 25%; 75%)

Hồng cầu (M/mm3) 4,8 ± 0,4

Bạch cầu (K/mm3) 7,2 ± 1,9

Tiểu cầu (K/mm3) 237,2 ± 63,5

Glucose đói (mmol/L) 5,9 (5,5; 6,8)

HbA1C (%) 6,5 (6,1; 8,0)

AST (IU/L) 32,9 (26,5; 47,7)

ALT (IU/L) 43,6 (26,4; 57,9)

GGT (IU/L) 42,8 (26,1; 110,1)

Creatinin (mg/dL) 84,4 (70,7; 99,4)

HDL-C (mmol/L) 1,1 ± 0,3

Cholesterol toàn phần (mmol/L) 5,1 ± 1,2

Triglyceride (mmol/L) 2,0 (1,7; 3,1)

CAP (dB/m) 299,5 ± 44,9

Độ đàn hồi (kPa) 8,7 6,4 (5,0; 9,5)

Nhận xét: Giá trị trung bình các dòng tế bào máu lần lượt là: hồng cầu 4,8M/mm3, bạch cầu 7,2 
K/mm3 và tiểu cầu 237,2 K/mm3.

Men gan AST, ALT ở ngưỡng bình thường cao trở lên chiếm 75% số trường hợp.
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Nhận xét: Gan nhiễm mỡ nặng trên Fibro Scan chiếm 66%. 

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân có xơ hóa gan đáng kể trở lên là 36%. Trong đó, 12% bệnh nhân xơ 
gan (xơ hóa F4)

5. BÀN LUẬN
Khái niệm thể chuyển hóa của bệnh gan 

nhiễm mỡ không do rượu lần đầu tiên được 
đưa ra bàn luận năm 2002. Năm 2011, thuật 
ngữ bệnh gan nhiễm mỡ liên quan hội chứng 
chuyển hóa được đề xuất bởi Balmer và Dufou 
nhằm mô tả các đặc điểm sinh lý bệnh của căn 
bệnh. Năm 2019, Eslam và các đồng nghiệp đề 
nghị cần một cách tiếp cận chẩn đoán xác định 
bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu thay vì chẩn 
đoán loại trừ. Do đó, năm 2020, các chuyên 

gia quốc tế đã đồng thuận khái niệm bệnh gan 
nhiễm mỡ liên quan chuyển hóa với tiêu chuẩn 
chẩn đoán gồm có gan nhiễm mỡ và một trong 
ba tiêu chuẩn là thừa cân béo phì hoặc đái tháo 
đường hoặc hội chứng rối loạn chuyển hóa [6].

Tỷ lệ MAFLD trong số bệnh nhân gan nhiễm 
mỡ khá cao, chiếm 85,1%. Tương tự kết của 
chúng tôi, một phân tích lại dữ liệu của nghiên 
cứu NHANES III tại Hoa Kỳ, người ta cũng ghi 
nhận MAFLD chiếm tỷ lệ 85,4% trong số bệnh 
nhân có gan nhiễm mỡ trên siêu âm bụng [5]. 
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Tử vong do bệnh tim mạch là nguyên nhân tử 
vong hàng đầu ở các bệnh nhân bệnh gan nhiễm 
mỡ không do rượu [11]. Do đó, với khái niệm 
mới về bệnh gan nhiễm mỡ liên quan chuyển 
hóa thì mối liên hệ giữa MAFLD và bệnh tim 
mạch có thể sẽ chặt chẽ hơn nữa.Khi phân tích 
dữ liệu khảo sát trên cộng đồng ở Hoa Kỳ giữa 
các năm 1999 đến 2016, Zhang và cộng sự nhận 
thấy tỷ lệ MAFLD tăng dần qua từng giai đoạn, 
từ 28,4% (năm 1999 - 2002) lên 35,8% (năm 
2011 - 2016).

Phân tích một số yếu tố nguy cơ tim mạch, 
tăng huyết áp, rối loạn chuyển hóa mỡ máu, đái 
tháo đường, béo phì trung tâm lần lượt chiếm tỷ 
lệ 64,2%, 96,2%, 26,4% và 90,6% trong nghiên 
cứu của chúng tôi. Trong khi đó, nghiên cứu ở 
Hoa Kỳ nói trên, các tỷ lệ trên chiếm lần lượt 
là 46,9 - 49%, 53,4 - 57,8%, 22,5 - 26,4% và 
82,6 - 88,7% [11]. Như vậy, nghiên cứu của 
chúng tôi có một số đặc điểm khá tương đồng 
với mẫu nghiên cứu trên cộng đồng Hoa Kỳ 
về tỷ lệ đái tháo đường và béo phì trung tâm. 
Tỷ lệ tăng huyết áp và rối chuyển hóa mỡ máu 
trong nghiên cứu của chúng tôi cao hơn nghiên 
cứu của Zhang có lẽ do mẫu khảo sát của chúng 
tôi trên đối tượng bệnh nhân có bệnh sẵn, đến 
khám tại bệnh viện trong khi nghiên cứu của 
Zhang là phân tích trên dữ liệu ngoài cộng đồng 
nên tỷ lệ bệnh tật sẽ thấp hơn.

Nhồi máu cơ tim như là một trong những 
kết cục quan trọng của bệnh lý tim mạch. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ nhồi máu cơ tim 
cũ chiếm 3,8%. Tỷ lệ này tương tự như nghiên 
cứu của Zhang, tỷ lệ nhồi máu cơ tim cũ trên 
người có MAFLD theo khảo sát tại Hoa Kỳ 
giai đoạn 2011 - 2016 là 3,8 - 6,2%. Trong khi 
đó, nghiên cứu trên cũng cho thấy nhóm người 
không có MAFLD có tỷ lệ nhồi máu cơ tim cũ 
chỉ 1,8 - 3,2%[11].

Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận chỉ số 
CAP trung bình là 299,5 dB/m và độ đàn hồi 
gan trung bình là 8,7 kPa. Một nghiên cứu của 
Yuan về MAFLD trên cộng đồng ở Bắc Kinh, 
Trung Quốc ghi nhận chỉ số CAP trung bình của 
nhóm có MAFLD là 275 dB/m và độ đàn hồi 
trung bình là 7,4 kPa [10]. Kết quả của chúng 
tôi có cao hơn kết quả của nghiên cứu này có lẽ 
do chúng tôi nghiên cứu trên nhóm bệnh nhân 
đến khám bệnh viện, vốn đã có sẵn vấn đề sức 

khỏe. Còn nghiên cứu của Yuan là thực hiện 
ngoài cộng đồng nên tình trạng sức khỏe có thể 
là tốt hơn. Nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận 
tỷ lệ gan nhiễm mỡ nặng (S3) và xơ hóa đáng 
kể trở lên (≥ F2) ở bệnh nhân MAFLD chiếm 
lần lượt 66% và 36%, cao hơn nhiều so với các 
tỷ lệ tương ứng ở bệnh nhân NAFLD (lần lượt 
là 39,1% và 14,5%) [12]. Điều này có thể gợi ý 
các vấn đề rối loạn chuyển hóa nội sinh nhiều 
hơn ở bệnh nhân MAFLD gây tăng gánh nặng 
hơn cho gan so với NAFLD.

6. KẾT LUẬN
Phần lớn bệnh nhân có gan nhiễm mỡ đạt 

đủ tiêu chuẩn MAFLD, chiếm 85,1%. Tỷ lệ 
MAFLD có kèm tăng huyết áp, rối loạn chuyển 
hóa mỡ máu, béo phì trung tâm chiếm tỷ lệ cao, 
lần lượt là 64,2%, 96,2% và 90,6%. Gan nhiễm 
mỡ nặng chiếm 66% số trường hợp. Xơ hóa gan 
đáng kể trở lên chiếm 36%.
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Đặc điểm và các yếu tố liên quan của tình trạng rối loạn 
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Hormone giáp đóng vai trò quan trọng trong sự trưởng thành và 

phát triển của não bộ. Rối loạn chức năng tuyến giáp thường gặp ở trẻ non tháng và 
có thể bị ảnh hưởng trong quá trình điều trị bệnh lý của trẻ sinh non.

Mục tiêu: Xác định tỉ lệ bị rối loạn chức năng tuyến giáp cần điều trị hormone giáp 
và các yếu tố liên quan ở trẻ sinh non dưới 34 tuần tuổi thai tại bệnh viện Nhi Đồng 2.

Đối tượng - Phương pháp nghiên cứu: Cắt ngang mô tả có phân tích, tiến 
cứu, sàng lọc chức năng tuyến giáp cho 262 trẻ sinh non dưới 34 tuần tuổi thai ít 
nhất 2 lần.

Kết quả: Có 16 ca (6,1%) bị rối loạn chức năng tuyến giáp cần điều trị hormone 
giáp. Tỉ lệ nam/nữ = 3/1; tuổi thai trung bình 30,5 ± 2,5 (26 - 34 tuần); cân nặng lúc 
sinh trung bình 1496 ± 525 (800 - 2600 gram). Các bệnh lý đi kèm sinh non là viêm 
phổi 75%; bệnh màng trong 56,2%; nhiễm trùng huyết 75%; còn ống động mạch 
37,5%; viêm màng não 18,8%; dị tật bẩm sinh 37,5%; vàng da ứ mật 12,5%; xuất 
huyết não 12,5%; viêm ruột hoại tử 12,5%. Giá trị trung bình xét nghiệm TSH và 
FT4 lần đầu 61,16 ± 35,62 mU/L và 0,82 ± 0,25 ng/dL; lần hai 58,06 ± 26,77 mU/L 
và 0,81 ± 0,20 ng/dL; lần ba 31,45 ± 12,94 mU/L và 0,96 ± 0,38 ng/dL. Các yếu tố 
có liên quan đến rối loạn chức năng tuyến giáp cần điều trị là sinh ngạt, dị tật bẩm 
sinh, phẫu thuật và iod.

Kết luận: Cần sàng lọc chức năng tuyến giáp ở trẻ sinh non ít nhất hai lần để 
tránh bỏ sót suy giáp. 

Từ khóa: Rối loạn chức năng tuyến giáp, sinh non.

Abstract
Characteristics and related factors of thyroid dysfuntion in 
preterm infants born before 34 gestational weeks at Children’s 
Hospital 2

Backgrounds: Thyroid hormones are critical for growth and brain development 
during the newborn period and infancy. Thyroid dysfunction is common in preterm 
infants and may be affected during the treatment of comorbidities associated with 
preterminfants.

Objective: To identifythe proportionof thyroid dysfunction requiring levothyroxine 
treatmentand its related factors in preterm infants born before 34 gestational weeks 
at Children’s Hospital 2.
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Methods: A prospective cross-section study, screening at least 2 times thyroid 
functions of 262 preterm infants born before 34 gestational weeks. 

Results: Sixteen cases (6.1%) with thyroid dysfunctions requiring levothyroxine 
treatments. The ratio between male/female = 3:1, the mean postnatal age was 30.5 
± 2.5 (26 - 34 weeks), the mean birthweightwas 1496 ± 525 (800 - 2600 gram). The 
comorbidities associated with preterminfants such as pneumonia (75%), respiratory 
distress syndrome (56.2%), sepsis (75%), patent ductus arteriosus (37.5%), 
meningitis (18.8%), birth defects (37.5%), cholestatic jaundice (12.5%), cerebral 
haemorrhage (12.5%), necrotizing enterocolitis (12.5%). The mean value of initial 
TSH and FT4 tests were 61.16 ± 35.62 mU/L and 0.82 ± 0.25 ng/dL, the second were 
58.06 ± 26.77 mU/L and 0.81 ± 0.20 ng/dL, and the third were 31.45 ± 12.94 mU/L 
and 0.96 ± 0.38 ng/dL. The risk factors associated with thyroid dysfunction requiring 
levothyroxine treatmentare statistically significant such as birth asphyxiation, birth 
defects, surgery, and iodine.

Conclusions: Screening thyroid functions at least two times is neededin preterm 
infants in order to prevent missing hypothyroidism.

Keywords: Thyroid dysfunction, preterm.       

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Hormone giáp (HG) đóng một vai trò quan 

trọng trong sự trưởng thành và phát triển của 
não bộ. Tình trạng thiếu HG sẽ gây ra chậm 
phát triển thần kinh nếu điều trị trễ. 

Rối loạn chức năng tuyến giáp (RLCNTG) 
thường gặp ở trẻ non tháng do trục hạ đồi - tuyến 
yên - tuyến giáp chưa trưởng thành, làm suy yếu 
tổng hợp và chuyển hóa HG. Ngoài ra, trẻ sinh 
non dễ bị RLCNTG do ảnh hưởng của các bệnh 
lý liên quan sinh non như hội chứng suy hô hấp 
sau sinh, bệnh lý nhiễm trùng và tình trạng sốc 
làm tăng nhu cầu HG. Một số thuốc điều trị ở 
trẻ sinh non như caffein, heparin, dopamine, 
amiodarone, iod,… cũng có thể gây ảnh hưởng 
tới kết quả xét nghiệm chức năng tuyến giáp 
(CNTG) khi sàng lọc [1], [2]. RLCNTG là tình 
trạng xét nghiệm CNTG bất thường, có thể trở 
về bình thường khi xét nghiệm lại sau đó hoặc 
cần phải điều trị HG sẽ được chẩn đoán suy 
giáp. Suy giáp ở trẻ sinh non có thể bị thoáng 
qua hoặc vĩnh viễn.

Suy giáp ở trẻ sinh non thường không có 
triệu chứng lâm sàng như suy giáp ở trẻ lớn, 
đa số được phát hiện qua xét nghiệm tầm soát 
CNTG trong quá trình nằm viện. Trẻ sinh non 
khi bị suy giáp thường có tình trạng chậm tăng 
TSH nên sàng lọc CNTG bình thường trong 
những ngày đầu sau sinh thì trẻ sinh non vẫn có 

thể bị SG khi sàng lọc lại những lần sau, do đó 
việc sàng lọc được khuyến cáo thực hiện ít nhất 
hai lần. Một số tác giả còn đề nghị sàng lọc ba 
lần hay nhiều hơn tùy tình trạng bệnh của trẻ và 
tuổi thai khi trẻ sinh ra [3], [4], [5].

Các nghiên cứu cho thấy tần suất RLCNTG 
xảy ra 20% ở trẻ sinh non dưới 34 tuần và 29% 
ở trẻ dưới 32 tuần tuổi thai hay cân nặng lúc 
sinh dưới 1500g [6], [7]. Tần suất RLCNTG 
xảy ra tỉ lệ càng cao đối với trẻ sinh ra càng 
non tháng hay cân nặng lúc sinh (CNLS) càng 
thấp. Theo nghiên cứu của tác giả Lee và cộng 
sự năm 2015 khảo sát 256 trẻ sinh non dưới 32 
tuần tuổi thai, tỉ lệ suy giáp cần điều trị HG là 
12,2% [8]. Nghiên cứu của tác giả Kim và cộng 
sự năm 2019 khảo sát 180 trẻ sinh non dưới 32 
tuần tuổi thai được sàng lọc CNTG ba lần vào 
thời điểm 1 - 3 - 6 tuần sau sinh, kết quả có 
19,4% trẻ bị RLCNTG cần điều trị HG [9].

Hiện nay ở Việt Nam có rất ít nghiên cứu về 
RLCNTG ở trẻ sinh non, cũng như trẻ sinh non 
dưới 34 tuần tuổi thai chưa được sàng lọc suy 
giáp sau sinh thường quy như trẻ đủ tháng. Vì 
vậy chúng tôi muốn thực hiện nghiên cứu này 
nhằm mục đích đánh giá tỷ lệ RLCNTG cần 
điều trị HG ở trẻ sinh non dưới 34 tuần tuổi thai, 
cũng như xác định các yếu tố liên quan. Từ đó 
có thể giúp chẩn đoán và điều trị sớm suy giáp 
ở trẻ sinh non.
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2. MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU
Ở trẻ sinh non dưới 34 tuần tuổi thai, nhập 

viện trước 14 ngày tuổi được điều trị tại khoa Sơ 
Sinh và Hồi sức sơ sinh, bệnh viện Nhi Đồng 2 
trong 12 tháng, từ 8/2020 đến 7/2021, xác định: 

- Tỉ lệ bị RLCNTG cần điều trị HG.
- Tỉ lệ các đặc điểm dịch tễ học, lâm sàng, 

cận lâm sàng và điều trị.
- Xác định các yếu tố liên quan đến tình 

trạng RLCNTG cần điều trị HG.
2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu cắt ngang mô tả có phân tích, 

tiến cứu.
2.2. Tính cỡ mẫu
Đây là nghiên cứu ước tính một tỉ lệ nên 

chọn cỡ mẫu tính theo công thức:

Z = 1,96; d = 0,05; p là tỉ lệ trẻ sinh non bị 
RLCNTG, ước lượng khoảng 20%.

Tính cỡ mẫu tối thiểu cần cho nghiên cứu 
là 246 ca.

2.3. Đối tượng nghiên cứu
Tiêu chuẩn đưa vào
Trẻ sinh non dưới 34 tuần tuổi thai, thời 

điểm nhập viện trước 14 ngày tuổi, điều trị tại 
khoa Sơ sinh và Hồi sức sơ sinh bệnh viện Nhi 
Đồng 2, được làm TSH và FT4 ít nhất 2 lần.

Tiêu chí loại trừ
Gia đình không đồng ý tham gia nghiên cứu
2.4. Các bước tiến hành
Trong 12 tháng, từ 1/8/2020 đến 31/7/2021, 

những bệnh nhân thỏa tiêu chí chọn mẫu sẽ 
được làm xét nghiệm TSH và FT4 ít nhất 2 lần. 

Xét nghiệm CNTG được làm cùng lúc trẻ cần 
lấy máu kiểm tra bệnh lý trong quá trình nằm 
viện hoặc khi bệnh nhân tái khám sau xuất viện.

Xét nghiệm TSH và FT4 huyết tương được 
làm bằng phương pháp miễn dịch hóa phát 
quang với máy sinh hóa Abbotte Architect 
12000SR, tại bệnh viện Nhi Đồng 2.

Trẻ sinh non điều trị tại bệnh viện được xét 
nghiệm CNTG ở các thời điểm sau:

+ Lần 1: 4 -14 ngày tuổi.
+ Lần 2: 15 - 28 ngày tuổi
+ Lần 3: sau lần 2 khoảng 1-2 tuần (trẻ có 

CNTG lần 2 bất thường nhưng chưa điều trị HG)
Kết quả sàng lọc bất thường nếu TSH > 6 

mU/L hoặc FT4 < 0,8 ng/dL.
Chỉ định điều trị HG khi TSH ≥ 20 mU/L 

bất kể FT4 hoặc TSH tiếp tục tăng từ 10 - 19,9 
mU/L lúc 4-6 tuần hoặc suy giáp trung ương 
(FT4 thấp kéo dài ở thời điểm 6 tuần dù TSH 
bình thường hoặc thấp) [10], [11], [12].

2.5. Phân tích và xử lý số liệu
Bằng phần mềm thống kê SPSS 20.0. Phân 

tích các yếu tố liên quan bằng kiểm định Chi 
bình phương hoặc Fisher chính xác và kiểm 
soát yếu tố gây nhiễu bằng phân tích hồi qui 
logistic đa biến.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
Trong thời gian 12 tháng, từ 8/2020 đến 

7/2021 có 262 trẻ sinh non dưới 34 tuần tuổi 
thai thỏa tiêu chí chọn mẫu vào nghiên cứu.

Kết quả sàng lọc chức năng tuyến giáp
Nghiên cứu có 16 ca bị RLCNTG cần điều trị 

HG chiếm tỉ lệ là 6,1%; trong đó sàng lọc lần đầu 
có 5 ca, lần hai có 9 ca và lần ba trở đi có 2 ca.
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Lưu đồ 1: Kết quả sàng lọc chức năng tuyến giáp
Đặc điểm về dịch tễ học
Giới tính:Tỉ lệ nam là 75% (12/16 ca) và nữ là 25% (4/16 ca), nam/nữ = 3/1.
Tuổi thai: Tuổi thai trung bình là 30,5 ± 2,5 (26 - 34 tuần); tuổi thai < 28 tuần có 7,1% (2/28 ca) 

điều trị HG; tuổi thai 28- < 32 tuần là 6,8% (8/118 ca) và tuổi thai 32 - 34 tuần là 5,2% (6/116 ca).
Cân nặng lúc sinh: CNLS trung bình là 1496 ± 525 (800 - 2600g), CNLS < 1000g có 14,3% (3/21 

ca) điều trị HG; CNLS 1000 - 1500g là 6,5% (7/107 ca) và CNLS  > 1500g là 4,5% (6/134 ca).
Phương pháp sinh: Tỉ lệ sinh mổ là 50% (8/16 ca) và sinh thường là 50% (8/16 ca)
Sinh ngạt: Tỉ lệ sinh ngạt là 43,8% (7/16 ca) 

Bảng 1: Mối liên quan giữa tiền căn sản khoa với RLCNTG cần điều trị HG 

Tiền căn sản khoa
Điều trị 

HG
(n=16)
n (%)

Không ĐT
(n=246)
n (%)

p OR KTC 95%

Giới nam 12 (75) 145 (58,9) 0,157 2,09 0,65 - 6,66

Sinh mổ 8 (50) 77 (31,3) 0,104 2,19 0,79 - 6,06

Sinh ngạt 7 (43,8) 32 (13) 0,004 5,02 1,81 - 14,94

Tuổi thai ≤ 28 tuần 3 (18,7) 45 (18,3) 0,589 1,03 0,28 - 3,76

CNLS ≤ 1500g 10 (62,5) 119 (48,4) 0,202 1,77 0,62 - 5,04

Corticoid trước sinh 8 (50) 117 (47,6) 0,526 1,10 0,40 - 3,03
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Tiền căn sản khoa
Điều trị 

HG
(n=16)
n (%)

Không ĐT
(n=246)
n (%)

p OR KTC 95%

Mẹ cao huyết áp 1 (6,2) 21 (8,5) 0,603 0,71 0,09 - 5,67

Mẹ đái tháo đường 0 15 (6,1) 0,378 0

Mẹ bệnh lý tuyến giáp 0 5 (2) 0,728 0

Mẹ dùng thuốc ảnh hưởng CNTG* 1 (6,2) 2 (0,8) 0,173 8,13 0,69 - 94,86

*Thuốc kháng giáp, amiodarone
Nhận xét: sinh ngạt có liên quan với RLCNTG cần điều trị HG vì có sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05). 
Đặc điểm về lâm sàng
Các triệu chứng lâm sàng liên quan suy giáp thường không biểu hiện rõ ở trẻ sơ sinh non tháng 

giống như trẻ lớn. Đa phần trẻ sinh non sẽ có các bệnh cảnh chung của các bệnh lý liên quan sinh 
non như suy hô hấp, vàng da, nhiễm trùng hoặc có cơn ngưng thở kéo dài.

Trong 16 ca điều trị HG, tại thời điểm chẩn đoán, trẻ có các biểu hiện lâm sàng của các bệnh 
đang mắc khác: 11 ca còn dấu hiệu nhiễm trùng, 11 ca còn suy hô hấp, 8 ca có vàng da kéo dài, 8 
ca có cơn ngưng thở kéo dài, 9 ca còn nuôi ăn tĩnh mạch và 7 ca đã nuôi ăn tiêu hóa đủ.

Bệnh lý đi kèm sinh non trong quá trình điều trị
Bảng 2: Bệnh lý đi kèm sinh non và mối liên quan với RLCNTG cần điều trị HG

Bệnh lý đi kèm
Điều trị 

HG
(n=16)
n (%)

Không ĐT
(n=246)
n (%)

p OR KTC 95%

Viêm phổi 12 (75) 145 (58,9) 0,157 2,09 0,65 - 6,66

Bệnh màng trong 9 (56,2) 142 (57,7) 0,553 0,94 0,34 - 2,61

Nhiễm trùng huyết 12 (75) 97 (39,4) 0,006 4,60 1,44 - 14,70

Còn ống động mạch 6 (37,5) 47 (19,1) 0,079 2,54 0,87 - 7,33

Viêm màng não 3 (18,8) 28 (11,4) 0,290 1,79 0,48 - 6,69

Dị tật bẩm sinh cần phẫu thuật* 6 (37,5) 26 (10,6) 0,007 5,07 1,70 - 15,11

Vàng da ứ mật 2 (12,5) 24 (9,8) 0,486 1,32 0,28 - 6,16

Xuất huyết não 2 (12,5) 10 (4,1) 0,161 3,37 0,67 - 16,88

Viêm ruột hoại tử 2 (12,5) 20 (8,1) 0,365 0,64 0,17 - 2,32

Loạn sản phế quản phổi 0 25 (10,2) 0,191 0

Bệnh lý võng mạch 0 15 (6,1) 0,378 0

* Teo thực quản, tắc tá tràng, teo ruột non, không hậu môn, tắc ruột phân su.

Nhận xét: nhiễm trùng huyết, dị tật bẩm sinh cần phẫu thuật có liên quan với RLCNTG cần điều 
trị HG vì có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).

Đặc điểm về cận lâm sàng
- Xét nghiệm chức năng tuyến giáp
Nhóm điều trị HG có xét nghiệm CNTG lần đầu với TSH và FT4 trung bình là 61,16 ± 35,62 
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mU/L và 0,82 ± 0,25 ng/dL; xét nghiệm lần hai với TSH và FT4 trung bình là 58,06 ± 26,77 mU/L 
và 0,81 ± 0,20 ng/dL; xét nghiệm lần ba với TSH và FT4 trung bình là 31,45 ± 12,94 mU/L và 0,96 
± 0,38 ng/dL.

Bảng 3: Giá trị xét nghiệm chức năng tuyến giáp các lần sàng lọc

TSH(mU/L)
FT4 (ng/dL)

Lần 1
(n=262)
n (%)

Lần 2
(n=257)
n (%)

Lần 3
(n=44)
n (%)

TSH ≥ 20 5 (1,9) 9 (3,5) 2 (4,5)

TSH 6 - 19,9 61 (23,3) 37 (14,4) 13 (29,6)

TSH < 6 196 (74,8) 211 (82,1) 29 (65,9)

FT4 < 0,8 18 (6,9) 11 (4,3) 2 (4,5)

FT4 ≥ 0,8 244 (93,1) 246 (95,7) 42 (95,5)
Nhận xét: Giá trị TSH ≥ 20 mU/L ở lần sàng lọc đầu tiên là 5 ca, lần hai là 9 ca và lần ba là 2 ca. 

Những trẻ này đều có chỉ định điều trị HG. Điều này cho thấy trẻ sinh non cần phải sàng lọc CNTG 
ít nhất 2 lần để tránh bỏ sót suy giáp.

- Siêu âm tuyến giáp
Trong 16 ca RLCNTG được điều trị HG chỉ có 9 ca được siêu âm tuyến giáp. Những ca được 

siêu âm đều có tuyến giáp ở vị trí và kích thước bình thường. Có 7 ca không được siêu âm tuyến 
giáp do những trẻ này bệnh nặng chuyển nằm hồi sức sơ sinh và tử vong.

Đặc điểm về điều trị
Bảng 4: Đặc điểm về điều trị và mối liên quan với RLCNTG cần điều trị HG

Điều trị
Điều trị HG

(n=16)
n (%)

Không ĐT
(n=246)
n (%)

p OR KTC 95%

Thở máy 12 (75) 110 (44,7) 0,017 3,70 1,16 - 11,82

Nuôi ăn tĩnh mạch 15 (93,8) 231 (93,9) 0,646 0,97 0,12 - 7,87

Truyền máu 13 (81,2) 118 (48) 0,009 4,70 1,30 - 16,90

Caffein 9 (56,2) 124 (50,4) 0,424 1,26 0,45 - 3,50

Heparin 11(68,7) 72 (29,3) 0,002 5,31 1,78 - 15,84

Surfactant 5 (31,2) 67 (27,2) 0,461 1,21 0,40 - 3,62

Iod 8 (50) 28 (11,4) 0,0001 7,78 2,70 - 22,38

Phẫu thuật 7 (43,7) 31 (12,6) 0,003 5,39 1,87 - 15,52

Vận mạch 5 (31,2) 18 (7,3) 0,008 5,75 1,80 - 18,38

Ibuprofen 0 (0) 14 (5,7) 0,404 0
Nhận xét: phân tích đơn biến các yếu tố có liên quan với RLCNTG cần điều trị HG có ý nghĩa 

thống kê là thở máy, truyền máu, dùng thuốc vận mạch, heparin, dung dịch sát khuẩn da có iod, 
phẫu thuật (p < 0,05).

Thời gian nằm viện
Thời gian nằm viện trung bình của nhóm điều trị HG là 42,6 ± 22 (5 - 100 ngày), nhóm không 

điều trị là 35,9 ± 23,4 (3 - 100 ngày). Thời gian nằm viện trung bình của nhóm điều trịHG dài hơn 
nhóm không điều trị.

Các yếu tố liên quan đến RLCNTG cần điều trị HG
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Bảng 5: Phân tích đa biến các yếu tố liên quan RLCNTG cần điều trị HG
Yếu tố liên quan p OR KTC 95%

Sinh ngạt 0,040 5,02 0,040 - 0,205

Nhiễm trùng huyết 0,323 4,60 - 0,030 - 0,091

Dị tật bẩm sinh 0,019 5,07 0,032 - 0,355

Thở máy 0,215 3,70 - 0,052 - 0,012

Truyền máu 0,825 4,70 - 0,057 - 0,071

Heparin 0,202 5,31 - 0,023 - 0,110

Iod 0,000 7,78 0,535 - 1,416

Phẫu thuật 0,000 5,39 - 1,516 - 0,581

Vận mạch 0,084 5,75 - 0,014 - 0,217
Nhận xét: phân tích đa biến các yếu tố có liên quan đến RLCNTG cần điều trị HG là sinh ngạt, 

dị tật bẩm sinh, iod và phẫu thuật (p < 0,05).

4. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ trẻ sinh 

non dưới 34 tuần có RLCNTG cần điều trị HG 
là 6,1%. So sánh với tác giả Lee là 12,2% ở sinh 
non dưới 32 tuần [8] và tác giả Kim là 19,4% 
ở sinh non dưới 32 tuần và thời gian nằm viện 
trên 8 tuần [9]. Nghiên cứu của tác giả Hemmati 
là 2,3% ở trẻ sinh non dưới 37 tuần [13]. Tỉ lệ 
cần điều trị HG khác nhau ở các nghiên cứu trên 
là do đối tượng dân số nghiên cứu khác nhau.

Nhóm điều trị HG có tỉ lệ nam là 75% và nữ 
là 25%. So sánh với nghiên cứu tác giả Lee và 
cộng sự, tỉ lệ trẻ nam cần điều trị HG là 36,7% 
thấp hơn so với trẻ nữ 63,3% [8]. Còn theo 
nghiên cứu tác giả Kim và cộng sự thì nhóm 
điều trị HG có tỉ lệ trẻ nam là 48,6% hơi thấp 
hơn so với trẻ nữ là 51,8% [9]. Tỉ lệ RLCNTG 
cần điều trị HG ở nam cao hơn nữ trong nghiên 
cứu chúng tôi là do dân số chung có tỉ lệ trẻ nam 
cao hơn trẻ nữ.

Trẻ sinh non dưới 28 tuần, 28-31 tuần và 32-
34 tuần tuổi thai có tỉ lệ điều trị HG lần lượt là 
7,1%; 6,8% và 5,2%. Theo y văn, tuổi thai càng 
thấp thì càng dễ bị RLCNTG. Do trục hạ đồi - 
tuyến yên - tuyến giáp chưa trưởng thành, cũng 
như trẻ càng sinh non thì càng dễ ảnh hưởng 
của các thuốc lên CNTG nhất là iod có trong 
dung dịch sát khuẩn da có thể gây quá tải iod. 
Trẻ sinh càng non thì dễ gặp các biến chứng của 
sinh non như hội chứng suy hô hấp, xuất huyết 
não, nhiễm trùng huyết cũng có thể ảnh hưởng 

tới CNTG của trẻ [1], [2]. Theo nghiên cứu của 
tác giả Kaluarachchi và cộng sự, tỉ lệ RLCNTG 
ở trẻ dưới 30 tuần tuổi thai cần điều trị HG là 
9,1% [14].

Trẻ có CNLS dưới 1000g, 1000 - 1500g 
và trên 1500g có tỉ lệ điều trị HG lần lượt là 
14,3%; 6,5% và 4,5%. Do CNLS thấp có liên 
quan tới tuổi thai, cũng như độ trưởng thành 
của trục hạ đồi-tuyến yên-tuyến giáp. Hơn nữa 
trẻ có CNLS càng thấp thì càng có nhiều bệnh 
lý liên quan đến sinh non nên dễ bị RLCNTG.

Nhóm điều trị HG có tỉ lệ sinh mổ là 50% 
cao hơn nhóm không điều trị là 31,3%. Theo 
nghiên cứu của tác giả Kim, nhóm điều trị HG 
có tỉ lệ sinh mổ là 82,9% cao hơn nhóm không 
điều trị là 65,5% [9]. Kết quả này cũng tương tự 
như nghiên cứu của chúng tôi.

Nhóm điều trị HG tỉ lệ sinh ngạt là 43,8% 
cao hơn so với nhóm không điều trị là 13%. 
Những trẻ sinh ngạt thường cần nằm hồi sức 
sau khi sinh và dễ gặp các biến chứng của thiếu 
oxy não và tổn thương các cơ quan, dẫn tới trẻ 
dễ có nguy cơ bị RLCNTG.

Xét nghiệm CNTG trong nghiên cứu chúng 
tôi lần đầu, lần hai và lần ba có TSH ≥ 6 mUI/L 
lần lượt là 25,2%; 17,9% và 34,1%. So sánh 
nghiên cứu của Kim và cộng sự, sàng lọc 
CNTG lần đầu có tỉ lệ bất thường là 28,9%, lần 
hai là 50,8% và lần ba là 29,4% [9]. Ở lần sàng 
lọc thứ hai, tỉ lệ bất thường của tác giả cao hơn 
nghiên cứu của chúng tôi do đối tượng nghiên 
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cứu của tác giả là sinh non dưới 32 tuần và có 
thời gian nằm viện trên 8 tuần thường là những 
trẻ có bệnh lý nặng nên dễ bị RLCNTG hơn. 

Thời gian nằm viện trung bình của nhóm 
điều trị HG là 42,6 ± 22 ngày, dài hơn nhóm 
không điều trị là 35,9 ± 23,4 ngày. Nghiên cứu 
của tác giả Lee, thời gian nằm viện của nhóm 
điều trị HG là 79 ± 32 ngày dài hơn so với nhóm 
không điều trị là 69 ± 25 ngày [8].

Các yếu tố có liên quan đến RLCNTG cần 
điều trị HG có ý nghĩa thống kê (p < 0,05) trong 
nghiên cứu chúng tôi là sinh ngạt, dị tật bẩm sinh 
cần phẫu thuật, dung dịch sát khuẩn da chứa iod 
và phẫu thuật. Đối với những trẻ có chỉ định phẫu 
thuật, được sử dụng dung dịch betadine 10% để 
sát khuẩn da trước mổ và betadine 1% để chăm 
sóc vết thương hậu phẫu. Dung dịch sát khuẩn 
này chứa iod có thể thấm qua da của trẻ sinh non 
nên gây quá tải iod làm trẻ bị RLCNTG. Theo 
nghiên cứu của tác giả Lee và Kim, các yếu tố 
có liên quan đến RLCNTG ở trẻ sinh non là sinh 
mổ, mẹ cao huyết áp thai kỳ [8], [9]. 

5. KẾT LUẬN
Trẻ sinh non có nguy cơ cao bị suy giáp 

nên cần sàng lọc CNTG hai lần để tránh bỏ sót 
những trường hợp chậm tăng TSH khi có suy 
giáp. Trong quá trình chăm sóc và điều trị trẻ 
sinh non nên tránh những yếu tố ảnh hưởng đến 
RLCNTG có thể phòng ngừa được như sinh 
ngạt, dung dịch sát khuẩn da chứa iod.
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Mô tả đặc điểm chẩn đoán tiền sản và kết quả điều trị trẻ sơ sinh bị dị 

tật bẩm sinh đường tiêu hóa (DTBSĐTH) được phẫu thuật tại bệnh viện Nhi Đồng 1.
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Cắt ngang mô tả. Đối tượng: Trẻ sơ 

sinh có chẩn đoán DTBSĐTH được phẫu thuật tại bệnh viện Nhi Đồng 1 từ 01/2020 
đến 06/2021.

Kết quả: Ghi nhận có 205 trẻ sơ sinh bị DTBSĐTH được phẫu thuật. Tỷ lệ thai 
phụ được khám, tư vấn và chẩn đoán tiền sản là 100% (ở TP.HCM) và 95,6% (các 
tỉnh). Phương tiện chẩn đoán tiền sản phổ biến là siêu âm (97,6%). 42,5% phát hiện 
có DTBSĐTH bằng siêu âm tiền sản. 45,8% trẻ không được khám ngay sau sanh. 
22,9% trường hợp điều trị thất bại rồi mới chuyển tuyến. Tuổi con lúc nhập viện trung 
bình 5,19 ngày tuổi. Thời gian nằm viện trung bình là 25,4 ngày. 48,8% có biến chứng. 
77,1% trẻ xuất viện an toàn. Tỷ lệ tử vong 8,3%. So sánh giữa nhóm trẻ có mẹ được 
chẩn đoán tiền sản bị DTBSĐTH với nhóm trẻ còn lại tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê về tỷ lệ khám ngay sau sinh, lý do chuyển tuyến, thời điểm chuyển viện, đa 
dị tật bẩm sinh (DTBS) và bất thường NST, số ngày điều trị, tỷ lệ suy dinh dưỡng và 
tỷ lệ tử vong.

Kết luận: Tầm soát tiền sản các DTBSĐTH góp phần vào kết quả điều trị trẻ sơ 
sinh có phẫu thuật các bất thường bẩm sinh tiêu hóa. 

Từ khóa: Chẩn đoán tiền sản, dị tật bẩm sinh, dị tật bẩm sinh đường tiêu hóa, 
sơ sinh.

Abstract
The features of prenatal diagnosis and treatment resultsin 
neonates with congenital digestive malfomations at Children’s 
Hospital n0 1

Objectives: To discribe characteristics of prenatal diagnosis and treatment results 
in neonates with congenital digestive malformations (CDMs) operated at Children’s 
Hospital N0 1.

Material and method: Descriptive cross - sectional study. Selection criteria: 
Neonates diagnosed with CDMs operated at Children’s Hospital N0 1 from 01/2020 
to 06/2021.

Results: 205 neonates with CDMs were operated. The percentage of pregnant 

Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc ThạchNghiên cứu

DOI: 10.59715/pntjmp.1.3.17



Nguyễn Văn Quang. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2022; 1(3): 133-141

134

women receiving prenatal examination, counsulting and diagnosis was 100% 
(HCM City) and 95.6% (provinces). The most common prenatal diagnostic tool 
was ultrasound (97.6%). 42.5% cases were found CDMs by prenatal ultrasound. 
45.8% of neonates were not examined immediately after birth. There were 22.9% 
cases of treatment failure at the local hospitals and then referral. The average age 
of neonates at admission was 5.19 days old. The average hospital stay was 25.4 
days. 48.8% recorded complications. 77.1% of neonates were discharged safely. 
The mortality rate was 8.3%. There was a statistically significant difference in the 
rate of examination immediately after birth, the reason for referral, time of hospital 
transfer, multiple birth defects and chromosomal abnormalities, number of days 
of treatment, malnutrition rate, and mortality rate when comparing between the 
group of children whose mothers were diagnosed with prenatal ultrasound and 
the remaining group of neonates.

Conclusions: Prenatal diagnosis of CDMs contributes to the treatment outcome 
of neonates with congenital gastrointestinal abnormalities. 

Keywords: Prenatal diagnosis, birth defects, congenital digestive malformations 
(CDMs), neonatal.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Theo báo cáo của tổ chức y tế thế giới 

(WHO) 2019, tử vong sơ sinh chiếm tỷ lệ còn 
rất cao [20]. Năm 2018, toàn thế giới có 5,3 
triệu tử vong ở trẻ dưới 5 tuổi thì tử vong sơ 
sinh chiếm hơn 50% [7], [20]. Dị tật bẩm sinh 
(DTBS) là một trong năm nguyên nhân chính 
gây tử vong ở trẻ sơ sinh [10], [11]. Trong 
các DTBS ở trẻ sơ sinh có thể can thiệp bằng 
phẫu thuật thì dị tật bẩm sinh đường tiêu hóa 
(DTBSĐTH) đứng hàng đầu [17], [18]. 

DTBSĐTH có phẫu thuật là nhóm bệnh 
lý có thể điều trị được, hiệu quả điều trị phụ 
thuộc nhiều vào việc phát hiện sớm các bất 
thường trong quá trình theo dõi thai kỳ, khám 
tổng quát ngay sau sinh và chuyển viện kịp 
thời [16]. Hiện nay nội dung chương trình 
sàng lọc các bệnh lý sơ sinh trước sinh của 
Bộ Y Tế chưa có chương trình tầm soát các 
DTBSĐTH [5]. Mặc dù có nhiều tiến bộ trong 
chăm sóc tiền sản, cũng như chẩn đoán và xử 
trí phẫu thuật chu sinh các bệnh lý DTBS, tỷ lệ 
tử vong sơ sinh nhìn chung là vấn đề rất đáng 
quan tâm[4], [9].Trong các dị tật bẩm sinh 
nặng, DTBSĐTH là nhóm bệnh lý thường gặp 
[2], [19]. Có nhiều báo cáo về kết quả điều trị 
phẫu thuật tại các bệnh viện trong cả nước và 

ghi nhận tỷ lệ tử vong của sơ sinh phẫu thuật 
do DTBSĐTH khá cao như nghiên cứu của 
tác giảTrương Quang Định năm 2015 (12,5%) 
[16], Nguyễn Trần Nam năm 2007 (19%) [17], 
Vũ Thị Vân Yến năm 2017 (24,8%) [18].

Để giảm tỷ lệ tử vong ở trẻ sơ sinh bị 
DTBSĐTH có phẫu thuật, đòi hỏi có sự liên 
kết chặt chẽ giữa các chuyên khoa Sản - Nhi 
- Ngoại nhi bằng cách phối hợp nhiều yếu tố 
từ tư vấn, chẩn đoán tiền sản, khám phát hiện 
các DTBSĐTH trong quá trình theo dõi thai kỳ, 
khám phát hiện các bất thường ngay sau sinh và 
chuyển viện kịp thời [13], [16], [17]. 

Chúng tôi thực hiện nghiên cứunày nhằm 
đánh giá các đặc điểm về chẩn đoán tiền sản và 
kết quả điều trị trẻ sơ sinh bị DTBSĐTH được 
phẫu thuật cũng như đánh giá các yếu tố chẩn 
đoán tiền sản ảnh hưởng đến kết quả điều trị 
nhóm trẻ sơ sinh này. Từ kết quả thu được có 
thể làm cơ sở cho việc đề xuất đưa tầm soát 
các DTBSĐTH hay gặp vào chương trình chẩn 
đoán tiền sản.

MỤC TIÊU TỔNG QUÁT
Xác định đặc điểm chẩn đoán tiền sản và kết 

quả điều trị của trẻ sơ sinh bị DTBSĐTH được 
phẫu thuật tại bệnh viện Nhi Đồng 1 từ 01/2020 
đến 06/2021.
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2. ĐỐI TƯỢNG - PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu cắt ngang mô tả.
2.2. Đối tượng nghiên cứu
Tất cả trẻ sơ sinh (0 - 28 ngày tuổi) đã được 

phẫu thuật DTBSĐTH tại khu chuyên sâu sơ 
sinh bệnh viện Nhi Đồng 1 từ 01/2020 đến 
06/2021.

Cỡ mẫu: Áp dụng công thức ước lượng cỡ 
mẫu của một tỷ lệ, ta có công thức:

N = 1 -  2 × 
  

  
2

2
(1 - P)

N là cỡ mẫu tối thiểu cần phải đạt được.
α là mức ý nghĩa sai lầm loại 1, α = 0,05.Z là 

trị số lấy từ phân phối chuẩn → Z1 - α/2= 1,96.
P = 0,125 (tỷ lệ tử vong của sơ sinh phẫu 

thuật DTBSĐTH theo báo cáo của bệnh viện 
Nhi Đồng 2 năm 2011) [16]. Sai số cho phép 
là d = 5% = 0,05. Vậy cỡ mẫu tối thiểu là 168.

2.3. Tiêu chuẩn chọn mẫu
Tất cả trẻ sơ sinh được chẩn đoán xác định 

có DTBSĐTH được phẫu thuật (qua tường 
trình phẫu thuật và kết quả giải phẫu bệnh) tại 
khu chuyên sâu sơ sinh bệnh viện Nhi Đồng 1 
từ 01/2020 đến 06/2021.

2.4. Tiêu chuẩn loại trừ
Trẻ không đủ các biến số cần cho nghiên cứu.
Thân nhân bệnh nhi không đồng ý tham gia 

nghiên cứu.
2.5. Phương pháp thu thập số liệu
Chúng tôi tập trung khảo sát các bất thường 

bẩm sinh tại đường tiêu hóa như teo hẹp thực 
quản, hẹp phì đại môn vị, teo ruột non, tắc ruột, 
ruột xoay bất toàn, Hirschsprung, bất sản hậu 
môn trực tràng…. Một số bất thường khác liên 
quan đến tiêu hóa như thoát vị hoành, thoát vị 
cuống rốn, hở thành bụng; nếu có gây các biến 
chứng như viêm tắc ruột hay hoại tử ruột cần 
phải phẫu thuật thì mới được chọn vào trong 
nghiên cứu. Nghiên cứu của chúng tôi khảo sát 
trên nhiều nhóm bệnh lý, để phân tích số liệu 
thêm ý nghĩa với mong muốn có được cỡ mẫu 
tương đối lớn và để mẫu nghiên cứu được ngẫu 
nhiên nên mẫu sẽ được lấy trọn trong thời gian 
01/2020 - 06/2021.

Chọn những trường hợp thỏa tiêu chuẩn 
chọn mẫu, ghi nhận đặc điểm về dịch tể, chẩn 
đoán, diễn tiến điều trị và kết quả điều trị của 
tuyến trước và tại bệnh viện Nhi Đồng 1. Phỏng 
vấn trực tiếp thân nhân bệnh nhi để thu thập 
thêm các thông tin về chẩn đoán tiền sản, kết 
quả chẩn đoán tiền sản (kết quả siêu âm, xét 
nghiệm máu, ối…).

Các số liệu được phân tích thống kê bởi phần 
mềm Stata 16.0. Biến định lượng trình bày dưới 
dạng trung bình ± độ lệch chuẩn hoặc trung vị 
(khoảng tứ phân vị). Biến định tính trình bày 
dưới dạng tần số (tỷ lệ%). Sự khác biệt giữa 
biến định tính kiểm định bằng phép kiểm Chi 
bình phương hoặc Fisher’s exact. Sự khác biệt 
của biến định lượng kiểm định bằng phép kiểm 
t, phép kiểm ANOVA (nếu biến số có phân phối 
chuẩn) hoặc phép kiểmphi tham số (nếu biến 
số không có phân phối chuẩn). Tất cả các kiểm 
định được xem là có ý nghĩa thống kê khi giá trị 
P của kiểm định thống kê là P < 0,05 (khoảng 
tin cậy 95%).

3. KẾT QUẢ VÀ BÀN LUẬN
Qua khảo sát 205 trường hợp trẻ sơ sinh 

có DTBSĐTH được phẫu thuật từ 01/2020 - 
06/2021 tại bệnh viện Nhi Đồng 1, thỏa tiêu 
chuẩn nghiên cứu. Chúng tôi thu được các kết 
quả sau:

3.1. Đặc điểm chung
Kết quả nghiên cứu cho thấy trẻ trai bị 

DTBSĐTH nhiều hơn trẻ gái (1,7/1). Kết quả 
này phù hợp với các báo cáo trong y văn và 
các nghiên cứu về DTBSĐTH [1], [3], [14], 
[15]. Tuổi thai trung bình lúc sinh là 37,50 
± 2,47 tuần; nhỏ nhất là 28 tuần và lớn nhất 
là 43 tuần. Trẻ sinh đủ tháng chiếm 76,1%, 
có 23,4% trẻ sinh non (< 37 tuần). Cân nặng 
lúc sinh trung bình là 2838,05 ± 685,27g; 
nhẹ nhất là 500g và nặng nhất là 4200g, có 
khoảng 22,9% trẻ sinh nhẹ cân (CNLS < 
2500g). Sanh non thường hay đi kèm với nhẹ 
cân, là 2 yếu tố làm tăng nguy cơ tử vong [8], 
[11]. Tuổi mẹ trung bình 30,86 ± 5,39 tuổi. 
Có gần phân nửa các bà mẹ là công nhân 
(45,8%). Có 45,4% trẻ được chuyển tuyến từ 
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các tỉnh. Điều kiện làm việc và mức thu nhập cũng ít nhiều ảnh hưởng lên quá trình thăm 
khám, theo dõi và chăm sóc thai kỳ của các bà mẹ [5], [18]. 

3.2. Tỷ lệ các DTBSĐTH và các DTBS ngoài đường tiêu hóa kèm
Bảng 1: Tỷ lệ DTBSĐTH theo phân loại bệnh tật quốc tế ICD - 10 (n = 205)

Mã ICD-10 Loại dị tật Số lượng Tỷ lệ %

Q39 Teo thực quản 19 9,3
Q40.0 Hẹp phì đại môn vị bẩm sinh 9 4,4
Q41 (1.2) Teo - hẹp hỗng - hồi tràng 22 10,7
Q41.0 Tắc tá tràng (teo - hẹp tá tràng) 15 7,3
Q42 Bất sản hậu môn trực tràng 82 40,0
Q43.0 Túi thừa Meckel 0 0,0
Q43.1 Phình đại tràng vô hạch bẩm sinh (Hirschsprung) 32 15,6
Q43.3 Xoắn ruột - ruột xoay bất toàn 9 4,4
Q43.4 Ruột đôi 1 0,5
P75 - 76 Tắc ruột phân su - tắc ruột non khác 7 3,4
P78.1 Viêm phúc mạc bào thai 6 2,9

DTBS khác liên quan đường tiêu hóa 3 1,5
Tổng cộng 205 100

Các DTBSĐTH trong nghiên cứu của chúng 
tôi có tỷ lệ nhiều nhất là nhóm bất sản hậu môn 
- trực tràng (40,0%), kế đến là nhóm teo ruột 
non (teo tá tràng (7,3%) + teo hỗng - hồi tràng 
(10,7%) = 18,0%), bệnh Hirschsprung (15,6%), 
teo thực quản (9,3%). Không ghi nhận trường 
hợp nào bị túi thừa Meckel. Chúng tôi cũng ghi 
nhận 3 trường hợp các dị tật bẩm sinh liên quan 
đến tiêu hóa (Bảng1) như 2 trường hợp thoát vị 
hoành bẩm sinh, 1 trường hợp thoát vị cuống 
rốn. Chúng tôi chọn 3 trường hợp này đưa vào 
trong nghiên cứu vì khối thoát vị này gây viêm 
tắc ruột và hoại tử ruột. Ngoài phẫu thuật bít lỗ 
thoát vị cần phải phối hợp thêm phẫu thuật cắt 
bỏ đoạn ruột hoại tử. Tuy tỷ lệ có khác nhau 
giữa các nghiên cứu nhưng nhiều nghiên cứu 
cho thấy nhóm bất sản hậu môn - trực tràng 
chiếm đa số [1], [3], [14].

Trong 205 trường hợp mà chúng tôi nghiên 
cứu, ghi nhận được 35 trường hợp (17,1%) có 
trên 2 DTBSĐTH và 104 trường hợp (50,7%) 
trẻ có DTBS ở các cơ quan khác phối hợp với 
DTBSĐTH. Trong đó DTBS tim mạch (tim 
bẩm sinh) chiếm tỷ lệ nhiều nhất (34,6%), bất 
thường NST (20,2%), đa dị tật bẩm sinh kèm 
HC Vacterl (20,2%), thận - tiết niệu - sinh dục 

(13,5%). Trong số 21 trẻ có bất thường NST thì 
HC Down chiếm 15 trẻ (71,4%). HC Down là 
loại bất thường NST thường hay đi kèm với các 
bệnh lý bất thường bẩm sinh tiêu hóa [15]. Đa 
DTBS nói chung cũng như đa DTBSĐTH là 
một trong những yếu tố làm nặng thêm bệnh và 
tăng nguy cơ tử vong cho trẻ. Khi thăm khám, 
khảo sát tiền sản cần lưu ý đặc điểm này để có 
một sự đánh giá toàn diện trẻ tránh bỏ sót các 
DTBS phối hợp.

3.3. Chẩn đoán tiền sản
Trong 205 trường hợp được khảo sát, chúng 

tôi chia thành hai nhóm có nơi sinh sống ở khu 
vực thành phố Hồ Chí Minh (TP.HCM) và các 
tỉnh khác để phân tích.

Tỷ lệ thai phụ được thăm khám, tư vấn và 
chẩn đoán tiền sản là 100% (ở TP.HCM) và 
95,6% (các tỉnh). Tỷ lệ thai phụ được thăm khám 
và chẩn đoán trước sinh trong nghiên cứu của 
chúng tôi là rất cao so với nhiều nghiên cứu như 
của tác giả Võ Công Đồng, Nguyễn Trần Nam 
năm 2007 tại bệnh viện Nhi Đồng 1 là 1,8% 
[17], nghiên cứu cùng tại bệnh viện Nhi Đồng 2 
của tác giả Huỳnh Thị Duy Hương, Trần Thống 
Nhất năm 2012 là 9,26% [14], tác giả Trần Thị 
Lam và cộng sự năm 2017 là 83,5% [13]. Ta 
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thấy qua các năm số thai phụ được khám, tư vấn 
và chẩn đoán tiền sản ngày một tăng. Có lẽ do 
trình độ dân trí ngày một tăng, sự quan tâm đến 
sức khỏe sinh sản ngày càng nhiều hơn cũng 
như mạng lưới y tế có ở tất cả các tuyến. Đây 
cũng là yếu tố thuận lợi cho việc tư vấn và tiếp 
cận các phương pháp chẩn đoán tiền sản của 
các thai phụ nhằm gia tăng tỷ lệ phát hiện các 
DTBSĐTH trong chẩn đoán trước sinh.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, ghi nhận 
phương tiện phổ biến để chẩn đoán tiền sản là 
xét nghiệm máu kết hợp với siêu âm (97,6%). 
Siêu âm là phương pháp khảo sát hình ảnh học 
cho nhiều giá trị trong chẩn đoán các DTBSĐTH 
và dễ triển khai ở tất cả các tuyến. Cùng với sự 
gia tăng tỷ lệ các thai phụ được thăm khám, tư 
vấn và chẩn đoán tiền sản kết hợp với sự sẵn có 
của các phương tiện chẩn đoán trước sinh như 
siêu âm sẽ là điều kiện thuận lợi cho việc tăng 
khả năng phát hiện các DTBSĐTH, góp phần 
giảm tỷ lệ các biến chứng, giảm tỷ lệ tử vong. 
Về chỉ định chọc ối, nghiên cứu của chúng tôi 
ghi nhận có 64 trường hợp (31,2%) chấp nhận 
với chỉ định chọc ối sau khi có kết quả siêu âm 
gợi ý có bất thường tiêu hóa. Nhưng cũng có 
đến 39 trường hợp (19,0%) thai phụ từ chối chỉ 
định chọc ối vì lo sợ các tai biến do thủ thuật 
này mang lại. Nghiên cứu của chúng tôi không 

ghi nhận trường hợp nào có chỉ định MRI trong 
chẩn đoán tiền sản.

Có 85 trường hợp (42,5%) được phát hiện 
có bất thường bẩm sinh tiêu hóa qua siêu âm 
tiền sản. So với một số nghiên cứu, kết quả 
mà chúng tôi ghi nhận được trong nghiên cứu 
về khả năng siêu âm tiền sản phát hiện được 
DTBSĐTH có tỷ lệ cao hơn. Theo nghiên cứu 
của tác giả Dorothy I Bulas (2021), tỷ lệ chẩn 
đoán tiền sản các dị tật tiêu hóa có thể đạt 34% 
các trường hợp dị tật [6]. Ghi nhận tỷ lệ phát 
hiện các DTBSĐTH trước sinh trong nghiên 
cứu của chúng tôi cao hơn, đây là kết quả đáng 
khích lệ. Sự thành công này cũng góp phần vào 
mục tiêu giảm tỷ lệ tử vong ở sơ sinh. Khi phân 
tích về khả năng phát hiện các DTBSĐTH trên 
siêu âm tiền sản giữa khu vực TP.HCM và các 
tỉnh, trong 85 trường hợp phát hiện được các 
DTBSĐTH trên siêu âm tiền sản thì ở khu vực 
TP.HCM có 60 trường hợp chiếm 70,6%, ở các 
tỉnh chỉ phát hiện được 25 trường hợp chiếm 
29,4%. Có sự khác biệt có nghĩa thống kê về 
khả năng phát hiện các DTBSĐTH bằng siêu 
âm tiền sản giữa khu vực TP.HCM so với các 
tỉnh với P<0,001. Nâng cao hơn nữa trình độ 
chuyên môn trong chẩn đoán trước sinh của 
nhân viên tuyến trước là việc làm cần thiết.

3.4. Kết quả điều trị

Qua khảo sát 205 trường hợp các thai phụ có siêu âm chẩn đoán tiền sản. Chúng tôi so sánh 
nhóm trẻ có mẹ được siêu âm chẩn đoán tiền sản phát hiện các DTBSĐTH (có bất thường, n= 85) 
với nhóm trẻ còn lại (không bất thường, n = 120) về một số đặc điểm sau:

Bảng 2: Mối liên quan giữa DTBSĐTH qua siêu âm tiền sản và kết quả điều trị (n = 205)

Đặc điểm
Có bất 
thường       
(n = 85)

Không bất 
thường 

(n = 120)
Giá trị 

p OR (KTC 95%)

Khám ngay sau sinh
Có
Không

67 (78,8) 
18 (21,2)

44 (36,7)
76 (63,3) < 0,001a 6,43 (3,25 - 12,91)

Lý do chuyển tuyến 
Điều trị thất bại 
Điều trị theo tuyến

15 (17,7)
70 (82,3)

32 (26,7)
88 (73,3) 0,130a 0,59 (0,27 - 1,23)

Thời điểm chuyển viện
≤5 ngày
>5 ngày

74 (87,1)
11 (12,9)

82 (68,3)
38 (31,7) 0,002a 3,12 (1,43 - 7,23)
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Đặc điểm
Có bất 
thường       
(n = 85)

Không bất 
thường 

(n = 120)
Giá trịp OR (KTC 95%)

Đa dị tật bẩm sinh
Có
Không

22 (25,9) 
63 (74,1)

13 (10,8)
107 (89,2) 0,005a 2,87 (1,27 - 6,64)

Bất thường NST
Có
Không

16 (76,2)
69 (37,5)

5 (13,8)
115 (62,5) 0,001a 5,33 (1,75 - 19,28)

Biến chứng phẫu thuật
Có
Không

46 (54,1)
39 (45,9)

54 (45,0)
66 (55,0) 0,198a 1,44 (0,79 - 2,62)

Ngày điều trị
>15 ngày
≤15 ngày

74 (87,1)
11 (12,9)

81 (67,5)
39 (32,5) 0,001a 3,24 (1,48 - 7,51)

Suy dinh dưỡng
Có      
Không

12 (14,1)
73 (85,9)

98 (81,7)
22 (18,3) < 0,001a 0,37(0,16 - 0,84)

Tử vong
Có
Không

12 (14,1)
73 (85,9)

5 (4,2)
115 (95,8) 0,011a 3,78 (1,17 - 14,19)

Tần số (%)	 a Kiểm định chi bình phương            NST: nhiễm sắc thể

Khám ngay sau sinh: Trẻ được khám ngay 
sau sinh sẽ được theo dõi và phát hiện sớm các 
DTBS trong đó có các DTBSĐTH, trẻ sẽ được 
chẩn đoán sớm và chuyển viện lên tuyến trên 
kịp thời. Trong nghiên cứu của chúng tôi có đến 
94 trường hợp (45,8%) trẻ không được khám 
ngay sau sinh. Tỷ lệ khám ngay sau sinh ở khu 
vực TP.HCM là 74,3%, trong khi đó tỷ lệ này ở 
các tỉnh là 25,7%. Kết quả nghiên cứu tìm thấy 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ được 
khám ngay sau sinh theo tuyến điều trị giữa 
TP.HCM và các tỉnh với giá trị p < 0,05. Khi so 
sánh nhóm trẻ có mẹ được siêu âm chẩn đoán 
tiền sản phát hiện có DTBSĐTH với nhóm trẻ 
còn lại thì những trường hợp được phát hiện có 
DTBSĐTH trong chẩn đoán tiền sản bằng siêu 
âm có tỷ lệ khám ngay sau sinh gấp 6,43 lần so 
với nhóm còn lại với P < 0,001 (bảng 2)

Chuyển tuyến điều trị: Qua khảo sát 205 
trường hợp trẻ sơ sinh bị DTBSĐTH được 
chuyển tuyến đến bệnh viện Nhi Đồng 1, Có 
22,9% các trường hợp sau khi thất bại điều trị 
(bệnh nặng hơn, không đáp ứng điều trị, nhiều 
biến chứng) ở tuyến trước rồi mới chuyển viện. 

Tỷ lệ chuyển tuyến do điều trị thất bại ở các 
tỉnh gấp 2,68 lần so với khu vực TP.HCM với P 
< 0,001. Tuy nhiên chưa tìm thấy sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê giữa nhóm trẻ có mẹ được 
chẩn đoán tiền sản bằng siêu âm phát hiện có 
DTBSĐTH so với nhóm còn lại về tỷ lệ thất bại 
điều trị (bảng 2).

Thời điểm chuyển viện: Thời điểm chuyển 
viện hay tuổi con lúc nhập viện được tính từ 
khi sinh ra đến khi nhập viện tuyến trên. Do 
đặc thù là nhóm bệnh lý DTBSĐTH có phẫu 
thuật nên trẻ được chuyển viện sớm ngay sau 
sinh cũng là yếu tố góp phần giảm tỷ lệ tử vong, 
giảm các di chứng và rút ngắn được số ngày 
điều trị. Trong nghiên cứu của chúng tôi, thời 
điểm chuyển viện trung bình là 5,19 ngày sau 
sinh, nhỏ nhất là 0,5 ngày tuổi và lớn nhất là 26 
ngày tuổi. Nếu lấy thời điểm nhập viện là trước 
hoặc sau 5 ngày sau sinh thì nhóm trẻ có mẹ 
được siêu âm chẩn đoán tiền sản phát hiện có 
DTBSĐTH sớm hơn gấp 3,12 lần so với nhóm 
trẻ còn lại với P = 0,002 (bảng 2). 

Đa dị tật bẩm sinh và bất thường NST: Đây 
là hai yếu tố thường đi song hành với nhau, trên 
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1 trẻ có đa DTBS thường hay kèm bất thường 
NST và ngược lại. Hai yếu tố này sẽ gây nên 
tình trạng bất lợi cho điều trị. Trẻ sơ sinh có các 
yếu tố này sẽ có thời gian điều trị dài ngày hơn, 
nhiều biến chứng hơn và tăng tỷ lệ tử vong. Khi 
so sánh giữa nhóm trẻ có mẹ được siêu âm chẩn 
đoán tiền sản phát hiện có DTBSĐTH với nhóm 
trẻ còn lại về tình trạng đa DTBS và bất thường 
NST đều tìm được sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê (P = 0,005 và P = 0,001) (bảng 2).

Biến chứng phẫu thuật: Ghi nhận có 100 
trường hợp (48,8%) có biến chứng và hơn 1 
biến chứng có 58 trường hợp (58,0%). Tổng 
cộng có 178 các loại biến chứng. Viêm phổi, 
nhiễm trùng huyết và sốc là ba loại biến chứng 
chiếm tỷ lệ cao nhất, lần lượt là 42,7%, 28,0% 
và 8,4%. Khi so sánh giữa nhóm trẻ có mẹ được 
siêu âm chẩn đoán tiền sản bị DTBSĐTH với 
nhóm trẻ còn lại chưa tìm thấy sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với P = 0,198 (bảng 2). Có lẽ các 
biến chứng do nhiều yếu tố chi phối.

Số ngày điều trị: Thời gian nằm viện cũng 
là một yếu tố cần quan tâm. Thời gian nằm viện 
càng dài ngày thì càng gia tăng các biến chứng. 
Ngược lại, nhiều biến chứng sẽ kéo theo số 
ngày nằm viện tăng, từ đó sẽ gia tăng tỷ lệ tử 
vong. Hai yếu tố biến chứng và thời gian nằm 
viện đi tương đồng lẫn nhau, hỗ trợ cho nhau. 
Theo kết quả nghiên cứu của tác giả Võ Công 
Đồng, Nguyễn Trần Nam (2007) trên nhóm sơ 
sinh DTBSĐTH được phẫu thuật tại khoa hồi 
sức ngoại bệnh viện Nhi Đồng 1 thì nếu thời 
gian nằm hồi sức trên 11 ngày sẽ gia tăng tỷ lệ 
tử vong [17]. Trong 205 trường hợp được khảo 
sát, thời gian điều trị trung bình 25,4 ± 16,9 
ngày. Trường hợp điều trị ngắn nhất là 1 ngày, 
1 trường hợp sanh cực non có thời gian nằm 
viện lâu nhất kéo dài gần 3,5 tháng (#119 ngày). 
Phân tích thống kê tìm thấy mối liên quan giữa 
số ngày điều trị với từng loại dị tật bẩm sinh 
đường tiêu hóa với p < 0,001. Nếu lấy điểm cắt 
thời gian nằm viện là trước và sau 15 ngày, khi 
so sánh giữa nhóm trẻ có mẹ được siêu âm chẩn 
đoán tiền sản bị DTBSĐTH với nhóm trẻ còn 
lại tìm thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 
P = 0,001 (bảng 2). 

Suy dinh dưỡng: Vấn đề dinh dưỡng trong 
phẫu thuật ngoại khoa rất là quan trọng, đặc biệt 
là trong phẫu thuật các bất thường về đường 
tiêu hóa. Phẫu thuật sớm, kịp thời trẻ sẽ được 
nuôi ăn đường miệng sớm, giảm ngày truyền 
dịch, tránh các biến chứng do nuôi ăn đường 
tĩnh mạch dài ngày. Trẻ được nuôi ăn đường 
miệng sớm, tái lập lưu thông đường tiêu hóa 
sớm, đường ruột sẽ nhanh hồi phục hơn. Trẻ 
được nuôi ăn đường miệng sớm, sẽ hồi phục 
cân nặng tốt hơn, giảm được các biến chứng, 
rút ngắn được thời gian nằm viện, giảm được 
chi phí nằm viện và nâng cao chất lượng sống 
của trẻ về sau.

 Kết quả nghiên cứu của chúng tôi (bảng 2), 
trong 85 trường hợp siêu âm chẩn đoán tiền sản 
phát hiện được các bất thường bẩm sinh tiêu 
hóa thì chỉ có 12 trường hợp (14,1%) ghi nhận 
có suy dinh dưỡng và có đến 73 trường hợp 
(85,9%) không bị suy dinh dưỡng. Ở nhóm trẻ 
không được phát hiện có bất thường trên siêu 
âm tiền sản ghi nhận có 98 trường hợp (81,7%) 
bị suy dinh dưỡng và 22 trường hợp (18,3%) 
không bị suy dinh dưỡng. Khi so sánh giữa 
nhóm trẻ được chẩn đoán trên siêu âm tiền sản 
có bất thường bẩm sinh tiêu hóa thấy tỷ lệ suy 
dinh dưỡng ở nhóm này thấp hơn nhóm trẻ còn 
lại có ý nghĩa thống kê (P < 0,001). Có nghĩa là 
nhóm trẻ được chẩn đoán bằng siêu âm tiền sản 
phát hiện có bất thường bẩm sinh đường tiêu 
hóa bị suy dinh dưỡng chỉ bằng 0,37 lần so với 
nhóm trẻ không được phát hiện có bất thường 
trên siêu âm tiền sản (bảng 2).

Tử vong: Trong 205 trường hợp được khảo 
sát, nhóm bệnh nhi có tình trạng sức khỏe ổn 
định xuất viện có tỷ lệ chiếm đa số (77,1%). 
Có đến 14,6% bệnh nhi quá tuổi sơ sinh nhưng 
bệnh vẫn chưa ổn định nên phải chuyển khoa 
điều trị (khoa ngoại tổng hợp). Ghi nhận có 17 
trường hợp tử vong, chiếm 8,3%. Tỷ lệ tử vong 
trong nghiên cứu của chúng tôi giảm nhiều so 
với nghiên cứu của tác giả Võ Công Đồng, 
Nguyễn Trần Nam (19,0%) trên nhóm bệnh nhi 
phẫu thuật đường tiêu hóa ở khoa ngoại bệnh 
viện Nhi Đồng 1 năm 2007, có lẽ do có nhiều 
tiến bộ trong chẩn đoán tiền sản, phẫu nhi và 
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hồi sức sơ sinh. Kết quả nghiên cứu của tác giả 
Vũ Thị Vân Yến tại bệnh viện phụ sản Trung 
ương năm 2017, tỷ lệ tử vong là 24,8%, Asindi 
AA năm 2002 là 12%. Tỷ lệ tử vong trong nhóm 
sơ sinh được phẫu thuật đường tiêu hóa ở bệnh 
viện Nhi Đồng 2 năm 2012 của tác giả Huỳnh 
Thị Duy Hương, Trần Thống Nhất là 6,5%, của 
tác giả Trần Thị Lam và cộng sự năm 2017 là 
7,7%. So với kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
có thấp hơn một chút. Các nguyên nhân tử vong 
thường gặp với tỷ lệ lớn: Non tháng (82,2%); 
viêm phổi, nhiễm trùng huyết, nhẹ cân cùng 
có tỷ lệ 76,5%; đa dị tật bẩm sinh (64,7%), 
phối hợp nhiều nguyên nhân (71,2%). Kết quả 
nghiên cứu tìm thấy mối liên quan giữa tử vong 
với bệnh lý mẹ trước thai kỳ, bệnh lý mẹ trong 
thai kỳ, cân nặng lúc sinh thấp, sanh non, đa 
dị tật bẩm sinh, có trên 1 biến chứng và trên 1 
biến chứng kèm thủng gây viêm phúc mạc. Kết 
quả phân tích từ bảng 2, tìm thấy có sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê với P = 0,011 khi so 
sánh nhóm trẻ có mẹ được siêu âm chẩn đoán 
tiền sản phát hiện có DTBSĐTH với nhóm trẻ 
còn lại. Điều đó có nghĩa là những trẻ có mẹ 
được siêu âm chẩn đoán tiền sản phát hiện có 
DTBSĐTH thì tỷ lệ tử vong thấp hơn nhóm còn 
lại là 3,78 lần (bảng 2).

Như vậy, qua kết quả phân tích (bảng 2) khi so 
sánh giữa nhóm trẻ có mẹ được siêu âm chẩn đoán 
tiền sản phát hiện được DTBSĐTH với nhóm trẻ 
còn lại tìm thấy được sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê về tỷ lệ khám ngay sau sinh, lý do chuyển tuyến 
(điều trị theo tuyến), thời điểm chuyển viện, đa 
DTBS và bất thường NST, số ngày điều trị, tỷ lệ 
suy dinh dưỡng và tỷ lệ tử vong.

4. KẾT LUẬN 
Nhóm trẻ có mẹ được siêu âm chẩn đoán 

tiền sản phát hiện có DTBSĐTH trước sanh có 
tỷ lệ khám ngay sau sinh nhiều hơn, tỷ lệ điều 
trị thất bại ở tuyến trước rồi mới chuyển viện 
thấp hơn, chuyển viện sớm hơn, phát hiện có 
DTBS và bất thường NST kèm nhiều hơn, số 
ngày điều trị ngắn hơn, tỷ lệ suy dinh dưỡng và 
tỷ lệ tử vong thấp hơn so với nhóm trẻ còn lại 
có ý nghĩa thống kê.

Tầm soát tiền sản các dị tật bẩm sinh đường 
tiêu hóa góp phần vào kết quả điều trị trẻ sơ 
sinh có phẫu thuật các bất thường bẩm sinh 
đường tiêu hóa.

5. ỨNG DỤNG
- Cho chúng ta có cái nhìn tổng quát về mô 

hình bệnh tật về các DTBSĐTH có phẫu thuật.
- Phương tiện khảo sát hình ảnh dễ áp dụng 

trong chẩn đoán tiền sản các DTBSĐTH.

6. KIẾN NGHỊ 
- Đưa chương trình tầm soát các DTBSĐTH 

phổ biến vào chương trình chẩn đoán tiền sản.
- Triển khai quy trình khám và theo dõi sơ 

sinh ngay sau sanh ở tất cả các tuyến.
- Xây dựng sự hợp tác liên kết chặt chẽ giữa 3 

chuyên khoa: Sản khoa - Nhi sơ sinh - Ngoại nhi.
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Rối loạn chuyển hóa khoáng - xương thường gặp ở bệnh thận 

mạn trong đó tình trạng thiếu vitamin D khá phổ biến và có vai trò quan trọng 
trong điều hòa nội môi cơ thể. Hiện tại còn ít công trình báo cáo về tình trạng thiếu 
vitamin D và những ảnh hưởng trên xương ở bệnh nhân bệnh thận mạn.

Đối tượng - phương pháp: Thu thập dữ kiện lâm sàng và cận lâm sàng (bao 
gồm 25 - hydroxyvitamin D huyết thanh) và mật độ xương đo bằng phương pháp 
DEXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry) cho tất cả bệnh nhân được chẩn đoán 
bệnh thận mạn có độ lọc cầu thận ước tính (e-GFR) dưới 60 ml/phút/1,73m2 da tại 
khoa Thận - Thận nhân tạo Bệnh viện Trưng Vương từ 08/2020 - 08/2021.

Kết quả: Tổng số 96 bệnh nhân, bệnh nhân nữ là 63 (65,6%), tuổi trung bình: 
62,3 ± 10,4 tuổi, chỉ số khối cơ thể (BMI) trung bình: 22,8 ± 3,4 kg/m2 và eGFR 
trung bình: 10,1 ± 7,3 ml/phút. Bệnh nhân bệnh thận mạn giai đoạn 3 là 13 (13,5%), 
giai đoạn 4 là 19 (19,8%), giai đoạn 5 có và không có lọc máu là 64 (66,7%). Mức 
vitamin D huyết thanh trung bình là 21,3 ± 12,6 ng/ml. Bệnh nhân giảm vitamin D 
máu là 74 (77,1%), trong đó, giảm vitamin D nhẹ là 19 (25,7%), giảm trung bình là 
33 (44,6%), giảm nặng là 22 (29,7%). Mật độ xương (BMD - Bone Mineral Density) 
trung bình vùng cổ xương đùi là 0,725 ± 0,157 g/cm2 thấp hơn vùng cột sống thắt 
lưng là 0,873 ± 0,201 g/cm2. Bệnh nhân thiếu xương và loãng xương tại vị trí cổ 
xương đùi so với cột sống thắt lưng lần lượt là 43 (44,8%) và 19 (19,8%) so với 39 
(40,6%) và 17 (17,7%). Có mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa mức vitamin D 
huyết thanh và mật độ xương ở cả hai vị trí: tại cổ xương đùi (hệ số hồi qui: 3,3.10-
3, hệ số xác định: 0,09), tại cột sống thắt lưng (hệ số hồi qui: 5,1.10-3, hệ số xác 
định: 0,063).

Kết luận: Tình trạng thiếu vitamin D ở bệnh nhân bệnh thận mạn có eGFR < 
60 ml/phút/1,73m2 là phổ biến. Có mối liên quan mức độ yếu có ý nghĩa thống kê 
giữa mức vitamin D huyết thanh và mật độ xương ở cả hai vị trí cổ xương đùi và 
cột sống thắt lưng.

Từ khóa: Vitamin D, mật độ xương, bệnh thận mạn, giảm độ lọc cầu thận, eGFR.

Abstract
Relationship between Vitamin D serum deficiency and bone 
mineral density in chronic kidney disease patient with egfr < 60 
ml/min at Trung Vuong Hospital
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Background: Mineral and Bone Disorder (MBD) is common in chronic 
kidney disease (CKD), in which vitamin D deficiency is quite common and plays 
an important role in body homeostasis. There are currently few studies reporting 
vitamin D deficiency and its effects on bone in patients with CKD.

Methods: We collected clinical data, laboratory results (including 25 - 
hydroxyvitamin D serum levels) and BMD measured by DEXA (Dual energy 
x-ray absorptiometry) of all the patients diagnosed with CKD with eGFR < 60 mL/
min/1.73m2 at the Department of Nephrology and Dialysis at Trung Vuong Hospital 
from 08/2020 - 08/2021.

Results:  A total of 96 patients in whom females stood at 63 (65.6%) was 
included. The mean age were 62.3 ± 10.4 years old; the average BMI were 22.8 
± 3.4 kg/m2 and the mean eGFR is 10.1 ± 7.3 ml/min. The patients with CKD 
stage 3 was 13 (13.5%), stage 4 was 19 (19.8%), stage 5 with or without dialysis 
was 64 (66.7%). The mean serum vitamin D level represented 21.3 ± 12.6 ng/
ml. Hypovitaminosis D happened in 74 (77.1%) cases, in which, slight reduction 
was 19 (25.7%), average reduction was 33 (44.6%), severe reduction was 22 
(29.7%). The mean BMD in the femoral neck area became 0.725 ± 0.157 g/cm2 
lower than the lumbar spine region which was 0.873 ± 0.201 g/cm2. The patients 
with osteopenia and osteoporosis at the femoral neck relative to the lumbar spine 
were 43 (44.8%) and 19 (19.8%) compared with 39 (40.6%) and 17 (17,7%). There 
was a statistically significant relationship between serum vitamin D levels and 
BMD at both locations at the femoral neck (the regression coefficient: 3.3.10-3; the 
coefficient of determination: 0.09); as well as at the lumbar spine (the regression 
coefficient: 5.1.10-3; the coefficient of determination: 0.063). 

Conclusion: Vitamin D deficiency in CKD patients with eGFR < 60 ml/min/1.73m2 
is common. There was a statistically significant weak relationship between serum 
vitamin D levels and BMD in both the femoral neck and lumbar spine.

Keywords: Vitamin D, bone mineral density, chronic kidney disease, decreased 
glomerular filtration rate, eGFR.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh thận mạn chiếm tỉ lệ khoảng 10% dân 

số, là một vấn đề sức khỏe của toàn thế giới 
với tần suất đang gia tăng, tiên lượng xấu và 
chi phí điều trị cao [1]. Rối loạn chuyển hóa 
khoáng - xương ở bệnh thận mạn đặc trưng bởi 
các bất thường về chuyển hóa calci, phospho, 
PTH, vitamin D, các bất thường liên quan đến 
xương và vôi hóa ngoài xương [2]. Những biến 
đổi này thường xuất hiện sớm khi độ lọc cầu 
thận < 65 ml/phút/1,73m2 da và gây hậu quả lâu 
dài như loãng xương, gãy xương, gây đau, tàn 
phế, giảm chất lượng cuộc sống, gia tăng chi 
phí điều trị và tăng tỉ lệ tử vong, đó là một bệnh 
cảnh nặng nề vì nó xảy ra trên một bối cảnh 
bệnh lý vốn đã quá nặng là suy thận mạn [3]. 

Rối loạn chuyển hóa khoáng - xương ở bệnh 
thận mạn xảy ra khi có rối loạn trục nội tiết PTH 

- vitamin D và trục FGF23 (yếu tố tăng trưởng 
nguyên bào sợi - Fibroblast growth factor 23) - 
xương - thận [2]. Trong đó, tình trạng thiếu vitamin 
D là khá phổ biến, tỉ lệ thiếu vitamin D tăng dần 
khi mức lọc cầu thận giảm dần (40,7% ở bệnh thận 
mạn giai đoạn 3; 61,5% ở bệnh thận mạn giai đoạn 
4; 85,7% ở bệnh thận mạn giai đoạn 5) [4], [5], [6], 
[7]. Hiện tại ở Việt Nam còn có ít công trình báo 
cáo về tình trạng thiếu vitamin D và những ảnh 
hưởng trên xương ở bệnh nhân bệnh thận mạn. 
Do đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu “Tỉ lệ giảm 
vitamin D huyết thanh và mối liên quan với mật 
độ xương ở bệnh nhân bệnh thận mạn có độ lọc 
cầu thận ước tính dưới 60 ml/phút/1,73m2 tại Bệnh 
viện Trưng Vương” với hai mục tiêu:

Xác định tỉ lệ giảm vitamin D huyết thanh 
ở bệnh nhân bệnh thận mạn có độ lọc cầu thận 
ước tính dưới 60 ml/phút/1,73m2.
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Xác định mối liên quan giữa nồng độ vitamin 
D huyết thanh với mật độ xương ở bệnh nhân 
bệnh thận mạn độ lọc cầu thận ước tính dưới 60 
ml/phút/1,73m2.

2. ĐỐI TƯỢNG-PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN 
CỨU

2.1. Đối tượng: Tất cả bệnh nhân được chẩn 
đoán bệnh thận mạn có độ lọc cầu thận ước 
tính dưới 60 ml/phút/1,73m2 theo tiêu chuẩn 
KDOQI 2012, tại Bệnh viện Trưng Vương từ 
08/2020 - 08/2021.

2.2. Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân 
có các bệnh mạn tính như cường giáp, hội 
chứng Cushing, bệnh gan mạn tính, đa u tủy 
xương, ung thư di căn xương, sử dụng thuốc 
Glucocorticoid; bệnh nhân có gù hoặc vẹo cột 
sống không nằm đo mật độ xương được; bệnh 
nhân không khai thác được tiền sử và bệnh sử; 
phụ nữ có thai.

2.3. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu cắt 
ngang

2.4. Cỡ mẫu:  

2

2
)21(

)1(

d

PPZ
n

−
=

−α
= 96  

2.5. Thu thập dữ liệu: Tất cả những bệnh 
nhân thỏa tiêu chuẩn nghiên cứu đã được thu 
thập dữ kiện lâm sàng và dữ kiện cận lâm sàng 
với các biến số nghiên cứu chính là:

- Vitamin D (25 - hydroxyvitamin D) máu: 
là biến định tính, phân thành 4 nhóm [8]

+ Nhóm giảm vitamin D mức độ nặng 
(vitamin D ≤ 10 ng/ml)

+ Nhóm giảm vitamin D trung bình (vitamin 
D từ 10,1 - 20,9 ng/ml)

+ Nhóm giảm vitamin D nhẹ (vitamin D từ 
21 - 29,9 ng/ml)

+ Nhóm bình thường (vitamin D ≥ 30 ng/ml)
Đo nồng độ vitamin D huyết thanh: theo quy 

trình tại Trung tâm MEDIC bằng phương pháp 
sắc kí lỏng cao áp và quang phổ khối.

- Mật độ xương (BMD - bone mineral 
density): là biến định lượng, liên tục, kết quả 
tính bằng g/cm2, lấy 3 số lẻ [9].

Đo mật độ xương bằng phương pháp DEXA 
(Dual Energy X-ray Absorptiometry): theo quy 
trình đo mật độ xương được thực hiện tại khoa 

Chẩn đoán hình ảnh, Bệnh viện Trưng Vương, 
bằng máy HOLOGIC Discovery QDR series.

2.6. Xử lý số liệu: Nhập và xử lý số liệu 
bằng phần mềm SPSS 20.0. Các biến số định 
lượng được trình bày dưới dạng trung bình và 
độ lệch chuẩn. Các biến số định tính được trình 
bày theo tần suất và tỉ lệ phần trăm. Xét mối 
liên quan giữa mức vitamin D huyết thanh và 
mật độ xương bằng phương pháp phân tích hồi 
qui tuyến tính. Giá trị p < 0,05 được xem có ý 
nghĩa thống kê.

3. KẾT QUẢ
Trong khoảng thời gian từ 08/2020 đến 

08/2021, chúng tôi đã thu thập được 96 
bệnh nhân bệnh thận mạn có eGFR < 60 ml/
phút/1,73m2 tại khoa Thận - Thận nhân tạo 
Bệnh viện Trưng Vương.

3.1. Đặc điểm chung mẫu nghiên cứu
Bảng 1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu

Đặc điểm Tần 
suất

Tỉ lệ 
%

Nữ 63 65,6

Nữ mãn kinh 53 84,1

Nhóm tuổi

< 50 11 11,4

50 - 59 22 22,9

60 - 69 37 38,5

≥ 70 26 27,1

BMI

< 18,5 12 12,5

≥ 18,5 84 87,5

Điểm Charlson > 5 60 62,5

Các bệnh đồng mắc

Tăng huyết áp 96 100

Bệnh mạch vành mạn 84 87,5

RL lipid máu 81 84,3

Đái tháo đường 39 40,6

Giai đoạn bệnh thận mạn

Giai đoạn 3 13 13,5

Giai đoạn 4 19 19,8
Giai đoạn 5 (có và                                                                                                                                               

     không có lọc máu) 64 66,7
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Đặc điểm Tần 
suất

Tỉ lệ 
%

Phương pháp điều trị thay thế thận

Điều trị bảo tồn 42 43,8

Chạy thận nhân tạo 45 46,9

Lọc màng bụng 09 9,4

Thiếu xương

Cổ xương đùi 43 44,8

Cột sống thắt lưng 39 40,6

Loãng xương

Cổ xương đùi 19 19,8

Cột sống thắt lưng 17 17,7

- Tuổi trung bình là 62,3 ± 10,4, thấp nhất là 
24 tuổi, cao nhất là 83 tuổi.

- BMI trung bình: 22,8 ± 3,4 kg/m2, thấp 
nhất là 14,5, cao nhất là 31,6.

- Điểm Charlson trung bình: 6,0 ± 2,1 điểm, 
thấp nhất là 2 điểm, cao nhất là 12 điểm.

- Độ lọc cầu thận trung bình: 10,1 ± 7,3 ml/
phút.

- Thời gian mắc bệnh thận mạn trung bình: 
5,3 ± 3,4 năm, thấp nhất là 01 tháng, cao nhất 
là 16 năm.

- BMD trung bình vùng cổ xương đùi: 0,725 
± 0,157 g/cm2.

- BMD trung bình vùng cột sống thắt lưng: 
0,873 ± 0,201 g/cm2.

Bảng 2. Các đặc điểm về calci ion hóa, phospho, PTH máu

Đặc điểm Ca ++
(mmol/l)

Phospho
(mmol/l)

PTH
(pg/ml)

Trung bình ± Độ lệch chuẩn 1,1 ±  0,1 1,5 ± 0,7 290,7 ± 424

Phương pháp điều trị thay thế thận

Điều trị bảo tồn 1,0 ±  0,1 1,6 ± 0,4 191,9 ± 136,8

Chạy thận nhân tạo 1,2 ±  0,1 1,3 ± 0,6 248,2 ± 349,9

Lọc màng bụng 1,0 ±  0,1 2,2 ± 0,8 707,9 ± 865,7

- Giảm calci ion hóa máu (Ca++ < 1,1 mmol/L) có 37 bệnh nhân (38,6%).
- Tăng phospho máu (P > 1,45 mmol/L) có 47 bệnh nhân (49%).
- Tăng PTH máu (PTH > 65 pg/mL) có 75 bệnh nhân (78,1%).
- Thang điểm PTH máu biến thiên rộng từ 11,4 điểm đến 2563 pg/ml.

 3.2. Tỉ lệ giảm vitamin D huyết thanh trong dân số nghiên cứu
Bảng 3. Tỉ lệ giảm vitamin D huyết thanh

Mức vitamin D huyết thanh Tần suất Tỉ lệ %

Bình thường (≥ 30 ng/ml) 22 22,9

Thiếu vitamin D (< 30 ng/ml) 74 77,1

Nhẹ (21 - 29,9 ng/ml) 19 25,7

Trung bình (10,1 - 20,9 ng/ml) 33 44,6

Nặng (≤ 10 ng/ml) 22 29,7

- Nồng độ vitamin D huyết thanh trung bình là 21,3 ± 12,6 ng/ml, thấp nhất là 3 ng/ml, cao nhất 
là 64,8 ng/ml.
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Bảng 4. So sánh nồng độ vitamin D huyết thanh giữa các nhóm nghiên cứu

Đặc điểm n (%)
Vitamin D (ng/ml)

p
TB ± ĐLC

Nhóm tuổi

0,942

< 50 11 (11,4%) 21,5 ± 12,9

50 - 59 22 (22,9%) 23,4 ± 16,0

60 - 69 37 (38,5%) 20,9 ± 11,1

≥ 70 26 (27,1%) 20,1 ± 11,4

Giới

0,009Nữ 63 (66%) 19,0 ± 11,7

Nam 33 (34%) 26,0 ± 13,7

Mãn kinh

0,834Có 53 (84,1%) 18,9 ± 11,2

Không 10 (15,9%) 19,6 ± 14,7

BMI

0,048

< 18,5 12 (12,5%) 29,2 ± 13,7

18,5 ≤ BMI < 23 47 (49,0%) 22,1 ± 13,8

23 ≤ BM I< 25 22 (22,9%) 16,2 ± 10,0

BMI ≥ 25 15 (15,6%) 20,8 ± 9,4

Phương pháp điều trị

0,001
Bảo tồn 42 (43,8%) 16,0 ± 11,2

Chạy thận nhân tạo 45 (46,9%) 24,4 ± 12,7

Lọc màng bụng 09 (9,4%) 12,2 ± 8,1

- Nồng độ vitamin D huyết thanh trung bình ở nữ giới thấp hơn ở nam giới có ý nghĩa thống kê 
(p < 0,01).

- Nồng độ vitamin D huyết thanh trung bình ở các nhóm BMI khác biệt có ý nghĩa thống kê 
(p < 0,05).

- Nồng độ vitamin D huyết thanh ở các phương pháp điều trị thay thế thận khác biệt có ý nghĩa 
thống kê (p < 0,05), nồng độ vitamin D ở nhóm lọc màng bụng là thấp nhất.
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3.3. Mối liên quan giữa nồng độ vitamin D huyết thanh với mật độ xương trong dân số 
nghiên cứu

Bảng 5. Phương trình hồi quy hiệu chỉnh đa biến biểu diễn mối liên quan giữa nồng độ 
vitamin D huyết thanh (biến độc lập) và mật độ xương (biến phụ thuộc).

Vị trí Hệ số hồi quy (β) Giá trị p Hệ số xác định 
(R2)

Mật độ xương đo tại cổ xương đùi

Giới tính (nam giới) 0,17 0,0009

Phẫu thuật

Tuổi 2,4.10 - 3 0,11

BMI 0,13 0,83

Vitamin D 3,3.10 - 3 0,02

Calci ion hóa máu 0,13 0,22

Phospho máu -1,5.10 - 2 0,61

PTH -4,4.10 - 5 0,27

eGFR 4,7.10 - 5 0,49

Mật độ xương cột sống thắt lưng

Giới tính (nam giới) 0,11 0,02

0,063

Tuổi 2,2.10 - 3 0,33

BMI 4,7.10 - 3 0,46

Vitamin D 5,1.10 - 3 0,006

Calci ion hóa máu -1,4.10 - 4 0,93

Phospho máu 3,8.10 - 2 0,39

PTH -3,4.10 - 5 0,55

eGFR -1,3.10 - 4 0,17

- Mức vitamin D huyết thanh có mối liên 
hệ có ý nghĩa thống kê mức độ yếu với mật độ 
xương. Tại vị trí cổ xương đùi, kết quả cho thấy 
hệ số hồi qui là 3,3.10 - 3, hệ số xác định là 0,09 
và p = 0,02 < 0,01. Tại vị trí cột sống thắt lưng, 
kết quả cho thấy hệ số hồi qui là 5,1.10 - 3, hệ 
số xác định là 0,063 và p = 0,006 < 0,01.

- Giới tính cũng là một yếu tố có liên hệ với 
mật độ xương.

4. BÀN LUẬN
Trong thời gian tiến hành nghiên cứu, chúng 

tôi thu nhận được 96 bệnh nhân. Các bệnh 
nhân được xét nghiệm máu đo nồng độ calci, 
phospho, PTH và vitamin D, đo mật độ xương 
tại hai vị trí là cổ xương đùi và cột sống thắt 
lưng. Mức vitamin D huyết thanh và mật độ 

xương ở các bệnh nhân đã được thống kê và 
khảo sát mối liên quan.

4.1. Tỉ lệ giảm vitamin D huyết thanh 
trong dân số nghiên cứu

Trong nghiên cứu của chúng tôi, 77,1% 
bệnh nhân có giảm vitamin D máu, kết quả 
này tương đồng với một số nghiên cứu. Tác giả 
Rozita và cộng sự cho thấy tỷ lệ thiếu vitamin 
D ở 50 bệnh nhân bệnh thận mạn giai đoạn 2 - 4 
là 76% [10]. Tác giả Kim Sun Moon và cộng sự 
nghiên cứu trên 210 bệnh nhân bệnh thận mạn 
có eGFR 10 - 59 ml/phút/1,73 m2 da cho thấy 
tỉ lệ thiếu vitamin D theo từng giai đoạn bệnh 
thận mạn là 40,7% (giai đoạn 3), 61,5% (giai 
đoạn 4), 85,7% (giai đoạn 5) [6]. Tương tự như 
nghiên cứu của tác giả Bancha Satirapoj trên 
2.895 bệnh nhân bệnh thận mạn tại Thái Lan, 
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tỉ lệ thiếu vitamin D tương ứng là: 66,6% (giai 
đoạn 3a), 70,9% (giai đoạn 3b), 74,6% (giai 
đoạn 4), 84,7% (giai đoạn 5) [11]. Nói chung, 
các nghiên cứu đều đưa ra kết luận tình trạng 
thiếu vitamin D rất phổ biến và có liên quan đến 
các giai đoạn bệnh thận mạn [11].

Trong nghiên cứu của chúng tôi, nồng độ 
vitamin D máu trung bình chung là 21,3 ± 12,6 
ng/ml, ở nữ giới thấp hơn ở nam giới (19,0 ± 
11,7 so với 26,0 ± 13,7 ng/ml). Kết quả tương 
đồng với nghiên cứu của tác giả Nguyễn Hữu 
Vũ Quang, nồng độ vitamin D ở nữ thấp hơn 
ở nam trong cả hai nhóm chưa lọc máu và lọc 
máu (20,35 ± 10,82 ng/ml so với  24,92 ± 11,29 
ng/ml và 20,73 ± 6,27 ng/ml so với 22,31 ± 5,52 
ng/ml), tuy nhiên sự khác biệt không có ý nghĩa 
thống kê [12]. Tác giả Lữ Công Trung nghiên 
cứu trên 81 bệnh nhân suy thận mạn lọc máu 
chu kỳ cũng cho thấy tỉ lệ giảm vitamin D là 
56,8%, nữ giới thiếu vitamin D nhiều hơn nam 
giới (24,7 ± 8,9 so với 32,3 ± 8,8 pg/ml) [3]. 
Ngoài ra, tác giả cho thấy các yếu tố liên quan 
đến tỉ lệ giảm vitamin D gồm có: thiếu máu, đái 
tháo đường, tăng phospho máu, giới nữ, giảm 
albumin máu. Các yếu tố này ảnh hưởng đến 
giảm vitamin D máu cũng đã được chỉ ra trong 
nghiên cứu của tác giả Rozita và cộng sự [10].

Chúng tôi nhận thấy nồng độ vitamin D máu 
ở nhóm lọc màng bụng (12,2 ± 8,1 ng/ml) thấp 
hơn nhóm chạy thận nhân tạo (24,4 ± 12,7 ng/
ml) và nhóm điều trị bảo tồn (16,0 ± 11,2 ng/
ml), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 
Nghiên cứu cắt ngang ở bệnh nhân lọc màng 
bụng tại Ả Rập Xê Út cho kết quả nồng độ 
vitamin D trung bình tương tự nhóm bệnh nhân 
lọc màng bụng trong nghiên cứu của chúng tôi 
[13]. Đa số bệnh nhân lọc màng bụng có nguy 
cơ cao bị thiếu vitamin D do 25(OH) vitamin D, 
tiền chất của vitamin D hoạt động, bị mất trong 
quá trình lọc màng bụng. Các lý do khác bao 
gồm suy thận mạn, thiếu hụt dinh dưỡng do chế 
độ ăn uống và  do giảm tiếp xúc với ánh sáng 
mặt trời [13].

4.2. Mối liên quan giữa nồng độ vitamin 
D huyết thanh với mật độ xương trong dân 
số nghiên cứu

Khi tiến hành phân tích hồi quy tuyến tính, 
chúng tôi tìm thấy mối liên quan yếu giữa 
mức vitamin D huyết thanh và mật độ xương. 

Tương tự như nghiên cứu của tác giả Michelle 
Denburg khi khảo sát mật độ xương và các rối 
loạn khoáng chất xương ở 171 trẻ em và người 
lớn độ tuổi từ 5 - 21 tuổi có bệnh thận mạn giai 
đoạn 2 - 5D. Tác giả tìm thấy mối tương quan 
thuận giữa các yếu tố độc lập với mật độ xương 
là nồng độ calci máu thấp, nồng độ 25(OH) 
vitamin D thấp; mối tương quan nghịch giữa 
các yếu tố độc lập với mật độ xương là nồng độ 
1,25(OH)2 vitamin D máu cao, nồng độ PTH 
máu cao [14].

Ngoài đối tượng trẻ em và người trẻ trưởng 
thành như nghiên cứu trên, tác giả Lee Yong 
Ho và cộng sự cũng tìm thấy mối liên hệ giữa 
thiếu vitamin D huyết thanh với giảm mật độ 
xương trên nhóm bệnh nhân lớn tuổi hơn, có và 
không có bệnh thận mạn mức độ nhẹ đến trung 
bình ở cả hai giới nam và nữ. Bệnh nhân bệnh 
thận mạn thiếu vitamin D có mật độ xương tại 
cổ xương đùi và xương hông thấp hơn đáng kể 
so với những người có chức năng thận và mức 
vitamin D ở mức bình thường bất kể giới tính. 
Khi áp dụng phân tích mô hình hồi quy tuyến 
tính, tại vị trí cổ xương đùi, kết quả cho thấy 
hệ số xác định là r = 0,120 ở nam, r = 0,136 
ở nữ. Tại xương hông, hệ số xác định là r = 
0,120 ở nam, r = 0,122 ở nữ [15]. Tác giả kết 
luận, những bệnh nhân lớn tuổi bệnh thận mạn 
từ nhẹ đến trung bình bị thiếu vitamin D có chỉ 
số BMD ở cổ xương đùi và xương hông thấp 
hơn đáng kể so với những người khác trong dân 
số [15].

Trong một nghiên cứu cắt ngang ở 69 bệnh 
nhân chạy thận nhân tạo của Mucsi và cộng 
sự, kết quả cho thấy 59% bệnh nhân có mức 
vitamin D < 20 nmol/l, vitamin D có tương 
quan thuận với mật độ xương đo bằng DXA 
ở bệnh nhân chạy thận nhân tạo (r = 0,424, p 
< 0,01) và có tương quan độc lập với sự suy 
giảm mật độ xương đo bằng phương pháp siêu 
âm xương định lượng (β = 0,262, p < 0,05) 
[16]. Tác giả kết luận, thiếu hụt vitamin D có 
thể góp phần làm suy giảm sức mạnh xương 
của bệnh nhân lọc máu [16]. Nghiên cứu năm 
2020 của Maimun Syukri cũng cho thấy có mối 
tương quan giữa quá trình chạy thận nhân tạo 
với nồng độ vitamin D và mật độ xương [17]. 
Valkovsky cũng cho kết quả tương tự, tỉ lệ thiếu 
25(OH) vitamin D là 96% và có giảm mật độ 
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xương ở bệnh nhân đang chạy thận nhân tạo 
[18]. Giorgio Coen và cộng sự quan sát trên 104 
bệnh nhân lọc máu đã được sinh thiết xương 
chậu, kết quả cho thấy những bệnh nhân thiếu 
vitamin D có mức độ khoáng hóa và tỷ lệ hình 
thành xương thấp hơn bất kể mức 1,25(OH)2 
vitamin D và PTH [19].

Vitamin D và calci là những chất dinh dưỡng 
quan trọng và cần thiết cho sức khỏe và duy trì 
xương. Trong suy thận mạn, hoạt động enzyme 
hydroxyl hóa ở vị trí 1α của tiền chất 25(OH) 
vitamin D (calcidiol) giảm dần dần, điều này 
dẫn đến giảm nồng độ 1,25(OH)2 vitamin D 
lưu hành ở giai đoạn suy thận tiến triển. Nhiều 
yếu tố tham gia vào sự giảm vitamin D này bao 
gồm giảm khối lượng nephron, tăng phosphate 
nội bào, nhiễm toan chuyển hóa [20]. Bên cạnh 
đó, tình trạng thiếu vitamin D thường xảy ra ở 
những người ít ra khỏi nhà và che chắn khi ra 
nắng, tập trung ở những bệnh nhân bệnh mạn 
tính nặng như bệnh thận mạn, ăn uống kém, 
phải nằm lâu trên giường bệnh, ít vận động. Ở 
bệnh nhân bệnh thận mạn, ngoài sự hiện diện 
của các lý do trên thì một cơ chế khác gây giảm 
mật độ xương đặc biệt là ở bệnh nhân bệnh 
thận mạn lớn tuổi là teo cơ tuổi già. Trong đó, 
vitamin D lại có vai trò quan trọng giúp duy trì 
khối lượng cơ và chức năng cơ xương. Thiếu 
vitamin D gây teo cơ [21]. Teo cơ lại gây mất 
xương được lý giải là do giảm kích thích vận 
động cơ học và có sự hiện diện của các chất tiền 
viêm là yếu tố tiềm ẩn gây teo cơ [15]. Bệnh 
thận mạn có tình trạng nhiễm toan chuyển hóa, 
tăng nồng độ các cytokine gây viêm, các chất 
trung gian kích thích sự thoái hóa của protein 
trong sợi cơ, dẫn đến giảm khối cơ, teo cơ [22]. 
Do đó, tình trạng teo cơ và thiếu vitamin D càng 
làm trầm trọng thêm tình trạng mất xương ở 
người cao tuổi bệnh thận mạn và tăng nguy cơ 
loãng xương, gãy xương và để lại nhiều hậu quả 
nặng nề [23], [24], [25]. 

Một số nghiên cứu chứng minh việc bổ sung 
vitamin D giúp cải thiện mật độ xương. Cung 
cấp vitamin D 400 IU/ngày so với giả dược ở 
2.578 bệnh nhân trên 65 tuổi làm tăng BMD 
trung bình ở cổ xương đùi lên 2% sau 2 năm, 
tuy nhiên vẫn không làm giảm tỉ lệ gãy xương 
mới mắc [26]. Nhiều phân tích tổng hợp cho 
rằng vitamin D có thể ngăn ngừa gãy xương ở 

bệnh nhân lớn tuổi khi sử dụng với liều ≥800 
IU/ngày [26].

KDIGO 2017 cũng khuyến cáo phòng ngừa 
và điều trị cường tuyến cận giáp thứ phát rất 
quan trọng vì sự mất cân bằng trong chuyển hóa 
khoáng chất có liên quan đến rối loạn chuyển 
hóa khoáng xương ở bệnh thận mạn, nồng độ 
PTH cao liên quan đến tăng tỷ lệ mắc bệnh và 
tỷ lệ tử vong ở các bệnh nhân mắc bệnh thận 
mạn. Trong nhiều thập kỷ, calcitriol và các 
chất tương tự vitamin D khác được chọn là liệu 
pháp chính để làm giảm nồng độ PTH, điều trị 
cường tuyến cận giáp thứ phát ở những người 
mắc bệnh thận mạn. Các nghiên cứu lâm sàng 
đối chứng ngẫu nhiên bổ sung liệu pháp điều trị 
bằng calcitriol hoặc các chất tương tự vitamin 
D đã được công bố [2].

Nghiên cứu của chúng tôi là nghiên cứu cắt 
ngang, có hạn chế trong việc đưa ra kết luận 
chắc chắn về mối quan hệ nhân quả giữa tình 
trạng thiếu vitamin D với mật độ xương ở bệnh 
thận mạn. Cỡ mẫu của chúng tôi còn hạn chế 
nên chưa thể phát hiện ra mối liên quan giữa các 
yếu tố khác với mật độ xương. Do đó, chúng tôi 
đề xuất cần có nghiên cứu lớn hơn về cỡ mẫu 
và đánh giá về việc bổ sung vitamin D, chế độ 
luyện tập thể dục thể thao giúp ngăn ngừa suy 
giảm khối lượng cơ xương, đặc biệt là đối với 
bệnh nhân bệnh thận mạn ở những giai đoạn 
sớm hơn và ở bệnh nhân trẻ hơn vì sẽ rất khó để 
phục hồi khối lượng cơ đã mất ở những người 
cao tuổi.

5. KẾT LUẬN
- Tỷ lệ thiếu vitamin D huyết thanh ở bệnh 

nhân bệnh thận mạn có độ lọc cầu thận ước tính 
dưới 60 ml/phút/1,73m2 là 77,1%.

- Có mối liên quan yếu có ý nghĩa thống 
kê giữa mức vitamin D huyết thanh và mật độ 
xương ở cả hai vị trí cổ xương đùi và cột sống 
thắt lưng ở bệnh nhân bệnh thận mạn có độ lọc 
cầu thận ước tính dưới 60 ml/phút/1,73m2. 
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Tóm tắt
Mục tiêu: Xác định tỉ lệ thành công của ghép giác mạc bảo tồn trên bệnh nhân 

thủng do viêm loét giác mạc tại Bệnh viện Mắt TPHCM và khảo sát tỉ lệ một số biến 
chứng sau ghép giác mạc bảo tồn

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả hàng loạt ca tiến 
cứu trên 22 mắt thủng giác mạc do viêm loét có đường kính lỗ thủng ≥ 3mm được 
ghép giác mạc xuyên bảo tồn tại khoa Giác mạc Bệnh viện Mắt TPHCM từ tháng 
6/2020 đến tháng 5/2021 với thời gian theo dõi là 3 tháng tính từ lúc can thiệp phẫu 
thuật. Nguồn giác mạc từ Ngân hàng CorneaGen (Hoa Kỳ).

Kết quả: Nấm và vi trùng là những tác nhân chủ yếu gây viêm loét giác mạc 
thủng. Đường kính mảnh ghép trung bình là 8,21 ± 1,35 mm, 100% mắt có can 
thiệp trong tiền phòng. Tỉ lệ điều trị thành công sau phẫu thuật ghép giác mạc là 
95,5%. Biến chứng thường gặp bao gồm chậm lành biểu mô (40,9%), tăng nhãn áp 
(54,5%), nhuyễn mảnh ghép (18,2%), nhiễm trùng tái phát (27,3%).

Kết luận: Việc ghép giác mạc bảo tồn có hiệu quả điều trị tốt ở những bệnh 
nhân thủng giác mạc đã thất bại khi điều trị bằng phương pháp khác. 

Từ khóa: Ghép giác mạc bảo tồn, viêm loét giác mạc, thủng giác mạc.

Abstract
Effectiveness of tectonic keratoplasty in perforated corneal 
ulcers at Ho Chi Minh Eye Hospital

Objective: To determine the success rate of tectonic keratoplasty at HCMC 
Eye Hospital and assess the rate of some complications post - operation of tectonic 
keratoplasty.

Methods: A case series on 22 eyes performed tectonic penetrating keratoplasty 
due to perforated corneal ulcers that have perforated hole diameter ≥ 3mm at 
HCMC Eye Hospital from 6/2020 to 5/2021, which the follow-up time was 3 months 
after the surgey. The cornea sources came form CorneaGen Bank (United States).

Results: Fungi and bacteria were mostly the causes of perforated corneal ulcers. 
The mean grafts’ diameter was 8,21 ± 1,35 mm. 100% cases were intervented in 
anterior chamber. The success rate of tectonic penetrating keratoplasty is 95,5%. 
Frequent complications were epithelial defects (40,1%), ocular hypertension 
(54,5%), corneal melting (18,2%), recurrent infection (27,3%).

Conclusion: Tectonic keratoplasty is effective on perforated corneal ulcers 
even after failed treatment of other procedures. 

Keywords: Tectonic keratoplasty, corneal ulcers, perforated cornea.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Viêm loét giác mạc là một trong những bệnh 

lý gây mù hàng đầu thế giới. Tuy đã có nhiều 
tiến bộ trong điều trị, tại nhiều nơi vẫn có tới 
trên 1/3 số bệnh nhân viêm loét giác mạc tiến 
triển nặng, trong đó có những ca thủng giác mạc 
cần sự can thiệp phẫu thuật [10]. 

Hiện nay, nhiều phương pháp mới đã được 
đưa ra nhằm bảo tồn nhãn cầu nhưng hầu hết 
chỉ hiệu quả trên lỗ thủng nhỏ < 3 mm với tình 
trạng viêm loét giác mạc không quá nặng [12], 
[13]. Do đó, dù đã được thực hiện từ lâu, ghép 
giác mạc vẫn là phương pháp điều trị hiệu quả 
nhất cho viêm loét giác mạc thủng ngay cả khi 
đã điều trị thất bại với những phương pháp khác 
[6], [8].

Kết quả phẫu thuật và tỉ lệ biến chứng không 
đồng đều giữa các nghiên cứu [1], [3], [6], [5]. 
Mặt khác, các báo cáo nghiên cứu gần nhất về 
ghép giác mạc bảo tồn tại khu vực phía Nam 
cũng đã từ đầu những năm 90 [3], [4]. Do đó, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm mục đích: 
(1) Xác định tỉ lệ thành công khi ghép giác mạc 
bảo tồn trên bệnh nhân thủng viêm loét giác 
mạc; (2) Đánh giá tỉ lệ một số biến chứng khi 
ghép giác mạc bảo tồn.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu: Đây là nghiên 
cứu mô tả hàng loạt ca tiến cứu với thời gian 
theo dõi là 3 tháng tính từ thời điểm can thiệp 
phẫu thuật.

2.2. Tiêu chuẩn chọn mẫu: Bệnh nhân trên 
18 tuổi được chẩn đoán thủng do viêm loét giác 
mạc được ghép giác mạc bảo tồn tại khoa Giác 
mạc Bệnh viện Mắt TPHCM từ tháng 6/2020 
đến tháng 5/2021 thỏa các tiêu chuẩn sau: (1) 
Viêm loét giác mạc thủng có đường kính lỗ 
thủng ≥ 3 mm; (2) có mức độ thị lực từ sáng 
tối dương tính trở lên; và (3) Bệnh nhân có khả 
năng hiểu và đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.3. Tiêu chuẩn loại trừ bao gồm: (1) Bệnh 
nhân không được làm xét nghiệm vi sinh; (2) 
Bệnh nhân có các tổn thương bề mặt nhãn cầu 

như khuyết mi, hở mi, khô mắt, quặm mi… 
chưa được điều trị ổn; (3) Bệnh nhân đang xảy 
ra viêm mủ nội nhãn, glaucoma, viêm hoại tử 
củng mạc; (4) Bệnh nhân có bệnh nội khoa 
không thể phẫu thuật; và (5) Bệnh nhân không 
thể tái khám đầy đủ.

2.4. Quy trình nghiên cứu: Bệnh nhân 
được ghi nhận bệnh sử, tiền sử bệnh, lâm sàng 
cũng như điều trị trước mổ. Các bệnh nhân 
được tiến hành ghép giác mạc xuyên bảo tồn 
với nguồn giác mạc từ Ngân hàng CorneaGen 
(Hoa Kỳ), các thông tin liên quan đến quá trình 
phẫu thuật được ghi nhận. Sau khi ghép giác 
mạc, các bệnh nhân tiếp tục được điều trị với 
các thuốc kháng vi sinh theo tác nhân, theo dõi 
trong vòng 3 tháng và ghi nhận kết quả cùng 
các biến chứng.

Bệnh nhân được xem là ghép giác mạc thành 
công khi tại thời điểm kết thúc theo dõi, nhãn 
cầu bảo tồn và không còn nhiễm trùng tái phát.

2.5. Xử lý số liệu: Các số liệu được xử 
lý trên máy vi tính và phân tích kết quả bằng 
phương pháp thống kê y học theo phần mềm 
SPSS 26.0. 

3. KẾT QUẢ
Có tổng cộng 22 mắt trên 22 bệnh nhân được 

nhận vào nghiên cứu
3.1. Về dịch tễ
Độ tuổi trung bình của bệnh nhân trong 

nghiên cứu là 50,5 ± 14,5, tỉ lệ nam: nữ = 
3,4, lao động phổ thông chiếm phần lớn trong 
nghiên cứu (77,3%)

Thời gian từ lúc khởi phát triệu chứng đến 
lúc tiến hành phẫu thuật trung bình là 47,64 ± 
46,56 ngày. Thời gian từ lúc ghi nhận thủng 
giác mạc đến lúc tiến hành phẫu thuật trung 
bình là 4,41 ± 2,86 ngày.

3.2. Về tác nhân gây viêm loét giác mạc 
thủng

Tác nhân gây viêm loét giác mạc thủng 
thường gặp nhất là nấm (9 mắt, 40,9%), kế đến 
là vi trùng (7 mắt, 31,8%), virus (2 mắt, 9,1%), 
tình trạng đồng nhiễm nấm và vi trùng xảy ra 
trên 4 mắt (18,2%)
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Bảng 1: Kết quả kháng sinh đồ trên các trường hợp nuôi cấy thành công vi trùng

Trường hợp Tên tác nhân Kháng sinh đề kháng

1 Pseudomonas aeruginosa Ofloxacin, Moxifloxacin, Neomycin

2 Pseudomonas aeruginosa Không ghi nhận

3 Staphylococcus aureus Không ghi nhận

4 Pseudomonas aeruginosa Moxifloxacin, Neomycin

5 Staphylococci coagulase negative Neomycin, Tobramycin, Moxifloxacin

6 Proteus merabilis Neomycin, Tobramycin, Moxifloxacin, 
Ofloxacin

7 Staphylococci coagulase negative 
resistant to Methicillin

Ciprofloxacin, Neomycin, Ofloxacin, 
Moxifloxacine, Levofloxacin

Tất cả mắt trong nghiên cứu đều đã được tiến hành điều trị bằng các phương pháp ngoại khoa 
trước khi ghép giác mạc. Các phương pháp bao gồm: dán keo (9 mắt, 40,1%), rửa mủ tiền phòng 
(5 mắt, 22,7%), ghép màng ối (8 mắt, 36,4%), ghép củng mạc (3 mắt, 13,6%), ghép giác mạc lớp 
(2 mắt, 9,1%)

3.3. Đặc điểm lâm sàng trước phẫu thuật
Đường kính ổ loét trung bình 7,25 ± 1,33 mm, đường kính lỗ thủng trung bình 3,3 ± 0,43 mm
3.4. Đặc điểm phẫu thuật
Có 50% bệnh nhân được gây mê toàn thân và 50% được gây tê cạnh nhãn cầu. Đường kính 

mảnh ghép trung bình 8,21 ± 1,35 mm. Tất cả mắt đều cần can thiệp trong tiền phòng, trong đó bao 
gồm: tách dính mống (22 mắt - 100%), cắt mống chu biên (2 mắt - 9,1%), cắt dịch kính (2 mắt - 
9,1%), lấy thủy tinh thể (2 mắt - 9,1%)

3.5. Về kết quả điều trị
Tại thời điểm kết thúc nghiên cứu, có 21 mắt (95,5%) đã bảo tồn thành công, 1 mắt (4,5%) thất 

bại do nhiễm trùng tái phát sau ghép giác mạc không kiểm soát cần phải múc nội nhãn
3.6. Về thay đổi thị lực

Bảng 2. Thay đổi thị lực trước và sau ghép giác mạc bảo tồn

Thị lực Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật 3 tháng 

     ST (-) 0 mắt (0%) 2 mắt (9,5%)

     ST (+) 5 mắt (23,8%) 4 mắt (19,0%)

     BBT 15 mắt (71,4%) 12 mắt (57,1%)

     ĐNT 0,3 - 2,5m 1 mắt (4,8%) 1 mắt (4,8%)

     1/10 0 (0%) 1 mắt (4,8%)

     2/10 0 (0%) 1 mắt (4,8%)

Ở những mắt bảo toàn được nhãn cầu (21 mắt), thị lực sau phẫu thuật chủ yếu là BBT (57,1%), 
hầu như không có sự thay đổi thị lực trước và sau phẫu thuật. Trong đó có: đục mảnh ghép nguyên 
phát xảy ra ở 18 mắt (85,7%), thải ghép 1 mắt (4,8%), mảnh ghép trong 2 mắt (9,5%)
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3.7. Về biến chứng 
Biểu đồ 1: Tỉ lệ một số biến chứng sau ghép giác mạc bảo tồn

Các biến chứng thường gặp gồm chậm lành 
biểu mô hóa (9 ca, 40,9%), tăng nhãn áp (12 ca, 
54,5%), dính mống mắt (9 ca, 40,9%), nhuyễn 
mảnh ghép (4 ca, 18,2%) và nhiễm trùng tái 
phát (6 ca, 27,3%). Ở 6 mắt ghi nhận nhiễm 
trùng tái phát, các biểu hiện lâm sàng lần lượt 
là nhiễm trùng mảnh ghép (4 ca, 18,2%), viêm 
màng bồ đào (4 ca, 18,2%), viêm mủ nội nhãn 
(1 ca, 4,5%).

Trong những ca nhiễm trùng tái phát, nấm 
chiếm 5/6 trường hợp và trường hợp còn lại là 
đồng nhiễm nấm - vi trùng. Các trường hợp tái 
phát được điều trị thuốc kháng vi sinh liều tấn 
công theo tác nhân, phối hợp tiêm kháng nấm 
nhu mô (trường hợp nhiễm trùng mảnh ghép) 
hoặc tiêm kháng nấm tiền phòng (trường hợp 
viêm màng bồ đào). Trong đó, 1 trường hợp do 
nấm không đáp ứng tiến triển nặng gây nhuyễn 
mất mô giác mạc và lan ra phía sau (viêm mủ 
nội nhãn) nên phải múc nội nhãn.

Trong 12 mắt tăng nhãn áp, 10 mắt đáp ứng 
với điều trị nội khoa (thuốc uống và thuốc nhỏ 
mắt); 2 mắt không đáp ứng phải tiến hành cắt 
bè củng mạc, nhãn áp sau cắt bè đã được điều 
chỉnh. Bên cạnh đó, trong 2 mắt được cắt mống 
chu biên cùng thì ghép giác mạc bảo tồn, 1 mắt 
xuất hiện tình trạng tăng nhãn áp nhưng đã 
được kiểm soát bằng điều trị nội khoa.

Ở 4 trường hợp nhuyễn mảnh ghép, 2 mắt 
được tiến hành khâu lại mảnh ghép và ghép phủ 

màng ối lên mảnh ghép, 1 mắt ghép màng ối, cả 
3 mắt đều bảo tồn được nhãn cầu tại thời điểm 
kết thúc nghiên cứu, còn 1 mắt do tình trạng 
nhiễm trùng nặng gây nhuyễn toàn bộ mảnh 
ghép nên được tiến hành múc nội nhãn.

4. BÀN LUẬN
Về đặc điểm dịch tễ 
Đa phần bệnh nhân trong nghiên cứu ở độ 

tuổi 40 đến 60, với độ tuổi trung bình ghi nhận 
là 50,5. Về giới tính, ghi nhận hầu hết là nam 
giới, với nghề nghiệp là những công việc lao 
động phổ thông chiếm tỉ lệ cao nhất (77,3%). 
Những số liệu trên hầu hết tương đồng với các 
báo cáo trước đó trên y văn [10], [14]. Lao động 
phổ thông nam lứa tuổi trung niên, nhất là tại 
một quốc gia đang phát triển như Việt Nam, dễ 
gặp các chấn thương gây viêm loét giác mạc 
nhưng cũng chủ quan hơn trong chăm sóc và 
bảo vệ mắt. 

Về đặc điểm tác nhân
Trong nghiên cứu, tác nhân chủ yếu gây 

viêm loét giác mạc thủng là nấm và vi trùng 
(40,9% nấm, 31,8% vi trùng và 18,2% đồng 
nhiễm cả 2). Kết quả trên tương tự với những 
nghiên cứu về viêm loét giác mạc cần ghép giác 
mạc bảo tồn tại các nước đang phát triển ở châu 
Á [1], [5], [15]. Bên cạnh đó, trong số 7 bệnh 
nhân có kết quả cấy vi trùng dương tính, tỉ lệ 
vi trùng kháng thuốc lên đến 71,4%. Hiện nay, 
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các thuốc kháng nấm đặc hiệu cho mắt tương 
đối ít và khả năng thấm nhập thấp so với các 
thuốc kháng sinh [11]. Theo báo cáo gần đây 
của tác giả Trần Ngọc Huy (2020) tại Bệnh viện 
Mắt TPHCM [2], tỉ lệ kháng kháng nấm có thể 
lên đến 40% với nhóm Amphotericin B, nhóm 
thuốc được sử dụng nhiều trong những trường 
hợp viêm loét giác mạc do nấm. Những trường 
hợp đa kháng thuốc như trên là yếu tố khiến 
việc điều trị viêm loét giác mạc kém hiệu quả 
và dẫn đến thủng giác mạc, đặc biệt trong bối 
cảnh việc lạm dụng các thuốc kháng vi sinh khá 
phổ biến hiện nay.

Về kết quả điều trị
Tỉ lệ thành công của ghép giác mạc bảo 

tồn trong nghiên cứu lên đến 95,5%. Tỉ lệ trên 
khá cao nếu xét tới những bệnh nhân trong 
nghiên cứu là những bệnh nhân viêm loét giác 
mạc nặng dẫn đến thủng giác mạc. Việc loại 
bỏ được ổ nhiễm trùng và tái tạo cấu trúc giải 
phẫu trong quá trình ghép giác mạc làm tăng 
khả năng bảo tồn nhãn cầu ngay cả khi đây là 
những trường hợp kháng trị đã thất bại với các 
phương pháp ngoại khoa khác. Khi đối chiếu 
với những nghiên cứu trước đây của tác giả Lê 
Đỗ Thùy Lan (1990) [3] với 98,3% hay của tác 
giả Dogan (2019) [6] cũng trên những trường 
hợp thủng do viêm loét giác mạc với 97,6%, kết 
quả trên khá tương đồng. Ghép giác mạc xuyên 
bảo tồn vẫn là phương pháp hiệu quả để điều 
trị viêm loét giác mạc nặng kháng trị dẫn đến 
thủng giác mạc. 

Nhiễm trùng tái phát là biến chứng nguy 
hiểm nhất ảnh hưởng đến khả năng thành công 
của phương pháp. Trong nghiên cứu, tỉ lệ của 
biến chứng này là 27,3%, với nấm là nguyên 
nhân chính gây nên. Theo báo cáo của tác giả 
Phạm Ngọc Đông (2009), tác giả Bajacharya 
(2015), hay tác giả Zhang (2019) [1], [5], [15], 
đều là những nghiên cứu về ghép giác mạc bảo 
tồn trên bệnh nhân viêm loét giác mạc nặng tại 
những quốc gia đang phát triển tại châu Á, cũng 
ghi nhận nấm là tác nhân chủ yếu. Nấm có thể 
còn sót lại sau ghép giác mạc, nhất là ở những 
trường hợp thủng giác mạc hoặc mảnh ghép lớn 
≥ 8,75mm là nguy cơ gia tăng nhiễm trùng tái 
phát [15]. Các thuốc kháng nấm thấm nhập thấp 
trên giác mạc [11] nên có thể không ức chế tốt 
các tế bào nấm còn sót lại. Tuy vậy, hầu hết mắt 

gặp biến chứng có thể điều trị bằng nội khoa 
cũng cho thấy quá trình ghép giác mạc giúp 
giảm tải lượng nấm đáng kể.

Nghiên cứu này ghi nhận 4 trường hợp 
nhuyễn mảnh ghép (18,2%). Kết quả này nhỏ 
hơn khi đối chiếu kết quả nghiên cứu của tác 
giả Krysik với 34%. Trong nghiên cứu trên, tác 
giả đánh giá trên những mảnh ghép rộng toàn 
bộ với kích thước mảnh ghép dao động từ 10 
đến 14 mm, cao hơn nhiều so với đường kính 
mảnh ghép trung bình trong nghiên cứu này [9]. 
Điều này cho thấy khả năng liên quan của các 
phản ứng viêm của cơ thể đến tình trạng nhuyễn 
mảnh ghép bên cạnh yếu tố nhiễm trùng hiện có. 
Trong nghiên cứu, 3/4 trường hợp nhuyễn mảnh 
ghép được ghép màng ối đã bảo tồn thành công 
nhãn cầu. Với khả năng kháng viêm, chống huỷ 
mô và tăng cường hồi phục từ màng ối [12], 
việc ghép màng ối có thể là một trong các giải 
pháp cho những trường hợp nhuyễn mảnh ghép. 
Tuy vậy vẫn cần nghiên cứu với cỡ mẫu lớn hơn 
với thời gian theo dõi dài hơn để đánh giá hiệu 
quả phương pháp trên.

Tăng nhãn áp là biến chứng thường gặp sau 
ghép giác mạc. Đây là biến chứng nguy hiểm 
vì chúng làm tổn thương dây thần kinh thị 
giác vĩnh viễn. Nhiều yếu tố được xác định là 
nguyên nhân gây tăng nhãn áp sau ghép giác 
mạc như tình trạng dính mống, tổn thương vùng 
bè khi phẫu thuật, viêm mống mắt, xuất huyết, 
rò dịch kính hay sót nhân khi lấy thủy tinh thể 
[7]. Trong nghiên cứu này, tăng nhãn áp chiếm 
54,5% tổng số bệnh nhân và dính mống chiếm 
40,9%. So sánh với báo cáo của Bajracharya 
năm 2015 và tác giả Phạm Ngọc Đông về tỉ 
lệ bệnh nhân gặp tăng nhãn áp và dính mống, 
nghiên cứu này gặp cao hơn [1], [5]. Theo tác 
giả Gupta năm 2014 [7] và tác giả Zhang năm 
2019 [15], những bệnh nhân có viêm loét giác 
mạc thủng, thời gian điều trị dài và phải can 
thiệp nhiều trong tiền phòng khi ghép giác 
mạc bảo tồn có nguy cơ cao tăng nhãn áp sau 
phẫu thuật. Với số lượng mẫu ít, nghiên cứu 
chưa chứng minh được hiệu quả của cắt mống 
chu biên trong phòng ngừa tăng nhãn áp sau 
ghép. Tuy nhiên, có thể cân nhắc đến phương 
pháp trên khi ghép giác mạc bảo tồn có tỉ lệ 
biến chứng dính mống và tăng nhãn áp tương 
đối cao, nhất là ở những trường hợp viêm loét 
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nặng phải ghép giác mạc rộng. Do nghiên cứu 
có thời gian theo dõi ngắn, tuy các trường hợp 
biến chứng đã điều chỉnh thành công nhãn áp   
nhưng chưa thể đánh giá hiệu quả về dài hạn 
trong việc ổn định nhãn áp và bảo vệ gai thị 
trước các tổn thương glaucoma nhằm đám bảo 
chức năng thị giác chuẩn bị cho việc ghép giác 
mạc quang học thì hai sau này. 

5. KẾT LUẬN
Việc ghép giác mạc bảo tồn có hiệu quả điều 

trị tốt ở những bệnh nhân thủng giác mạc đã 
thất bại khi điều trị bằng phương pháp khác. 
Tăng nhãn áp, nhiễm trùng tái phát và nhuyễn 
mảnh ghép là các biến chứng có thể gặp sau 
ghép giác mạc bảo tồn trên bệnh nhân thủng do 
loét giác mạc. Cần nghiên cứu với thời gian dài 
hơn và trên cỡ mẫu lớn hơn để đánh giá chính 
xác hơn hiệu quả của ghép giác mạc bảo tồn, 
các biến chứng sau ghép và phương pháp điều 
trị các biến chứng ấy.
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COVID-19 của sinh viên ngành Răng Hàm Mặt năm 4, 5, 6.
Đối tượng - phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang được thực hiện trên mẫu 

thuận tiện 100 sinh viên ngành Răng Hàm Mặt năm 4, 5, 6 đang tham gia thực tập 
tại Bệnh viện Răng Hàm Mặt Thành phố Hồ Chí Minh từ tháng 2/2022 đến tháng 
5/2022 dựa trên bộ câu hỏi trực tuyến. Phân loại kiến thức tốt (trên 8,8 điểm) và 
thái độ tích cực (trên 6,4 điểm) dựa trên thang Bloom với trên 80% câu trả lời đúng. 

Kết quả: Kiến thức chung xếp loại tốt chiếm 92% và thái độ tích cực chiếm 
60%. Có sự khác biệt có ý nghĩa về kiến thức giữa hai giới (p = 0,002) và trường 
học (p < 0,001), không có sự khác biệt giữa các nhóm về thái độ trong phòng chống 
COVID-19.

Kết luận: Việc tổ chức tập huấn về kiểm soát nhiễm khuẩn cơ bản và phòng 
chống dịch COVID-19 cần thực hiện thường xuyên và đạt hiệu quả, đặc biệt trên 
nhóm đối tượng sinh viên tham gia lâm sàng để họ có thái độ tích cực và tự tin 
trong thực tập tại Bệnh viện Răng Hàm Mặt.

Từ khóa: COVID-19, SARS-CoV-2, sinh viên Răng Hàm Mặt, thực tập lâm sàng.

Abstract
Knowledge and attitudes towards Covid-19 prevention of Viet 
- namese dental students practising at Odonto - MaxilloFacial 
Hospoital

Objective: To determine the percentage of good knowledge and positive 
attitude towards COVID-19 prevention of Vietnamese dental students from fourth 
to sixth year.

Methods: A cross-sectional survey using an online - based questionnairewas 
carried from February to May of 2022 on convenience sampling of 100 dental students 
from fourth to sixth year, who were undergoing clinical practiceat Odonto - Maxillo - 
Facial Hospital in Ho Chi Minh City. Bloom’s cut - off point was used to categorize the 
good knowledge (over 8.8 points) and possitive attitude (over 6.4 points).

Results: The average percentage of good knowledge and positive attitude 
were 92% and 60%, respectively. There were significant differences in knowledge 
between sexes (p = 0,002), and universities (p < 0,001). There was no significant 
difference in attitude among groups.

Conclusion: Regular training courses on either basic infection control or 
COVID-19 infection control are crucial, especially for clinical students in order to 
achieve good knowledge and positive attitude during their practicing periods.

Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2, dental students, clinical practice.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
COVID-19 do vi rút SARS-CoV-2 gây ra, 

có khả năng lây nhiễm cao qua đường giọt bắn 
trong phạm vi gần với người nhiễm SARS-
CoV-2 và qua đường tiếp xúc, có thể dẫn đến tử 
vong [17]. Kể từ ca đầu tiên tại Thành phố Vũ 
Hán (Trung Quốc) ngày 31 tháng 12 năm 2019 
thì tới ngày 15 tháng 9 năm 2022, dịch đã tác 
động tới hơn 230 quốc gia và vùng lãnh thổ với 
615.271.285 ca nhiễm và 6.522.578 ca tử vong.
Việt Nam cũng bị tác động nghiêm trọng với 
11.448.034 ca nhiễm, 43.132 ca tử vong, đứng 
thứ 13 trên thế giới (15/9/2022) [3], [18]. Trong 
đó, đợt bùng phát thứ 4 đặc biệt phức tạp và 
ảnh hưởng nghiêm trọng đến người dân trong 
cả nước nói chung và Thành phố Hồ Chí Minh 
nói riêng, không chỉ gây ra tác động lớn đối với 
sức khỏe con người mà còn ảnh hưởng nặng nề 
đến nền kinh tế, xã hội.

Vào cuối tháng 9 năm 2021 tình hình dịch 
bệnh tại Thành phố Hồ Chí Minh đã dần được 
khống chế và thành phố bước vào giai đoạn 
“bình thường mới”. Người dân bắt đầu lơ là, 
chủ quan không còn tuân thủ các biện pháp dự 
phòng nghiêm ngặt như trước như không đeo 
khẩu trang thường xuyên khi giao tiếp, đi du 
lịch tập trung đông người… Giai đoạn hiện nay 
tình hình dịch bệnh không còn nghiêm trọng 
nhưng bệnh COVID-19 vẫn tồn tại, không hề 
mất đi và gây lây nhiễm vì vậy mà số lượng ca 
bệnh mới có thể tăng trở lại. Thực tế cho thấy 
ca nhiễm mới có giai đoạn tăng lên từ năm 2021 
đến nay và tình hình dịch bệnh COVID-19 vẫn 
còn diễn biến phức tạp, khó lường tại Việt Nam 
cũng như trên toàn thế giới với số lượng ca mới 
vẫn tăng nhiều, đặc biệt xuất hiện nhiều biến 
thể mới. Chính phủ, Bộ Y tế và các cơ quan ban 
ngành vẫn thường xuyên chỉ đạo, hướng dẫn, 
nhắc nhở việc duy trì các biện pháp nhằm phòng 
chống lây nhiễm SARS-CoV-2. Đặc biệt, các 
bệnh viện vẫn tiếp tục thực hiện theo Bộ tiêu chí 
bệnh viện an toàn phòng chống dịch COVID-19 
và các dịch bệnh viêm đường hô hấp cấp. Sở 
Y tế Thành phố Hồ Chí Minh thường xuyên 
nhắc nhở các bệnh viện dự phòng các trường 
hợp dịch chồng dịch. Hiện nay, kiến thức về 
phòng chống lây nhiễm bệnh COVID-19 không 
còn được chú ý nhiều như giai đoạn đỉnh dịch 
nhưng vẫn cần thiết nhắc lại kiến thức phòng 

chống lây nhiễm bệnh COVID-19 cho người 
dân nói chung và nhân viên y tế nói riêng tương 
tự như việc thường xuyên nhắc nhở công tác 
phòng ngừa chuẩn và phòng ngừa các bệnh dịch 
khác tại các cơ sở y tế theo chỉ đạo của ngành Y 
tế.Việc có kiến thức đúng và thái độ tích cực về 
bệnh COVID-19 là cực kỳ quan trọng để chống 
lại tư tưởng chủ quan đồng thời phòng ngừa lây 
lan dịch bệnh trong cộng đồng nhằm mang lại 
môi trường làm việc an toàn, bảo vệ sức khỏe 
cho bản thân và cộng đồng khỏi nguy cơ lây lan 
dịch bệnh, vẫn đảm bảo hoạt động khám bệnh, 
chữa bệnh, phục vụ nhân dân.

Trong các ngành nghề thì bác sĩ Răng Hàm 
Mặt đối mặt nguy cơ lây nhiễm các bệnh hô hấp 
nói chung và lây nhiễm SARS-CoV-2 ở mức 
cao vì đặc điểm can thiệp tạo nhiều khí dung và 
tiếp xúc gần [10]. Tại Việt Nam chưa có nghiên 
cứu nào đánh giá kiến thức và thái độ của sinh 
viên Răng Hàm Mặt đang thực tập lâm sàng 
tại bệnh viện là nơi có nguy cơ lây nhiễm cao 
nhưng đối tượng này lại là những người thiếu 
kinh nghiệm lâm sàng, chỉ có nghiên cứu của 
Huỳnh Giao (2020) trên đối tượng nhân viên 
y tế, nghiên cứu của Lê Minh Đạt (2020) trên 
sinh viên các ngành y tế tại Đại học Y Hà Nội. 
Trong khi đó, đối tượng sinh viên thực hành 
lâm sàng trong môi trường Bệnh viện Răng 
Hàm Mặt đặc thù tập trung nơi đông người, có 
nguy cơ lây nhiễm cao, kinh nghiệm lâm sàng 
hạn chế nhưng ít được chú trọng tập huấn các 
vấn đề kiểm soát nhiễm khuẩn cơ bản và phòng 
chống lây nhiễm bệnh một cách chính quy như 
nhân viên y tế tại làm việc tại bệnh viện. Trong 
khi đó, dù chỉ một người nhiễm bệnh có thể lây 
nhiễm cho nhiều người, đặc biệt là người bệnh 
điều trị răng hàm mặt không thể đeo khẩu trang 
kể cả người cao tuổi và người có bệnh lý nền và 
nguy cơ cao.

Từ những vấn đề trên, chúng tôi thực hiện 
nghiên cứu xác định tỷ lệ kiến thức đúng, thái độ 
tích cực về phòng, chống dịch bệnh COVID-19 
của sinh viên ngành Răng Hàm Mặt (năm 4, 
5, 6) có tham gia thực tập tại Bệnh viện Răng 
Hàm Mặt Thành phố Hồ Chí Minh nhằm giúp 
Ban Giám đốc bệnh viện và Ban Giám Hiệu 
các trườngvề cập nhật kiến thức cho sinh viên. 
Kết quả nghiên cứu có thể giúp lực lượng sinh 
viên Răng Hàm Mặt có thể học tập, hỗ trợ hiệu 
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quả cho công tác chuyên môn, công tác phòng 
chống dịch đồng thời đủ kiến thức để bảo vệ an 
toàn cho bản thân và những người xung quanh 
trước sự lây lan của dịch bệnh.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu cắt ngang được thực hiện trên 

mẫu thuận tiện là sinh viên ngành Răng Hàm 
Mặt (năm 4, 5, 6) đang tham gia thực tập tại Bệnh 
viện Răng Hàm Mặt Thành phố Hồ Chí Minh từ 
tháng 2/2022 đến tháng 5/2022. Áp dụng công 
thức tính cỡ mẫu cho tỷ lệ trong quần thể với 
p là 0,788 (tỷ lệ trả lời kiến thức đúng của sinh 
viên Răng Hàm Mặt trong nghiên cứu kiến thức, 
thái độ của sinh viên đại học Y Hà Nội đối với 
COVID-19, năm 2020: Một khảo sát nhanh trực 
tuyến của Lê Minh Đạt, 2020)[12]) và d là sai số 
tuyệt đối 10%. Như vậy, cỡ mẫu tối thiểu là 65.

Nghiên cứu sử dụng bộ câu hỏi tự điền trực 
tuyến (nền tảng Google form). Để kiểm soát 
sai số và dữ liệu khuyết thì bộ câu hỏi sử dụng 
trong nghiên cứu này được cài đặt để mỗi người 
chỉ nộp 1 câu trả lời duy nhất và các câu hỏi 
đều bắt buộc người tham gia trả lời xong mới 
chuyển sang câu kế tiếp. Bộ câu hỏi này được 
gửi qua Email, ứng dụng Zalo, Facebook (tùy 
thông tin có sẵn) cho các đối tượng. Câu trả lời 
của các đối tượng sẽ được tổng hợp và phân tích 
đồng thời trong thời gian nghiên cứu. 

Việc xây dựng bộ câu hỏi dựa trên nguyên 
tắc: các câu hỏi mang tính tổng quát và chuyên 
sâu, có thể hiện đặc thù chuyên khoa Răng Hàm 
Mặt. Các câu hỏi với 2 hoặc nhiều lựa chọn để 
chọn 1 đáp án đúng nhất. Bộ câu hỏi được soạn 
dựa trên các hướng dẫn của Bộ Y tế và tổng 
hợp ý kiến từ các chuyên gia trong lĩnh vực Y 
tế công cộng, Nhiễm, Răng Hàm Mặt và Kiểm 
soát nhiễm khuẩn để góp ý nội dung cho của 
bộ câu hỏi. Thực hiện nghiên cứu thử nghiệm 
trên 25 người (không thuộc mẫu nghiên cứu) để 
đánh giá sự tin cậy, giá trị của bộ câu hỏi với hệ 
số Cronbach alpha là 0,705. 

Bộ câu hỏi được gửi tới đối tượng tham gia 
nghiên cứu gồm 26 câu hỏi với các nội dung: 
phần đồng ý của đối tượng tham gia nghiên cứu; 
phần thông tin chung có 7 câu hỏi; phần khảo 
sát kiến thức với 11 câu hỏi về tác nhân gây 

bệnh, đặc điểm của biến thể, đường lây nhiễm 
bệnh, khả năng lây bệnh, chẩn đoán, đối tượng 
nguy cơ, nguy cơ đối với nhân viên ngành Răng 
Hàm Mặt, phòng bệnh tại cơ sở y tế và cơ sở 
Răng Hàm Mặt, vắc xin phòng bệnh; phần khảo 
sát thái độ với 8 câu hỏi về nhận định về sự 
nguy hiểm của bệnh, mức độ thông tin, nhận 
định về sự lây nhiễm của bệnh, phương tiện 
phòng hộ cá nhân, sử dụng vắc xin, can thiệp 
Răng Hàm Mặt, tham gia tình nguyện.

2.2. Phương pháp xử lý và phân tích số liệu
- Cách tính điểm: mỗi câu hỏi chọn 1 câu trả 

lời đúng nhất. Câu trả lời đúng: 1 điểm, câu trả 
lời sai: 0 điểm. Tổng điểm kiến thức sẽ trong 
khoảng 0 - 11 điểm, thái độ: 0 - 8 điểm. Mức độ 
kiến thức chung và thái độ chung được tính theo 
điểm trung bình. Điểm càng cao thì kiến thức 
càng tốt và thái độ càng tích cực. 

- Phân loại: Dựa vào điểm cắt Bloom để 
phân loại kiến thức và thái độ [9]

• Kiến thức: Tốt: ≥ 80% (8,8 - 11đ), Trung 
bình: 50 - 79% (5,5 - 8,7đ), Kém: < 50% (dưới 
5,5 điểm).

• Thái độ: Tích cực: ≥ 80% (6,4 - 8đ), Trung 
hòa: 60 - 79% (4,8 và 6,3đ), Tiêu cực: < 59% 
(dưới 4,8 đ).

- Xử lý số liệu: Bằng phần mềm SPSS 20.0. 
Thống kê mô tả với tỉ lệ % và số trung bình ± 
độ lệch chuẩn. Sử dụng phép kiểm định T và 
Anova để so sánh sự khác biệt về điểm trung 
bình kiến thức và thái độ giữa các nhóm giới 
tính, tuổi và trình độ. Hồi quy tuyến tính đánh 
giá mối liên quan giữa kiến thức, thái độ với 
trình độ, tuổi và giới.	

2.3. Đạo đức trong nghiên cứu
Đề cương được Hội đồng đạo đức trong 

nghiên cứu y sinh học Trường Đại Học Y khoa 
Phạm Ngọc Thạch chấp thuận (cho phép) về 
các khía cạnh đạo đức. Tất cả đối tượng được 
thông báo mục đích, lợi ích và thiết kế nghiên 
cứu trước khi trả lời câu hỏi. Tôn trọng quyền 
tham gia hoặc không tham gia của người tham 
gia. Người tham gia hoàn toàn có quyền rút 
lui khỏi nghiên cứu khi không muốn tiếp tục 
tham gia vào nghiên cứu mà không cần nêu lý 
do. Người tham gia nghiên cứu được bảo đảm 
bí mật về thông tin cá nhân. Số liệu thu thập 
chỉ dùng trong mục đích nghiên cứu, không sử 
dụng vào mục đích khác.
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3. KẾT QUẢ 
- Đặc điểm chung của đối tượng tham gia 

nghiên cứu
Tổng số 100 sinh viên hoàn thành bộ câu 

hỏi với 47 nam, 53 nữ và tuổi trung bình là 
23,44 ± 1,57 (cao nhất là 32 tuổi và thấp 

nhất là 22 tuổi). Các sinh viên từ 2 trường là 
Trường Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch 
và Trường Đại học Trà Vinh. Các đối tượng 
đều là sinh viên Răng Hàm Mặt năm 4, 5 và 
6 đang tham gia thực tập lâm sàng tại Bệnh 
viện Răng Hàm Mặt. 

Bảng 1: Đặc điểm chung của các đối tượng tham gia nghiên cứu
Thông tin nhân khẩu học Số lượng Tỷ lệ (%) 

Giới tính
Nam 47 47

Nữ 53 53

Tình trạng đã nhiễm 
COVID-19

Có 33 33

Chưa 67 67

Tuổi
22 - 24 84 84

25 - 32 16 16

Trình độ

Sinh viên Răng Hàm Mặt năm 4 32 32

Sinh viên Răng Hàm Mặt năm 5 42 42

Sinh viên Răng Hàm Mặt năm 6 26 26

Trường đang học
Trường Đại học Y Khoa Phạm 
Ngọc Thạch 48 48

Trường Đại học Trà Vinh 52 52

Tập huấn về kiểm soát 
nhiễm khuẩn cơ bản

Chưa 21 21

Có 79 79

Tập huấn về phòng, chống 
dịch bệnh COVID-19

Chưa 34 34

Có 66 66

Tổng 100 100
- Kiến thức về phòng chống COVID-19 của sinh viên Răng Hàm Mặt

Biểu đồ 1: Tỷ lệ câu trả lời đúng về kiến thức
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B1: Tác nhân gây bệnh COVID-19 là gì?, B2: Lý do phải quan tâm các biến thể của vi rút 
gây bệnh COVID-19 là gì?, B3: Đường chính lây nhiễm của vi rút SARS-CoV-2?, B4: Người 
bệnh không triệu chứng có thể phát tán vi rút gây lây nhiễm không?, B5: Phương pháp chẩn 
đoán xác định người nhiễm SARS-CoV-2?, B6: Đối tượng nào có nguy cơ diễn biến nặng khi mắc 
COVID-19?, B7: Nhân viên ngành Răng Hàm Mặt có nguy cơ lây nhiễm COVID-19 mức nào?, B8: 
Biện pháp dự phòng bệnh COVID-19 nào sau đây là đúng?, B9: Phương tiện phòng hộ cá nhân 
nào nên sử dụng khi thực hiện các thủ thuật tạo khí dung cho người bệnh nghi ngờ bị nhiễm SARS-
CoV-2?, B10: Biện pháp nào sau đây giúp giảm thiểu nguy cơ lây nhiễm COVID-19 trong thực 
hành Răng Hàm Mặt?, B11: Vắc xin phòng bệnh COVID-19 được phê duyệt theo quy trình nào?.

Đánh giá kiến thức chung là tốt với điểm trung bình: 9,56 ± 0,82
- Kiến thức Tốt: ≥ 80% (8,8 - 11đ): 92%
- Kiến thức trung bình 50 - 79% (5,5 - 8,7đ): 8%
Kiến thức đúng đối với câu B8 là mức trung bình (74%) và câu B10 là mức kém với trả lời đúng 

là 19%. Tỷ lệ trả lời đúng 9 câu còn lại là ở mức tốt.
Trong đó, câu B1 (Tác nhân gây bệnh COVID-19), B3 (Đường chính lây nhiễm của vi rút 

SARS-CoV-2), B5 (Phương pháp chẩn đoán xác định người nhiễm SARS-CoV-2), B7 (Nhân viên 
ngành Răng Hàm Mặt có nguy cơ lây nhiễm COVID-19 mức nào) có tỷ lệ câu trả lời đúng là 100%. 
92% sinh viên đạt kiến thức tốt và 8% sinh viên kiến thức mức trung bình với điểm thấp nhất là 6. 
Có 8% sinh viên đạt điểm tối đa là 11 điểm.

Bảng 2: Mô tả kiến thức của sinh viên Răng Hàm Mặt theo giới, trình độ và trường học

Đặc điểm N Trung bình 
(ĐLC)

Giá trị P 
(KTC)

Giới tính
Nam 47 9,3 (0,83) 0.002 (*)

(-0,81; -0,18)Nữ 53 9,8 (0,74)
Tập huấn về phòng, 
chống dịch bệnh 
COVID-19

Chưa 34 9,6 (0,65) 0,806 (*)

(-0,3; 0,4)Có 66 9,5 (0,9)

Trình độ

Sinh viên Răng Hàm 
Mặt năm thứ 4 32 9,75 (0,5)

 0,285 (**)Sinh viên Răng Hàm 
Mặt năm thứ 5 42 9,48 (0,99)

Sinh viên Răng Hàm 
Mặt năm thứ 6 26 9,46 (0,81)

Trường

Trường Đại học Y 
Khoa Phạm Ngọc 
Thạch

48 9,88 (0,6) < 0,001 (*)

(0,3 ; 0,9)Trường Đại học Trà 
Vinh 52 9,26 (0,9)

Tuổi
22 - 24 84 9,54 (0,8) 0,731

(-0,5; - 0,4)25 - 32 16 9,62 (0,9)
(*): Kiểm định T
(**): Kiểm định phương sai Anova
Có sự khác biệt có ý nghĩa về điểm kiến thức giữa nam và nữ, sinh viên của các trường tham gia 

nghiên cứu. Tuy nhiên, kiến thức chung vẫn đạt ở mức tốt.
Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về kiến thức chung giữa các nhóm tuổi, trình độ.
- Nhận thức về phòng chống COVID-19 của sinh viên Răng Hàm Mặt
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Biểu đồ 2: Tỷ lệ câu trả lời đúng về thái độ
C1: Theo nhận định của anh, chị COVID-19 có phải là bệnh nguy hiểm?, C2: Theo nhận định 

của anh, chị các thông tin hướng dẫn phòng chống COVID-19 đã kịp thời chưa?, C3: Là sinh viên 
thực tập tại bệnh viện Răng Hàm Mặt, anh, chị có lo sợ đem sự lây nhiễm COVID-19 về gia đình 
dù đã tuân thủ các quy định  phòng, chống dịch không?, C4: Theo nhận định của anh, chị việc  
sử dụng  phương tiện phòng hộ cá nhân chuyên dụng đúng cách có giúp phòng chống lây nhiễm 
COVID-19 khi thực hiện thủ thuật tạo khí dung trên bệnh nhân nhiễm bệnh không?, C5: Lý do 
chính anh, chị chấp nhận được chích vắc xin ngừa COVID-19 là gì?, C6: Anh, chị có phân vân, e 
ngại khi can thiệp răng hàm mặt cho bệnh nhân hồi phục sau điều trị COVID-19 không?, C7: Theo 
nhận định của anh, chị trong giai đoạn “bình thường mới”, nhân viên y tế nên tiếp tục thực hiện 
phòng ngừa chuẩn và bổ sung không?, C8: Là sinh viên ngành Răng Hàm Mặt, anh, chị có sẵn 
sàng tham gia tình nguyện phòng chống dịch không?

Đánh giá thái độ chung là tốt với điểm trung bình: 6,52±0,87 tích cực
• Thái độ: 
o Tích cực:≥ 80% (6,4-8đ): 60%
o Trung hòa: 60-79% (4,8 và 6,3đ): 35%
o Tiêu cực: <59% (dưới 4,8 đ): 5%
Có 60% thái độ tích cực. Vẫn có 5% có thái độ tiêu cực và thấp nhất với 1 điểm.
Trong đó, chỉ có 13% sinh viên có thái độ tích cực, phần lớn sinh viên vẫn lo sợ đem sự lây 

nhiễm COVID-19 về gia đình dù đã tuân thủ các quy định  phòng, chống dịch.
- Mối liên hệ giữa các yếu tố với kiến thức

Bảng 3. Mối liên hệ giữa các yếu tố với kiến thức

Đặc điểm N Trung bình 
(ĐLC)

Giá trị P 
(KTC)

Giới tính
Nam 47 6,49 (0,93) 0.742 (*)

-0.4, 0.3Nữ 53 6,55 (0,82)

Tập huấn về phòng, 
chống dịch bệnh 
COVID-19

Chưa 34 6,7 (0,8) 0,2 (*)
-0.1 -0,6Có 66 6,4 (0,9)
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Đặc điểm N Trung bình 
(ĐLC)

Giá trị P 
(KTC)

Trình độ

Sinh viên Răng Hàm 
Mặt năm thứ 4 32 6,4 (0,6)

0,63 (**)Sinh viên Răng Hàm 
Mặt năm thứ 5 42 6,5 (1,0)

Sinh viên Răng Hàm 
Mặt năm thứ 6 26 6,6 (0,8)

Trường

Trường Đại học Y 
Khoa Phạm Ngọc 
Thạch

48 6,48 (0,68) 0,654 (*)
-0,4 - 0,3

Trường Đại học Trà 
Vinh 52 6,56 (1,01)

Tuổi
22 - 24 84 6,51 (0,88) 0,832 (*)

-0,5 - 0,4
25 - 32 16 6,56 (0,81)

(*): Kiểm định T
(**): Kiểm định phương sai Anova
Không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa các nhóm giới tính, trình độ, đối tượng và 

trường học nhưng đều có thái độ tích cực ở các phân nhóm.

4. BÀN LUẬN
Nghiên cứu kiến thức, thái độ về phòng 

chống dịch COVID-19 trên 100 sinh viên Răng 
Hàm Mặt nhận thấy kiến thức chung xếp loại 
tốt chiếm 92%, thái độ tích cực chiếm 60%. 
Có sự khác biệt có ý nghĩa về kiến thức giữa 
hai giới (p = 0,002) và trường học (p < 0,001), 
không có sự khác biệt giữa các nhóm về thái độ 
trong phòng chống COVID-19.

COVID-19 đã ảnh hưởng rất lớn đến cuộc 
sống của người dân cũng như nhân viên y tế 
trong suốt thời gian vừa qua. Bệnh viện là môi 
trường có nguy cơ lây nhiễm cao, vì vậy khi 
các sinh viên tham gia các hoạt động lâm sàng 
rất cần được trang bị đầy đủ kiến thức. Đặc 
biệt điều trị Răng Hàm Mặt có khoảng cách 
tiếp xúc gần, can thiệp tạo nhiều khí dung vì 
vậy làm việc trong môi trường này đối mặt với 
nguy cơ lây nhiễm bệnh rất cao. Đây là nghiên 
cứu đầu tiên đánh giá kiến thức và thái độ của 
sinh viên Răng Hàm Mặt về phòng, chống dịch 
COVID-19 khi tham gia thực tập lâm sàng 
được thực hiện tại Việt Nam. Giai đoạn thực 
hiện nghiên cứu là giai đoạn Thành phố Hồ Chí 
Minh vừa vào giai đoạn bình thường mới, các 
hoạt động dần trở lại bình thường nhưng nguy 

cơ dịch vẫn diễn biến phức tạp, với số ca mới 
tăng trong nước và thế giới. 

Việc có kiến thức tốt, thái độ tích cực là rất 
cần thiết để phòng chống lây lan dịch giữa các 
nhân viên y tế, nhân viên y tế và người bệnh và 
người nhà, cũng như giúp họ yên tâm trong việc 
học tập và làm việc.

Việc sử dụng câu hỏi trực tuyến ngày càng 
phổ biến khi hiện nay số lượng người sử dụng 
internet ngày càng nhiều. So với cách trả lời 
truyền thống trên giấy thì phương pháp trực 
tuyến có hiệu quả, an toàn, nhanh chóng, giảm 
sự sai lệch trong việc tổng hợp thông tin từ câu 
trả lời, giảm tình trạng bỏ trống thông tin, dễ 
dàng nhận và gửi kết quả [6]. Tuy nhiên, phương 
tiện này cũng có những nhược điểm như các 
câu hỏi tự điền khác là người trả lời thiếu trung 
thực khi thực hiện câu trả lời, ngoài ra câu hỏi 
trực tuyến có sự đáp ứng trả lời của người tham 
gia thấp, thiếu tập trung khi trả lời nên thông tin 
có thể thiếu tin cậy. Để kiểm soát sai số và dữ 
liệu khuyết thì bộ câu hỏi sử dụng trong nghiên 
cứu này được cài đặt để mỗi người chỉ nộp 1 
câu trả lời duy nhất. Các câu hỏi đều bắt buộc 
người tham gia trả lời xong mới chuyển sang 
câu kế tiếp. Trong bối cảnh thực hiện giãn cách, 
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hạn chế tiếp xúc gần để giảm nguy cơ lây nhiễm 
khi đang có dịch bệnh COVID-19 thì lựa chọn 
sử dụng câu hỏi này khá khả thi khi đối tượng 
tham gia nghiên cứu thuộc nhóm trẻ tuổi, đang 
thực hiện việc học tập trực tuyến nên cũng sẽ 
thuận tiện khi trả lời câu hỏi trực tuyến[8].  Các 
nghiên cứu trong giai đoạn này cũng sử dụng bộ 
câu hỏi trực tuyến như các nghiên cứu của Lê 
Minh Đạt (2020) [12], Esmaeelinejad (2020) 
[9], Modi (2020) [13], Alawia (2020) [1], …

Qua nghiên cứu của chúng tôi thì nguồn thông 
tin các đối tượng cập nhật nhiều nhất là từ báo 
điện tử trích dẫn thông tin từ Bộ Y tế 31%, các 
trang điện tử chính thức, mạng xã hội của cơ cơ 
quan nhà nước chiếm 27% so với báo giấy 0%, 
truyền miệng 2%. Kết quả này tương đồng với 
nghiên cứu của Huỳnh Giao (2020) nhân viên 
y tế chủ yếu sử dụng phương tiện truyền thông 
xã hội (91,1%) và cổng thông tin điện tử Bộ Y 
tế (82.6%) để trang bị hiểu biết về COVID-19 
[11], nghiên cứu của Atas (2020) thì cao nhất là 
75.8% trang điện tử hoặc mạng xã hội của các 
tổ chức chuyên nghiệp như Bộ Y tế, Hiệp hội, 
WHO [2], nghiên cứu của Hasan (2021) thông 
tin từ internet và mạng xã hội là 85,2%... Sự khác 
biệt về tỷ lệ phần trăm là cách định dạng câu trả 
lời một hay nhiều câu lựa chọn.

Vào giai đoạn nghiên cứu này, Thành phố Hồ 
Chí Minh vừa trải qua giai đoạn cách ly toàn xã 
hội nên việc phát hành báo giấy hạn chế, vì vậy 
các thông tin truyền thông trực tuyến là kênh 
thông tin chính có thể tiếp cận. Đối tượng tham 
gia nghiên cứu là sinh viên ngành y tế nên họ 
có ý thức tốt trong việc tiếp cận nguồn thông tin 
từ các nguồn thông tin đáng tin cậy và họ hoàn 
toàn chủ động trong việc tiếp cận thông tin. Tuy 
nhiên, từ kết quả này chúng ta cũng đề xuất cho 
Trường và bệnh viện cần tập huấn phòng, chống 
dịch cho sinh viên đang tham gia thực hành lâm 
sàng vì nguy cơ lây nhiễm cao tương đương các 
nhân viên y tế nhưng dường như họ chưa được 
tập huấn đủ.Việc nguồn thông tin nhiều nhất từ 
báo điện tử trích dẫn thông tin từ BYT và các 
trang điện tử chính thức, mạng xã hội của cơ 
quan nhà nước đã phản ánh vai trò tích cực của 
Chính phủ trong chỉ đạo đáp ứng tình huống 
cấp bách của xã hội.

Việc tập huấn cho sinh viên các kiến thức cơ 
bản về kiểm soát nhiễm khuẩn cơ bản và phòng 

chống dịch COVID-19 là điều cần thiết giúp họ 
giữ an toàn cho bản thân và những người xung 
quanh. 66% sinh viên tham gia nghiên cứu 
đã từng được tập huấn về phòng, chống dịch 
COVID-19 và 79% sinh viên được tập huấn về 
kiểm soát nhiễm khuẩn cơ bản. Nghiên cứu của 
chúng tôi cho thấy có sự khác biệt có ý nghĩa ở 
nhóm sinh viên năm 4 và năm 6 (p = 0,032) và 
các trường (p = 0,03) trong việc tập huấn kiểm 
soát nhiễm khuẩn cơ bản. Đây là dấu hiệu tốt 
khi các sinh viên hiện nay được chú trọng khâu 
tập huấn này hơn các thế hệ sinh viên trước 
đây. Theo kết quả nghiên cứu này, sinh viên Trà 
Vinh được tập huấn kiểm soát nhiễm khuẩn cơ 
bản nhiều hơn Trường Phạm Ngọc Thạch. Đối 
với việc tập huấn phòng chống dịch COVID-19 
không có sự khác biệt có ý nghĩa giữa các cấp 
học và các trường (p > 0,05). Tuy nhiên, kết quả 
kiến thức đúng lại có sự khác biệt có ý nghĩa 
khi sinh viên trường Đại học Phạm Ngọc Thạch 
cao hơn Trường Trà Vinh (p < 0,001).Các sinh 
viên tham gia nghiên cứu được tập huấn ở 
Trường cao hơn nghiên cứu của Brito-Aragao 
(12/2020) chỉ có 4,1% sinh viên nha khoa được 
tập huấn về phòng chống lây nhiễm COVID-19 
trong thực hành nha khoa [6], nghiên cứu của 
Atas (2020) có 25,1% sinh viên được giảng dạy 
về COVID-19 tại trường [2].

- Kiến thức về phòng chống COVID-19
Với những nỗ lực của các cấp lãnh đạo 

trong việc truyền thông nên kiến thức chung về 
COVID-19 của sinh viên đều đạt ở mức tốt 9,56 
± 0,82. 92% sinh viên đạt kiến thức tốt và 8% sinh 
viên kiến thức mức trung bình với điểm thấp nhất 
là 6, có 8% sinh viên đạt điểm tối đa là 11 điểm. 
Kết quả này cao hơn các nghiên cứu được thực 
hiện trước đây như nghiên cứu của Esmaeelinejad 
(2020) [9] chỉ đạt mức trung bình. Theo nghiên 
cứu của Lê Minh Đạt (2020) thì phần lớn sinh viên 
Đại học Y Hà Nội đều trả lời đúng các câu hỏi về 
dịch bệnh COVID-19 (84,46%). 

Nghiên cứu này cho thấy 100% các đối 
tượng đều có kiến thức đúng về tác nhân gây 
bệnh COVID-19 là vi rút, đường lây nhiễm 
chính là đường hô hấp và tiếp xúc, phương 
pháp chẩn đoán xác định người nhiễm SARS-
CoV-2 là RT-PCR, nhân viên ngành Răng Hàm 
Mặt có nguy cơ lây nhiễm COVID-19 ở mức 
cao. 99% các đối tượng đều có kiến thức đúng 
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về người bệnh không triệu chứng có thể phát 
tán vi rút gây lây nhiễm, 97% đối tượng nào 
có nguy cơ diễn biến nặng khi mắc COVID-19 
là người có bệnh mạn tính, 87% Phương tiện 
phòng hộ cá nhân nào nên sử dụng khi thực hiện 
các thủ thuật tạo khí dung cho người bệnh nghi 
ngờ bị nhiễm SARS-CoV-2, 85% Biến thể làm 
tăng khả năng lây nhiễm và tốc độ lây. Kết quả 
này cao hơn nghiên cứu của Modi (2020), chỉ 
22,6% sinh viên ở Mumbai biết COVID-19 do 
vi rút SARS-CoV-2 gây ra và 62% trả lời đúng 
về câu hỏi về con đường lây bệnh [13]. Kết quả 
nghiên cứu cao hơn các nghiên cứu trước đây vì 
giai đoạn sau nhà khoa học đã có nhiều thông 
tin về dịch và chúng ta vừa trải qua giai đoạn 
giãn cách xã hội nên sự quan tâm của sinh viên 
ngành y tế cũng nhiều hơn. 

Đối với các câu hỏi đặc thù chuyên khoa 
Răng Hàm Mặt thì kiến thức đúng dành cho câu 
hỏi đánh giá đúng nguy cơ lây nhiễm cao của 
môi trường làm việc cũng như việc lựa chọn 
phương tiện phòng hộ cá nhân phù hợp với tỷ lệ 
câu trả lời đúng lần lượt là 100% và 87%. Việc 
lựa chọn phương tiện phòng hộ đúng sẽ giúp 
giảm nguy cơ cho nhân viên y tế phòng chống 
lây nhiễm khi thực hiện các can thiệp có nhiều 
khí dung như cạo vôi răng, phục hình…Mặc dù 
kiến thức chung tốt nhưng cần chú ý với câu 
B10 về biện pháp giúp giảm thiểu nguy cơ lây 
nhiễm COVID-19 trong thực hành Răng Hàm 
Mặt chỉ đạt tỷ lệ 19% với 78% lựa chọn phương 
án chưa chính xác khi chọn phương tiện phòng 
hộ cá nhân áp dụng cho cả nhân viên y tế, bệnh 
nhân và thân nhân. Điều này thể hiện phần lớn 
các bạn sinh viên vẫn chưa có kiến thức đầy 
đủ, chính xác về kiểm soát nhiễm khuẩn cơ bản 
cũng như phòng chống lây nhiễm COVID-19.

Trong nghiên cứu này cho thấy giới tính 
và trường có sự khác biệt về kiến thức phòng, 
chống dịch COVID-19. Kết quả này cho thấy 
khi Thành phố Hồ Chí Minh vừa xảy ra cơn 
bùng dịch lần thứ 4 thật sự khủng khiếp đã có 
tác động nhất định đến ý chí, mong muốn tìm 
hiểu thông tin về dịch hơn các khu vực khác. 

Kiến thức COVID-19 không có sự khác biệt 
giữa các trình độ chứng tỏ sự quan tâm tìm hiểu 
của các bạn là như nhau khi nguồn thông tin là 
công cộng và mọi người đều có thể chủ động 
tìm đến. 

- Thái độ trong phòng chống dịch COVID-19
Các sinh viên tham gia nghiên cứu có thái 

độ chung là tích cực, tương tự nghiên cứu của 
Huỳnh Giao [11], cao hơn nghiên cứu của 
Esmaeelinejad (2020) [9] chỉ ở mức trung hòa. 
Nghiên cứu cho thấy 93% đối tượng nhận định 
COVID-19 là bệnh nguy hiểm cao hơn nghiên 
cứu của Brito - Aragao (12/2020) khi kết quả 
chỉ có 73,2% và 32,6% sinh viên hoàn toàn lo 
lắng khi trở lại thực hành nha khoa [6]. 

Đối với môi trường làm việc tạo nhiều khí 
dung như ngành Răng Hàm Mặt thì nghiên cứu 
cho thấy 93% sinh viên nhận định rằng sử dụng 
phương tiện phòng hộ cá nhân chuyên dụng 
đúng cách có giúp phòng chống lây nhiễm 
COVID-19 khi thực hiện thủ thuật tạo khí dung 
trên bệnh nhân nhiễm bệnh tích cực hơn so với 
nghiên cứu của Atas (2020) với 82,3% sinh viên 
lo sợ bị nhiễm COVID-19 bởi tính chất công 
việc có tiếp xúc gần với bệnh nhân và nhân viên 
y tế. 78% sinh viên không phân vân, e ngại khi 
can thiệp răng hàm mặt cho bệnh nhân hồi phục 
sau điều trị COVID-19 so với chỉ 44,2% nghiên 
cứu của Atas (2020) [2]. Dù nhận thức tích cực 
về việc sử dụng phương tiện cá nhân nhưng 
87% sinh viên thực tập lo sợ đem sự lây nhiễm 
COVID-19 về gia đình dù đã tuân thủ các quy 
định phòng, chống dịch so với 93% theo nghiên 
cứu của Atas (2020) [2]. Kết quả này cho thấy 
các bạn vẫn chưa thật sự tự tin, an tâm về sự an 
toàn khi làm việc tại môi trường nguy cơ cao.

Kết quả cho thấy 98% lý do chính chấp nhận 
được chích vắc xin ngừa COVID-19 vì bản thân 
thấy cần thiết, 95% nhận định trong giai đoạn 
“bình thường mới”, nhân viên y tế nên tiếp tục 
thực hiện phòng ngừa chuẩn và bổ sung và sẵn 
sàng tham gia tình nguyện phòng chống dịch, 
87% các thông tin hướng dẫn phòng chống 
COVID-19 đã kịp thời nhưng cần tiếp tục hướng 
dẫn thường xuyên, 91,2% sinh viên có tham gia 
lâm sàng cho rằng cần cẩn thận hơn trong công 
tác kiểm soát nhiễm khuẩn sau khi trải qua đại 
dịch theo nghiên cứu của Atas (2020) so với 
nghiên cứu này là 95% sinh viên cho rằng trong 
giai đoạn “bình thường mới”, nhân viên y tế nên 
tiếp tục thực hiện phòng ngừa chuẩn và bổ sung.

Kết quả này cho thấy, thái độ của các bạn sinh 
viên lâm sàng tích cực hơn giai đoạn dịch mới xuất 
hiện và tăng nhận thức về kiểm soát nhiễm khuẩn 
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đối với các bệnh lây nhiễm dù các bạn vẫn còn e 
ngại đem sự lây nhiễm về cho gia đình. 

- Hạn chế của đề tài
Vì nghiên cứu được thực hiện khi Thành phố 

Hồ Chí Minh vừa trải qua giai đoạn giãn cách 
nên việc triển khai thực hành lâm sàng của các 
Trường Đại học bị dời lịch nên số lượng đối 
tượng tham gia nghiên cứu còn ít. Ngoài ra, 
nghiên cứu cũng chưa đánh giá ảnh hưởng của 
kiến thức, hành vi lên thực hành phòng, chống 
dịch COVID-19 của sinh viên.

Việc lựa chọn câu hỏi trực tuyến có tỷ lệ 
đáp ứng thấp so với phương pháp truyền thống. 
Mẫu thuận tiện chưa đại diện được cho tất cả 
sinh viên ngành Răng Hàm Mặt. Dù đã cố gắng 
nhưng Bộ câu hỏi còn ít câu hỏi liên quan trực 
tiếp đến lây nhiễm trong chuyên khoa Răng 
Hàm Mặt. Môi trường can thiệp Răng Hàm Mặt 
có nguy cơ lây nhiễm cao vì có tạo khí dung và 
khoảng cách tiếp xúc gần tuy nhiên vẫn không 
vượt qua các khuyến cáo phòng chống dịch 
chung cho nhân viên y tế nói chung. Đối tượng 
nghiên cứu trên sinh viên, chủ yếu là kiến tập, 
nên cần nắm kiến thức chung về phòng chống 
dịch COVID-19 trong bệnh viện nói chung và 
đặc thù can thiệp Răng Hàm Mặt.

5. KẾT LUẬN
Tình hình diễn biến của dịch COVID-19 

vẫn còn khó lường. Mặc dù kiến thức chung 
của sinh viên Răng Hàm Mặt ở mức tốt vẫn 
tổ chức tập huấn về kiểm soát nhiễm khuẩn cơ 
bản và phòng chống dịch COVID-19 cần thực 
hiện thường xuyên và đạt hiệu quả, đặc biệt trên 
nhóm đối tượng sinh viên tham gia lâm sàng.
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Thiếu máu là bệnh lý huyết học thường gặp ở trẻ sơ sinh, đặc biệt ở trẻ 

sơ sinh đẻ non, gây nhiều hậu quả nặng nề thậm chí tử vong nếu không điều trị kịp thời. 
Nghiên cứu này nhằm xác định tỉ lệ thiếu máu và liên quan giữa tình trạng thiếu máu với 
một số đặc điểm của trẻ sơ sinh đẻ non.

Phương pháp: Thực hiện nghiên cứu mô tả cắt ngang có phân tích trên 250 trẻ sơ 
sinh đẻ non giai đoạn sơ sinh sớm tại đơn vị Nhi sơ sinh, bệnh viện Trung ương Huế từ 
6/2019 đến tháng 10/2021.

Kết quả: Tỷ lệ thiếu máu ở trẻ sơ sinh đẻ non giai đoạn sơ sinh sớm là 32,4%. 
Có mối liên quan giữa tình trạng thiếu máu ở trẻ sơ sinh đẻ non và tuổi thai, trẻ sơ 
sinh ở nhóm tuổi < 28 tuần có nguy cơ thiếu máu gấp 5,51 lần, nhóm 28 - < 32 tuần 
có nguy cơ thiếu máu gấp 3,86 lần và nhóm 32 - < 34 tuần có nguy cơ thiếu máu 
gấp 3,47 lần so với nhóm trẻ 34 - < 37 tuần. Có mối liên quan giữa tình trạng thiếu 
máu ở trẻ sơ sinh đẻ non và cân nặng lúc sinh, trẻ sơ sinh đẻ non có cân nặng lúc 
sinh < 1000 gram có nguy cơ thiếu máu gấp 2,98 lần, trẻ có cân nặng 1000 gram - < 
1500 gram có nguy cơ thiếu máu gấp 2,53 lần so với nhóm trẻ có cân nặng 1500 
gram - < 2500 gram.

Kết luận: Cần phát hiện sớm biểu hiện thiếu máu ở trẻ sơ sinh đẻ non, góp phần 
nâng cao tình trạng sức khỏe và giảm tỷ lệ tử vong sơ sinh.

Từ khóa: Sơ sinh, non tháng, thiếu máu.

Abstract
Characteristics of anaemia among preterm neonates in early 
neonatal period

Background: Anemia is the most common hematological problems in neonates, 
particularly in (very) preterm neonates. If the patients are not treated timely, it may cause 
severe consequences, specially death. This study aims to determin the prevalence of  
anemia of prematurity in early neonatal period and relationship between anaemia and 
characteristics of preterm neonates.

Method: A descriptive cross sectional study was conducted on 250 preterm infants 
from 6/2019 - 10/2021 at Neonatal unit of Hue central Hospital. 

Results: It was accounted for 32.4% preterm infants with anemia. There was the 
relationship between anemia of prematurity and gestational age. Premature infants 
of gestational age < 28 weeks hada risk of  anemia 5.51 times, while inthe group of  
premature infants of gestational age 28 - < 32 weeks had an increased risk of anemia 
3.86 times and the group of gestational age 32 - <34 weeks had a risk of anemia 3.47 
times higher than the group of children 34 - < 37 weeks.There was a relationship between 
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anemia of prematurity and birth weight. Premature infants with birth weight < 1000 gram 
had an increased risk of anemia 2.98 times, and the group of birth weight of 1000 gram 
- < 1500 gram hada risk of anemia 2.53 timeshigher than the group of birth weight 1500 
gram - < 2500 gram.

Conclusion: It’s important to recognize the early signs of anemia in preterm infants 
and contribute to improving infant health and reducing neonatal mortality.

Keywords: Neonate, preterm, anemia.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ước tính hàng năm có khoảng 15 triệu trẻ 

sinh non, tức hơn 1 trong 10 trẻ được sinh ra và 
con số này đang gia tăng dần [1]. Năm 2015, 
nghiên cứu tại 184 quốc gia tỷ lệ đẻ non dao 
động từ 5% đến 18%, trong đó hơn 60% trẻ đẻ 
non thuộc các quốc gia Châu Phi và Nam Á. Ở 
các quốc gia có thu nhập thấp, tỷ lệ đẻ non trung 
bình là 12% trong khi các quốc gia có thu nhập 
cao thì tỷ lệ đẻ non khoảng 9% [2].

Do được sinh ra trước thời điểm các cơ quan 
trong cơ thể hoàn chỉnh về mặt chức năng và giải 
phẫu nên trẻ đẻ non phải đối diện với nguy cơ 
mắc hàng loạt vấn đề sức khỏe, tỷ lệ và mức độ 
nặng trong các bệnh lý và biến chứng của sinh non 
càng tăng khi tuần tuổi và cân nặng trẻ càng thấp, 
một số biến chứng phổ biến như: Viêm ruột hoại 
tử, bệnh lý võng mạc ở trẻ sinh non, xuất huyết 
nội sọ, loạn sản phổi... [3, 4]. Với đặc điểm quan 
trọng trong thời kỳ sơ sinh sớm đó là sự biến đổi 
bất thường của nồng độ hemoglobin máu cũng 
góp phần trong mô hình bệnh tật ở trẻ. Nồng độ 
hemoglobin tăng hoặc giảm nếu không được phát 
hiện, chẩn đoán, điều trị sớm thì có thể làm cho 
tình trạng bệnh lý của trẻ trầm trọng hơn và có 
khi dẫn đến tử vong. Thiếu máu sơ sinh là kết quả 
của một loạt nguyên nhân đơn độc nhưng cũng có 
thể nguyên nhân phối hợp [5]. Chính vì vậy, việc 
phát hiện sự biến đổi nồng độ hemoglobin máu 
sau sinh ở trẻ đẻ non và các yếu tố nguy cơ từ 
mẹ đóng vai trò cực kỳ quan trọng trong công tác 
chăm sóc, nuôi dưỡng, giảm tỷ lệ tử vong cho trẻ.

Chúng tôi thực hiện đề tài nhằm xác định tỉ 
lệ thiếu máu và liên quan giữa tình trạng thiếu 
máu với một số đặc điểm của trẻ sơ sinh đẻ non.

	
II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng
Tiêu chuẩn chọn bệnh: (1) SSĐN < 37 tuần. 

(2) Giai đoạn sơ sinh sớm: < 7 ngày tuổi. (3) 

Được làm xét nghiệm công thức máu ngay khi 
vào điều trị tại đơn vị Nhi sơ sinh, Trung tâm 
Nhi, bệnh viện Trung ương Huế.

Tiêu chuẩn loại trừ: Trẻ đã được truyền máu 
hoặc trích máu.

Thời gian và địa điểm nghiên cứu: từ 
06/2019 - 10/2021 tại Đơn vị Nhi sơ sinh, Trung 
tâm Nhi, bệnh viện Trung ương Huế.

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

Cỡ mẫu thuận tiện gồm 250 trẻ SSĐN có đủ tất 
cả các tiêu chuẩn chọn bệnh.

Trẻ được chẩn đoán thiếu máu khi Hb hoặc 
Hct thấp hơn -2SD so với tuổi theo bảng sau [6]:
Bảng 1: Giá trị Hb và Hct chẩn đoán thiếu máu

Ngày tuổi Hb (g/dl) Hct (%)

1 - 3 ngày < 14,5 < 45

2 tuần < 13,4 < 41
Tuổi thai: được xác định dựa vào:
- Tiêu chuẩn Sản khoa: dựa vào ngày đầu của 

kỳ kinh cuối cùng hoặc siêu âm thai (đo đường 
kính lưỡng đỉnh, chiều dài đầu - mông,..) để tính 
tuổi thai cho trẻ. Tuy nhiên, một số trường hợp 
Sản phụ không nhớ ngày kinh cuối cùng hoặc 
chu kỳ kinh nguyệt không đều hoặc thai nhi 
chậm phát triển trong tử cung… có thể dẫn đến 
sai số khi xác định tuổi thai theo Sản khoa.

- Tiêu chuẩn Nhi khoa: sau khi trẻ ra đời, bác sĩ 
Nhi sơ sinh sẽ đánh giá tuổi thai dựa vào các đặc 
điểm hình thái cũng như các phản xạ thần kinh của 
trẻ. Hiện tại có nhiều thang điểm đã được áp dụng 
để đánh giá tuổi thai nhưng được sử dụng rộng rãi 
nhất là thang điểm New Ballard [7, 8].

Phân loại sơ sinh theo tuổi thai: phân loại sơ 
sinh theo tuổi thai theo WHO [9]:

- Sơ sinh cực non: < 28 tuần
- Sơ sinh rất non: 28 - <32 tuần
- Sơ sinh non tháng vừa: 32 - <34 tuần
- Sơ sinh non tháng muộn: 34 - <37 tuần.
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Phân loại sơ sinh theo mức độ dinh dưỡng:sử 
dụng biểu đồ Fenton đối chiếu cân nặng trẻ sơ 
sinh theo tuổi và giới [10].

- Nhỏ hơn so với tuổi thai: cân nặng theo tuổi 
nằm dưới đường 10 bách phân vị trên biểu đồ.

- Tương đương với tuổi thai: cân nặng theo 
tuổi nằm giữa đường 10 - 90 bách phân vị trên 
biểu đồ.

- Lớn hơn so với tuổi thai: cân nặng theo tuổi 
nằm trên đường 90 bách phân vị trên biểu đồ.

CNLS: cân ngay sau khi sinh, trẻ được lau 
khô, mặc áo mỏng và tả vải. Đặt trẻ lên cân 
nằm, đọc kết quả khi kim đồng đứng yên, lấy 
đơn vị gram.

Các biến về giới, cách sinh: hỏi thân nhân 
bệnh nhân, tham khảo hồ sơ bệnh án.

Xét nghiệm công thức máu: Được thực hiện 
bằng máy xét nghiệm Sysmex XS-800i. Đọc 

kết quả các thông số, nhóm máu, test Coombs.
2.3. Xử lý số liệu
Xử lý số liệu theo phương pháp thống kê y 

học dựa trên phần mềm SPSS 20.0. Kiểm định 
sự khác biệt giữa các tỷ lệ bằng phép kiểm Chi 
- bình phương (test χ2), với p < 0,05 thì sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê. Trong trường hợp có 
nhiều hơn 20% số ô trong bảng chéo có tần 
suất mong đợi nhỏ hơn 5, sẽ hiệu chỉnh bằng 
Fisher’s exact test thay cho test χ2. Kiểm định 
sự khác biệt giữa các giá trị trung bình bằng 
T test, với p < 0,05 thì sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê. Phân tích hồi quy logistic đơn biến 
để xác định các yếu tố liên quan từ mẹ, con 
đến tình trạng thiếu máu ở trẻ SSĐN. Tỷ suất 
chênh (Odds ratio, OR) và khoảng tin cậy 95% 
(95%CI - 95% Confidence interval) được tính 
từ phân tích.

III. KẾT QUẢ
Nghiên cứu đã xác định được 81/169 trẻ thiếu máu ở trẻ sơ sinh đẻ non giai đoạn sơ sinh sớm, 

chiếm tỉ lệ 32,4%.
Bảng 1: Đặc điểm huyết học ở trẻ sơ sinh đẻ non có thiếu máu

Đặc điểm huyết học N Trung bình SD Nhỏ nhất Lớn nhất

RBC 81 3,4 0,6 1,3 5,3
HB (g/dl) 81 12,2 1,6 5,7 14,4

HCT 81 36,7 5,3 18,4 52,2
MCV 81 110,1 10,6 79,7 141,0
MCH 81 37,3 7,3 25,5 93,0
RDW 73 16,6 2,4 8,6 27,8
BC 81 17,6 12,1 1,9 53,4

NEU 77 46,8 18,5 9,5 87,7
TC 81 226,2 130,1 14,0 1036,0

Tại thời điểm được chẩn đoán thiếu máu, giá trị trung bình của Hb là 12,2 ± 1,6g/dl, giá trị nhỏ 
nhất là 5,7g/dl, giá trị lớn nhất là 14,4 g/dl; giá trị trung bình của HCT là 36,7 ± 5,3%, giá trị nhỏ 
nhất là 18,4%, giá trị lớn nhất là 52,2%, giá trị trung bình của MCV là 110,1 ± 10,6 fl.

Bảng 2: Tỷ lệ và giá trị trung bình thể tích hồng cầu

Đặc điểm
Thiếu máu Không thiếu máu

p
n Tỷ lệ n Tỷ lệ

Hồng cầu nhỏ (MCV < 90 fl) 2 2,5 1 0,6

> 0,05Hồng cầu bình thường (90 ≤ MCV ≤ 100 fl) 13 16,0 24 14,2

Hồng cầu lớn (MCV > 100 fl) 66 81,5 144 85,2

Tổng 81 100,0 169 100,0

Trung bình 110,1 ± 10,6 110,9 ± 11,9
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Trong nhóm trẻ SSĐN thiếu máu, tỷ lệ thể tích hồng cầu lớn chiếm tỷ lệ cao nhất với 81,5%, 
sự khác biệt thể tích hồng cầu giữa nhóm có thiếu máu và không có thiếu máu không có ý nghĩa 
thống kê với p > 0,05.

3.2. Liên quan giữa thiếu máu với một số đặc điểm của trẻ sơ sinh
Bảng 3: Liên quan giữa tình trạng thiếu máu ở trẻ SSĐN giai đoạn sơ sinh sớm và tuổi thai

Tuổi thai Thiếu máu Không thiếu máu OR, 95%CI p

< 28 tuần 31 38 5,51 (2,28 - 13,29) < 0,05

28 - < 32 tuần 24 42 3,86 (1,57 - 9,45) < 0,05

32 - < 34 tuần 18 35 3,47 (1,36 - 8,84) < 0,05

34 - < 37 tuần 8 54 1 -
Có mối liên quan giữa tình trạng thiếu máu ở trẻ SSĐN và tuổi thai, trẻ sơ sinh ở nhóm tuổi < 28 

tuần có nguy cơ thiếu máu gấp 5,51 lần, nhóm 28 - < 32 tuần có nguy cơ thiếu máu gấp 3,86 lần và 
nhóm 32 - < 34 tuần có nguy cơ thiếu máu gấp 3,47 lần so với nhóm trẻ 34 - < 37 tuần.

Bảng 4: Liên quan giữa tình trạng thiếu máu ở trẻ SSĐN giai đoạn sơ sinh sớm và cân nặng lúc sinh

Cân nặng lúc sinh Thiếu máu Không thiếu máu OR, 95%CI p

< 1000 gram 29 37 2,98

(1,49 - 5,95) < 0,05

1000 gram - < 1500gram 32 48 2,53

(1,30 - 4,93) < 0,05

1500 gram - < 2500gram 20 76 1 -

≥ 2500 gram 0 8 - -
Có mối liên quan giữa tình trạng thiếu máu ở trẻ SSĐN và CNLS, trẻ SSĐN có CNLS < 1000 

gram có nguy cơ thiếu máu gấp 2,98 lần so với trẻ có cân nặng 1500 gram - < 2500 gram, trẻ có 
cân nặng 1000 gram - < 1500 gram có nguy cơ thiếu máu gấp 2,53 lần so với nhóm trẻ có cân nặng 
1500 gram - < 2500 gram.

Bảng 5: Liên quan giữa tình trạng thiếu máu ở trẻ SSĐN 
giai đoạn sơ sinh sớm và tình trạng dinh dưỡng

Tình trạng dinh dưỡng
Thiếu máu Không thiếu máu

p
n % n %

Cân nặng nhỏ hơn so với tuổi thai 14 17,3 42 24,9

> 0,05Cân nặng tương đương tuổi thai 67 82,7 124 73,4

Cân nặng lớn hơn so với tuổi thai 0 0 3 1,8
Không có mối liên quan giữa tình trạng thiếu máu ở trẻ SSĐN với tình trạng dinh dưỡng với p > 0,05.

Bảng 6: Liên quan giữa thiếu máu ở trẻ SSĐN giai đoạn sơ sinh sớm và bệnh lý nhiễm khuẩn sơ sinh

Nhiễm khuẩn sơ sinh Thiếu máu Không thiếu máu OR, 95%CI p

Có 76 158 1,06 (0,36 - 3,15) > 0,05

Không 5 11 1 -
Mối liên quan giữa NKSS và thiếu máu ở trẻ sơ sinh đẻ non không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.
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Bảng 7: Liên quan giữa thiếu máu ở trẻ SSĐN giai đoạn sơ sinh sớm và bệnh lý ngạt
Ngạt Thiếu máu Không thiếu máu OR, 95%CI p

Có 1 6 0,34 (0,04 - 2,92) > 0,05

Không 80 163 1 -
Mối liên quan giữa bệnh lý ngạt và thiếu máu ở trẻ SSĐN không có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.

IV. BÀN LUẬN
4.1. Tỷ lệ thiếu máu ở trẻ sơ sinh đẻ non 

giai đoạn sơ sinh sớm
Kết quả cho thấy tỷ lệ thiếu máu ở trẻ SSĐN 

giai đoạn sơ sinh sớm là 32,4%. Điều này cho 
thấy, thiếu máu là một tình trạng thường gặp ở 
trẻ SSĐN.

Một số nghiên cứu khác cũng sử dụng tiêu 
chuẩn chẩn đoán với mức Hb 1 - 3 ngày là giá 
trị Hb < 14,5 g/dl, 14 ngày là giá trị Hb < 13,4 
g/dl như trong nghiên cứu của Nguyễn Thị 
Minh Tâm tại bệnh viện Nhi Đồng 1 cho kết 
quả tỷ lệ thiếu máu ở trẻ SSĐN là 58,9%, cao 
hơn so với chúng tôi [11]. Nghiên cứu của Ngô 
Thị Kim Anh (2019) cho thấy tỷ lệ thiếu máu sơ 
sinh giai đoạn sớm sơ sinh là 19,7%, trong đó 
thiếu máu ở trẻ SSĐN chiếm 20%, thấp hơn so 
với chúng tôi [12].

Trong khi đó, một số nghiên cứu sử dụng 
tiêu chuẩn chẩn đoán thiếu máu của WHO 
với Hb < 13 g/dl, cho thấy kết quả khác biệt 
với nghiên cứu của chúng tôi như nghiên cứu 
Huỳnh Thị Mỹ Tiên (2019) cho thấy tỷ lệ thiếu 
máu ở trẻ SSĐN giai đoạn sơ sinh sớm tại bệnh 
viện Trường Đại học Y Dược Huế thấp hơn là 
5,3% [13]. Nghiên cứu của Võ Thị Tú Lam 
(2020) về mô hình bệnh tật và tử vong ở trẻ sơ 
sinh tại Trung tâm Nhi có 266 trẻ SSĐN/724 trẻ 
sơ sinh trong nhóm nghiên cứu, tỷ lệ thiếu máu 
chỉ chiếm 3,4% [14]. Nghiên cứu của Nguyễn 
Thị Ngọc Quỳnh (2019) tỷ lệ thiếu máu ở trẻ sơ 
sinh trong 72 giờ đầu sau sinh là 11,5% [15]. 
Nghiên cứu của Lee (2015) cho thấy tỷ lệ thiếu 
máu ở trẻ sơ sinh là 21% [16].

Với tiêu chuẩn chẩn đoán là Hb < 13,5 g/
dl, nghiên cứu của Cao Hoàng Phong (2020) về 
đặc điểm bệnh lý và nồng độ Hb ở trẻ non tháng 
trong giai đoạn sơ sinh sớm ở tại bệnh viện Đa 
khoa vùng Tây Nguyên nhận thấy tỷ lệ thiếu 
máu là 23,6% [17]. 

Như vậy tỷ lệ thiếu máu sơ sinh thay đổi qua 
từng thời kỳ, theo từng quốc gia, khu vực, và 

dịch vụ chăm sóc y tế, đặc biệt cho phụ nữ trong 
thời kỳ mang thai. Ngoài ra, mô hình bệnh tật, 
từng địa điểm chăm sóc điều trị sơ sinh cũng sẽ 
ảnh hưởng đến tỷ lệ này. Điều này có thể giải 
thích cho sự khác biệt về tỷ lệ thiếu máu của các 
nghiên cứu trên.

4.2. Liên quan giữa tình trạng thiếu máu 
với một số đặc điểm trẻ sơ sinh

Có mối liên quan giữa tình trạng thiếu máu 
ở trẻ SSĐN và tuổi thai, trẻ sơ sinh ở nhóm tuổi 
< 28 tuần có nguy cơ thiếu máu gấp 5,51 lần 
so với nhóm trẻ 34 - < 37 tuần. Trong khi đó, 
nhóm 2 - < 32 tuần có nguy cơ thiếu máu gấp 
3,86 lần, nhóm 32 - < 34 tuần có nguy cơ thiếu 
máu gấp 3,47 lần so với nhóm trẻ 34 - < 37 
tuần. Trẻ càng non tháng càng làm tăng nguy 
cơ thiếu máu.

So sánh với các nghiên cứu khác chúng tôi 
nhận thấy có nét tương đồng với nghiên cứu của 
tác giả Jeon và cộng sự, nghiên cứu cho thấy khi 
tuổi thai càng non, thiếu máu ở trẻ đẻ non càng 
trở nên nặng hơn và nguy cơ của sự cần thiết 
truyền hồng cầu tăng lên, nhóm tuổi thai < 28 
tuần có nguy cơ truyền máu gấp 2,44 lần, nhóm 
28 - < 32 tuần có nguy cơ truyền máu gấp 2,09 
lần so với nhóm tuổi thai ≥ 32 tuần [18]. Nghiên 
cứu của tác giả Miyashiro và cộng sự cho thấy 
truyền máu có liên quan với tuổi thai: cứ 1 tuần 
tuổi thai giảm thì nguy cơ truyền máu tăng 6,1% 
[19]. Nghiên cứu của Nguyễn Thị Minh Tâm 
(2017), cho kết quả tuổi thai < 32 tuần có khả 
năng truyền máu tăng gấp 3 lần [11].

Có mối liên quan giữa tình trạng thiếu máu ở 
trẻ SSĐN và CNLS, trẻ SSĐN có CNLS < 1000 
gram có nguy cơ thiếu máu gấp 2,98 lần so với 
trẻ có cân nặng 1500 gram - < 2500 gram, trẻ có 
cân nặng 1000 gram - < 1500 gram có nguy cơ 
thiếu máu gấp 2,53 lần so với nhóm trẻ có cân 
nặng 1500 gram - < 2500 gram. Kết quả này 
có nét tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn 
Thị Minh Tâm, nghiên cứu cho thấy tỷ lệ thiếu 
máu ở nhóm trẻ SSĐN có CNLS < 1500 gram 
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cao hơn và có tỷ lệ truyền máu cao hơn gấp 
2,84 lần so với trẻ có cân nặng ≥ 1500 gram 
[11]. Nghiên cứu của Strauss RG cũng cho thấy 
nhóm trẻ có CNLS < 1500 gram có tỷ lệ truyền 
máu cao hơn gấp 3 lần so với trẻ có cân nặng ≥ 
1500 gram [20].

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi nhận thấy 
không có mối liên quan giữa tình trạng thiếu máu 
ở trẻ SSĐN với tình trạng dinh dưỡng với p > 
0,05. Kết quả này tương đồng với kết quả nghiên 
cứu của Ngô Thị Kim Anh (2019) [21].Trong 
khi đó với cỡ mẫu nghiên cứu lớn hơn, kết quả 
của tác giả Turcan và cộng sự khi nghiên cứu 
trên 1405 trẻ gồm 3 nhóm sơ sinh non tháng cân 
nặng nhỏ hơn so với tuổi thai, sơ sinh non tháng 
cân nặng tương đương với tuổi thai và sơ sinh đủ 
tháng cân nặng nhỏ hơn so với tuổi thai cho thấy 
sơ sinh non tháng cân nặng nhỏ hơn so với tuổi 
thai có tỷ lệ thiếu máu cao hơn so với sơ sinh non 
tháng cân nặng tương đương với tuổi thai (32% 
so với 9%). Chỉ 2% sơ sinh đủ tháng cân nặng 
nhỏ hơn so với tuổi thai bị thiếu máu, sự khác 
biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001 [22].

Có mối liên quan giữa NKSS và thiếu máu 
ở trẻ SSĐN không có ý nghĩa thống kê với p 
> 0,05. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu 
của Đặng Mỹ Duyên (2020) [23]. Nghiên cứu 
của Erol và cộng sự (2018) đã chỉ ra tỷ lệ NKSS 
ở nhóm cần truyền máu cao hơn so với nhóm 
không cần truyền máu (10% so với 3,2%) [24]. 
Tương tự, nghiên cứu của Rocha và cộng sự 
(2019) khi nghiên cứu về SSĐN cho thấy tỷ lệ 
NKSS ở nhóm thiếu máu cao hơn so với nhóm 
không thiếu máu (82,4% so với 75,0%) [25]. 
Tuy nhiên trong cả 2 nghiên cứu trên thì sự 
khác biệt không có ý nghĩa thống kê [24], [25].

Kết quả cho thấy mối liên quan giữa bệnh lý 
ngạt và thiếu máu ở trẻ SSĐN không có ý nghĩa 
thống kê với p > 0,05. Kết quả này tương đồng 
với kết quả của Đặng Mỹ Duyên (2020) [23], 
Ngô Thị Kim Anh (2019) [21].

Trên thế giới, tại Hà Lan, nghiên cứu của 
Kalteren và cộng sự (2018) cho thấy có mối liên 
quan giữa ngạt và thiếu máu sơ sinh. Một trong 
những nguyên nhân gây ra ngạt chu sinh mức 
độ vừa đến nặng là do mất nhiều máu [26].

Sự khác biệt là do cỡ mẫu nghiên cứu của 
chúng tôi còn hạn chế, cụ thể chỉ có 7/250 
trường hợp ngạt được ghi nhận.

V. KẾT LUẬN
Tỷ lệ thiếu máu ở trẻ sơ sinh đẻ non giai 

đoạn sơ sinh sớm là 32,4%. Có mối liên quan 
giữa tình trạng thiếu máu ở trẻ sơ sinh đẻ non 
và tuổi thai, trẻ sơ sinh ở nhóm tuổi < 28 tuần 
có nguy cơ thiếu máu gấp 5,51 lần, nhóm 28 - < 
32 tuần có nguy cơ thiếu máu gấp 3,86 lần và 
nhóm 32 - < 34 tuần có nguy cơ thiếu máu gấp 
3,47 lần so với nhóm trẻ 34 - < 37 tuần. Có mối 
liên quan giữa tình trạng thiếu máu ở trẻ sơ sinh 
đẻ non và cân nặng lúc sinh, trẻ sơ sinh đẻ non 
có cân nặng lúc sinh < 1000 gram có nguy cơ 
thiếu máu gấp 2,98 lần, trẻ có cân nặng 1000 
gram - < 1500 gram có nguy cơ thiếu máu gấp 
2,53 lần so với nhóm trẻ có cân nặng 1500 gram 
- < 2500 gram.
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Tóm tắt
Mục tiêu: Hội chứng suy hô hấp cấp ở trẻ sinh non là một trong những nguyên nhân 

hàng đầu gây tử vong ở trẻ sinh non. Liệu pháp thay thế Surfactant đã là phương pháp 
điều trị chính cho trẻ sinh non mắc hội chứng suy hô hấp trong hơn 20 năm. Nghiên cứu 
này nhằm đánh giá kết quả điều trị surfactant trong hội chứng suy hô hấp cấp ở trẻ sinh 
non tại Trung tâm Nhi Bệnh viện Trung ương Huế.

Phương pháp: Chúng tôi thực hiện nghiên cứu tiến cứu, mô tả, so sánh trước và 
sau can thiệp ở 52 trẻ sinh non có suy hô hấp cấp dựa theo tiêu chuẩn lâm sàng và 
X-quang phổi. Tất cả trẻ được bơm surfactant điều trị bằng phương pháp thông thường 
hoặc INSURE. Đánh giá kết quả điều trị sau 6 giờ dựa trên: SpO2, FiO2, a/APO2, 
X-quang phổi.

Kết quả: Điều trị surfactant làm giảm rõ rệt nhu cầu FiO2 và SpO2. SpO2 trung bình 
91,15% tăng lên 95,67%, FiO2 trung bình 51,54% giảm còn 40,5%. Tổn thương phổi trên 
X-quang có cải thiện rõ rệt sau điều trị thể hiện ở sự cải thiện độ tổn thương. Tỷ suất 
oxy phế nang và máu động mạch (a/APO2) cải thiện có ý nghĩa sau bơm surfactant. Cải 
thiện mức độ bệnh là có 33/52 trường hợp, chiếm 63,5%. Trong vòng 6 giờ sau điều trị 
chưa ghi nhận biến chứng ở trẻ.

Kết luận: Liệu pháp surfactant có hiệu quả cải thiện tình trạng oxy và chức năng phổi 
ở trẻ sinh non có hội chứng suy hô cấp và không ghi nhận biến chứng.

Từ khóa: Sinh non, suy hô hấp, surfactant, X-quang phổi.

Abstract
Treatment results of respiratory distress syndrome in preterm 
infants at the pediatric center of Hue Central Hospital

Background: Acute respiratory distress syndrome (RDS) in premature infants is one 
of the leading causes of death. Surfactant replacement therapy has been the mainstay of 
treatment for preterm infants with RDS for more than twenty years. This study aimed to 
evaluate the results of surfactant therapy for premature infants with RDS at the Pediatric 
Center of Hue Central Hospital.

Methods: A prospective, descriptive, and comparative study before and after 
intervention was conducted on 52 preterm infants with RDS based on clinical and 
chest radiographic findings. All infants received conventional surfactant therapy or 
INSURE. Evaluation of treatment results after 6 hours based on: SpO2, FiO2, a/
APO2, chest X-ray.

Results: Surfactant treatment markedly reduced the need for FiO2 and SpO2. The 
average SpO2 91.15% increased to 95.67%. The average FiO2 51.54% decreased to 
40.5%. Lung lesions on X-ray have markedly improved after treatment, as shown in the 
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improvement of lesions. Alveolar and arterial oxygen rates (a/APO2) improved significantly 
after surfactant administration. 33/52 (63.5%) cases were eventually improved within 6 
hours after treatment without any complications.

Conclusion: A surfactant replacement that counterbalances surfactant inactivation 
seems to improve oxygenation and lung function in many preterm infants with respiratory 
distress syndrome without any apparent negative side effects.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Hội chứng suy hô hấp cấp ở trẻ sinh non còn 

gọi là bệnh màng trong, là một tình trạng cấp 
cứu thường xảy ra sau sinh ở trẻ sinh non do 
phổi chưa trưởng thành, chiếm 1% trẻ sơ sinh 
nói chung, 5 - 10% trẻ non tháng. Nguyên nhân 
gây ra suy hô hấp thường rất đa dạng và khó 
giải quyết, trong đó trẻ sinh non và cân nặng lúc 
sinh < 1200g có nguy cơ bị bệnh màng trong 
cao nhất [1-3].

Ở Việt Nam, hội chứng suy hô hấp cấp ở trẻ 
sinh non là một trong những nguyên nhân hàng 
đầu gây suy hô hấp và tử vong ở trẻ sinh non. 
Theo báo cáo của Tổ Chức Y tế Thế giới và Quỹ 
Nhi đồng Liên Hiệp Quốc, có khoảng 18000 trẻ 
sơ sinh tử vong hàng năm tại Việt Nam, trong 
đó có khoảng 35% tử vong do sinh non và bệnh 
màng trong là một trong những nguyên nhân 
hàng đầu gây tử vong ở trẻ sơ sinh non tháng [4].

Nhờ ngày càng có nhiều trang thiết bị hiện 
đại hỗ trợ, việc ứng dụng surfactant vào điều 
trị đã được áp dụng ở nhiều nơi. Một số nghiên 
cứu gần đây về hiệu quả surfactant được tiến 
hành một số bệnh viện lớn như bệnh viện Nhi 
Trung Ương, bệnh viện Từ Dũ, bệnh viện Nhi 
Đồng 1, bệnh viện Đồng Nai… cho thấy có kết 
quả khả quan [5].

Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm 
mục tiêu: đánh giá kết quả điều trị surfactant 
trong hội chứng suy hô hấp cấp ở trẻ sinh non 
tại Trung tâm Nhi Bệnh viện Trung ương Huế.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng
Trẻ sinh non được chẩn đoán hội chứng 

SHH cấp bao gồm đủ 2 tiêu chẩn sau: 
- Tiêu chuẩn chẩn đoán trẻ có SHH, khởi 

phát trong vòng 6 giờ sau sinh, khi trẻ có ít nhất 
2 trong 3 dấu hiệu sau [6]: (1) Nhịp thở > 60 
lần/phút  hoặc < 30 lần/phút; (2) Rút lõm lồng 
ngực; (3) Thở rên

- Trẻ sơ sinh non tháng và có hình ảnh 
X-quang điển hình của hội chứng SHH cấp [6].

Có chỉ định điều trị surfactant [7]: Đối với trẻ 
< 29 tuần: Thử CPAP với FiO2 ≥  30%; Cần đặt 
NKQ thở máy với FiO2 ≥  30%; Các trẻ dưới 26 
tuần khi cần thở áp lực dương với FiO2 bất kỳ. 
Đối với trẻ ≥ 29 tuần: Cần thở CPAP với FiO2 
≥ 40%; Cần đặt NKQ thở máy với áp lực đường 
thở trung bình ≥ 7 cmH2O và FiO2 ≥ 30%

Tiêu chuẩn loại trừ: Trẻ có dị tật bẩm sinh 
hệ hô hấp hay các tình trạng bệnh lí liên quan 
hệ hô hấp kèm theo. Trẻ được hồi sức ngay sau 
sinh và diễn tiến đến tử vong.

Địa điểm và thời gian nghiên cứu: Trung 
tâm Nhi Khoa - Bệnh viện Trung Ương Huế từ 
tháng 6/2020 - 10/2021.

2.2. Phương pháp
Thiết kế nghiên cứu tiến cứu, mô tả, so sánh 

trước và sau điều trị surfactant 6 giờ, không có 
nhóm chứng.

Chọn mẫu thuận tiện: tất cả trẻ sơ sinh đủ 
tiêu chuẩn chọn sẽ được lấy vào nghiên cứu. 
Trong quá trình nghiên cứu chúng tôi đã chọn 
được 52 bệnh nhân thỏa mãn được cả 2 mục 
tiêu nghiên cứu

Kỹ thuật bơm surfactant thông thường: Cắt 
ống sonde đến chiều dài xác định, ngắn hơn ống 
NKQ 0,5 - 1cm. Lấy thuốc vào 1 xi lanh, nối xi 
lanh với ống sonde, bơm thuốc từ từ vào sonde 
để đẩy hết khí trong sonde. Người phụ tháo máy 
thở ra khỏi ống NKQ để bác sĩ đưa sonde đã có 
thuốc vào trong ống NKQ, bơm thuốc nhanh 
trong 2 - 3 giây. Rút ống sonde ra, nối lại NKQ 
vào máy thở, chỉnh áp lực vừa đủ để đẩy hết 
thuốc vào phổi. Không hút NKQ trong vòng 1 
giờ sau khi bơm surfactant trừ khi có dấu hiệu 
tắc nghẽn đường thở rõ ràng.

Kỹ thuật bơm bằng phương pháp INSURE 
[8]: Các bước tiến hành như phương pháp thông 
thường, tuy nhiên điểm khác biệt ở chỗ sẽ rút 
ống NKQ sau khi SpO2 trẻ ổn định > 90%. Sau 
khi rút NKQ tiếp tục cho bệnh nhân thở CPAP 
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với PEEP 5 - 7 cm H2O, tùy theo tình trạng lâm 
sàng và SpO2 để điều chỉnh FiO2 và áp lực thấp 
nhất có thể mà SpO2 ≥ 90%.

Đánh giá kết quả điều trị sau 6 giờ điều trị. 
Các tiêu chí đánh giá bao gồm:

- Đáp ứng về lâm sàng: dựa vào sự cải thiện 
SpO2 và FiO2

- Đáp ứng trên X-quang phổi: dựa vào mức 
độ tổn thương trên X-quang.

- Đánh giá kết quả cải thiện: Trẻ cải thiện 
FiO2 và SpO2 đạt được mục tiêu ≥ 90% sau khi 
bơm surfactant cho đến 6 giờ.

2.3. Xử lí số liệu
Số liệu được mã hóa, nhập và xử lý bằng 

phần mềm SPSS 26.0. Biến số định tính: được 
trình bày bằng tần số và tỉ lệ %. Kiểm định 

sự khác biệt/liên quan giữa các biến định tính 
bằng kiểm định Chi bình phương. Biến số định 
lượng: thể hiện bằng giá trị trung bình và độ 
lệch chuẩn.

Đánh giá kết quả điều trị: So sánh thay đổi 
các chỉ số SpO2 và FiO2 và thay đổi tỷ suất 
oxy phế nan và máu động mạch (a/APO2) tại 
các thời điểm (trước và sau bơm surfactant) 
bằng kiểm định so sánh ghép cặp cho biến định 
lượng (paired sample T test)

+ a/APO2 = PaO2
(713xFiO2 – 1,25xPaCO2) 

[9] 

So sánh mức độ SHH và mức độ X-quang 
trước và sau bơm surfactant để xác định: giảm 
mức độ, không thay đổi, tăng mức độ của SHH 
và X-quang tương ứng.

Hình 1: Sơ đồ nghiên cứu
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III. KẾT QUẢ
3.1. Đặc điểm chung

Bảng 1: Phân bố theo tuổi thai

Tuổi thai 
(tuần)

Số bệnh nhân 
(n) Tỷ lệ (%)

< 28 12 23,1

28 - <32 28 53,8

32 - <34 7 13,5

34 - <37 5 9,6

Tổng 52 100
Trẻ 28 - < 32 tuần mắc bệnh với tỷ lệ cao, 

chiếm tới 53,8%. 
Bảng 2: Phân bố theo cân nặng lúc sinh

Cân nặng 
(gram)

Số bệnh 
nhân (n) Tỷ lệ (%)

< 1000 11 21,1

1000 - < 1500 23 44,2

1500 - < 2500 17 32,7

2500 - < 4000 1 1,9

Tổng 52 100
Tỷ lệ mắc bệnh cao nhất ở nhóm cân nặng 

1000 - < 1500g, chiếm 44,2%
Bảng 3: Thời gian khởi phát triệu chứng

(tính từ sau khi sinh)

Thời gian xuất 
hiện SHH

Số bệnh 
nhân (n) Tỷ lệ (%)

Trước 1 giờ 49 94,2

Sau 1 giờ 3 5,8

Tổng 52 100
Bệnh nhân xuất hiện SHH sớm trước 1 giờ 

tuổi là chủ yếu, chiếm 94,2%

Bảng 4: Phương pháp thông khí hỗ trợ
Phương pháp 

thông khí hỗ trợ
Số bệnh 
nhân (n)

Tỷ lệ 
(%)

Thở oxy qua 
sonde mũi 8 15,4

Hỗ trợ CPAP 15 28,8

Thở máy 29 55,8

Tổng 52 100
Các bệnh nhân có hội chứng SHH cấp đều 

cần hỗ trợ thông khí. Trẻ buộc phải hỗ trợ máy 
thở chiếm hơn phân nửa (55,8%)

Bảng 5: Mức độ bệnh trên X-quang phổi
Độ tổn 
thương

Số bệnh nhân 
(n) Tỷ lệ (%)

Độ 2 20 38,5

Độ 3 21 40,4

Độ 4 11 21,2

Tổng 52 100
Đa số phân độ X-quang phổi nằm trong 

phân độ 2 và 3 trên những bệnh nhân nghiên 
cứu. Bệnh nhân có phân độ X-quang phổi thuộc 
độ 4 chiếm 21,2% và không có bệnh nhân có 
X-quang phổi độ 1

3.2. Đánh giá kết quả điều trị bằng 
surfactant

Bảng 6: Phương pháp bơm surfactant
Phương pháp 

bơm
Số bệnh 
nhân (n) Tỷ lệ (%)

Thông thường 38 73,1

INSURE 14 26,9

Tổng 52 100
Phương pháp INSURE sử dụng 14/52 bệnh 

nhân chiếm 26,9%, còn lại 38/52 bệnh nhân 
chiếm 73,1% bơm surfactant bằng phương 
pháp thông thường.

Bảng 7: Thay đổi SpO2 và FiO2 ở các nhóm bệnh nhân

Thông số
Trước bơm (n) Sau bơm 6 giờ (n)

p
n % n %

SpO2 < 90% 14 26,9 3 5,8
< 0,05

SpO2 ≥ 90% 38 73,1 49 94,2

FiO2 ≤ 40% 21 40,4 25 48,1
> 0,05

FiO2 > 40% 31 59,6 27 51,9

SpO2 trước bơm < 90% có 14/52 bệnh nhân, SpO2 trung bình 91,15%. Sau bơm SpO2< 90% 
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giảm còn 3/52 bệnh nhân, SpO2 trung bình tăng lên 95,67%. FiO2 trước bơm ≥ 40% có 31/52 bệnh 
nhân, FiO2 trung bình 51,54%. Sau bơm số bệnh nhân ≥ 40% giảm còn 27/52 bệnh nhân, FiO2 
trung bình giảm còn 40,50%.Sự cải thiện SpO2 có ý nghĩa thống kê.

Bảng 8: Thay đổi tỷ suất oxy phế nang và máu động mạch (a/APO2)
Lần 1 Lần 2 p

a/APO2 0,21 ± 0,13 0,26 ± 0,15 < 0,05
Sự cải thiện tỷ suất oxy phế nang và máu động mạch có ý nghĩa thống kê.

Bảng 9: Thay đổi tổn thương phân độ ở bệnh có hội chứng suy hô hấp 
ở trẻ sinh non trên X-quang

Phân loại thay đổi Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%)

Giảm độ 47 90,4

Không thay đổi 4 7,7

Tăng độ 1 1,9

Tổng 52 100
Hầu hết bệnh nhân được bơm surfactant đều cải thiện trên X-quang. Có 4 bệnh nhân không thay 

đổi độ (7,7 %) và 1 bệnh nhân tăng độ (1,9%)
Bảng 9: Kết quả sau 6 giờ điều trị

Kết quả điều trị Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%)

Không cải thiện 19 36,5

Cải thiện 33 63,5

Tổng 52 100
Kết quả điều trị có 33/52 bệnh nhân tham gia nghiên cứu cải thiện rõ sau bơm surfactant, 

chiếm 63,5%.
3.3. Các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị

Bảng 10: Liên quan giữa kết quả điều trị với tuổi thai

Tuổi thai
Không cải thiện Cải thiện

p
n % n %

Cực non 8 15,4 4 7,7

< 0,05

Rất non 10 19,2 18 34,6

Non vừa 1 1,9 6 11,5

Non muộn 0 0 5 9,6

Tổng 19 36,5 33 63,5
Tuổi thai càng lớn thì khả năng cải thiện càng cao.

Bảng 11: Liên quan giữa kết quả điều trị với cân nặng lúc sinh

Cân nặng
Không cải thiện Cải thiện

p
n % n %

Cực nhẹ cân 8 15,4 3 5,8

< 0,05

Rất nhẹ cân 7 13,5 16 30,8

Nhẹ cân 4 7,7 13 25,0

Bình thường 0 0 1 1,9

Tổng 19 36,5 33 63,5
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Tỉ lệ cải thiện ở nhóm trẻ bình thường và nhẹ cân cao hơn so với nhóm cực nhẹ cân và rất nhẹ cân.
Bảng 12: Liên quan giữa kết quả điều trị với phân độ trên X-quang

X-quang
Không cải thiện Cải thiện

p
n % n %

Độ 2 4 7,7 16 30,8

> 0,05
Độ 3 9 17,3 12 23,1

Độ 4 6 11,5 5 9,6

Tổng 19 36,5 33 63,5
Tỷ lệ cải thiện so với mức độ tổn thương trên X-quang không có ý nghĩa thống kê.

IV. BÀN LUẬN
4.1. Phương pháp bơm surfactant
Hiện nay Việt Nam áp dụng 3 phương pháp 

bơm: phương pháp bơm thông thường thường 
được sử dụng cho trẻ có tuổi thai thấp, cân nặng 
thấp vì thông thường những trẻ này có mức độ 
khó thở nặng không thể đảm bảo tự thở hiệu 
quả. Những trẻ có tuổi thai lớn hơn có thể lựa 
chọn một trong 2 phương pháp INSURE hoặc 
LISA, hai phương pháp này có những ưu điểm 
riêng. Cách đang được xem là tiêu chuẩn đó là 
INSURE có nghĩa là đặt ống nội khí quản - bơm 
surfactant vào - rút ống nội khí quản. Bất lợi 
của kỹ thuật này vẫn là phải đặt nội khí quản 
và thông khí áp lực dương trong lúc tiến hành 
thủ thuật. Đôi khi chỉ định bị trì hoãn vì e ngại 
đặt nội khí quản xâm lấn. Trong một số trường 
hợp không thể rút được ống nội khí quản sau 
bơm surfactant. Ngoài ra thông khí cơ học xâm 
lấn, mặc dù khoảng thời gian ngắn cũng làm tổn 
thương phổi vốn non nớt chưa trưởng thành của 
trẻ sơ sinh non tháng. Một kỹ thuật khác đã ra 
đời nhằm giải quyết vấn đề tồn tại này đó là kỹ 
thuật bơm surfactant ít xâm lấn hay xâm lấn tối 
thiểu. Đó là cố gắng giảm thiểu tối đa sự xâm 
lấn trong lúc làm thủ thuật. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chúng tôi sử 
dụng 2 phương pháp là phương pháp bơm thông 
thường và phương pháp INSURE để điều trị cho 
bệnh nhân. Một trong những vấn đề lo ngại của 
các bác sĩ lâm sàng đó là sự trào ngược surfactant 
trong quá trình thực hiện kỹ thuật, nhất là với kỹ 
thuật bơm ít xâm lấn, hoàn toàn không có thông 
khí cơ học. Surfactant được nhỏ giọt vào khí 
quản trong khi trẻ vẫn tự thở dưới hỗ trợ CPAP. 
Đó là một trong những cản trở lớn nhất làm cho 
các bác sĩ lâm sàng không dám áp dụng kỹ thuật 

LISA. Kết quả chúng tôi có 38 bệnh nhân bơm 
theo phương pháp thông thường chiếm 73,1% và 
còn lại 14 bệnh nhân chúng tôi thực hiện bằng 
phương pháp INSURE chiếm 26,9%.

4.2. Thay đổi giá trị SpO2 và nhu cầu 
FiO2 trên bệnh nhân

Có thể thấy được sự cải thiện rõ rệt SpO2 và 
FiO2 trên bệnh nhân được bơm surfactant, đặc 
biệt là SpO2 cải thiện có ý nghĩa thống kê. Sự 
tăng SpO2 và giảm FiO2 phản ánh sự cải thiện 
chức năng phổi sau điều trị bằng surfactant. 
Đáp ứng surfactant chia thành 3 giai đoạn: đáp 
ứng cấp tính xảy ra sau vài phút, các tác dụng 
xảy ra trong nhiều giờ, các tác dụng kéo dài 
trong nhiều ngày. Hiệu quả của surfactant làm 
nở phổi mang lại sự gia tăng nhanh chóng độ 
bão hòa oxy vốn có thể xảy ra tức thì. Đáp ứng 
tiếp theo của surfactant điều trị xuất phát từ cơ 
học phổi được cải thiện, điều này diễn ra chậm 
hơn và tùy thuộc một phần vào phương thức 
thông khí. 

Sự cải thiện SpO2 và FiO2 rõ sau bơm 
surfactant cũng được công bố ở nghiên cứu của 
Trần thị Thủy tại bệnh viện Sản Nhi Bắc Ninh 
[10], nghiên cứu của Nguyễn Viết Đồng tại bệnh 
viện đa khoa tỉnh Hà Tĩnh [11], nghiên cứu của 
Võ Tường Văn tại bệnh viện Nhi Đồng 2 [12].

4.3. Về thay đổi a/PaO2
Theo kết quả nghiên cứu của Mats Blennow 

và CS, những trẻ > 27 tuần tuổi bị hội chứng 
SHH cấp được đặt NKQ và điều trị surfactant 
khi chỉ số a/APO2 < 0,22. a/APO2 tăng từ 0,2 
lên 0,5 sau 1 giờ điều trị surfactant và và duy trì 
xấp xỉ mức đó tới 48 giờ sau. Nghiên cứu của 
tác giả Verder và CS cho thấy những trẻ bị hội 
chứng SHH cấp được điều trị surfactant sớm 
(a/APO2 trong khoảng 0,22 - 0,35, trung bình 



Trần Kiêm Hảo. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2022; 1(3): 176-183

182

là 0,26) có tỷ lệ cần thở máy và tử vong thấp 
hơn so với nhóm điều trị muộn. Do đó người ta 
khuyến cáo nên sử dụng surfactant sớm cho trẻ 
có hội chứng SHH cấp [13].

Theo kết quả của chúng tôi cho thấy chỉ số 
a/APO2 ở thời điểm sau điều trị surfactant là 
0.26 tăng một cách có ý nghĩa với trước điều trị 
là 0,21. Điều này chứng tỏ có sự cải thiện quá 
trình trao đổi khí tại phổi sau điều trị surfactant. 
Kết quả của chúng tôi phù hợp với kết quả của 
Võ Tường Văn tại bệnh viện Nhi Đồng 2 [12].

4.4. Về thay đổi mức độ bệnh trên X-quang
Trong nghiên cứu của chúng tôi, hầu hết các 

bệnh nhân sau bơm đều cải thiện trên X-quang, 
chiếm 90,4% trường hợp. Mức độ tổn thương 
phổi giảm rõ rệt sau bơm surfactant. Kết quả 
cải thiện mức độ khó thở trên lâm sàng sau điều 
trị phù hợp với sự cải thiện tổn thương phổi. 
Tuy nhiên cũng còn trường hợp tổn thương 
phổi chưa cải thiện sau điều trị. Nguyên nhân 
của những trường hợp này là bệnh nhân nặng 
và nhu cầu FiO2 100% lúc nhập viện. Trong 
nghiên cứu của Hoàng Thị Thanh Mai [14] tại 
bệnh viện Bạch Mai cho kết quả trước điều trị 
trên X-quang phổi thẳng có hội chứng SHH cấp 
độ II chiếm tỷ lệ cao nhất là 46,7%, độ III là  
33,3%, độ IV là (6/30) 20%. Sau 24 giờ điều trị 
đã cải thiện rõ rệt, không còn bệnh nhân nào còn 
độ 3 và 4, sau 48 giờ kết quả cho thấy chỉ còn 
11,8% trên X-quang là độ 1, và 88,2% không có 
tổn thương. Nghiên cứu của Phạm Vân Anh tại 
bệnh viện Sản Nhi tỉnh Quảng Ngãi cũng công 
bố kết quả cải thiện X-quang 96,5% [15].

4.5. Về kết quả chung của liệu pháp 
surfactant

Kết quả trong nghiên cứu của chúng tôi có 
33 trường hợp cải thiện chiếm 63,5%. Kết quả 
cho ra tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn 
Thanh Thiện tại bệnh viện Nhi đồng 2 với tỷ lệ 
thở máy thành công là 76,9% [16], Lê Thị Thúy 
Loan tại bệnh viện Nhi Cần Thơ với 66% [17]. 
Kết quả này có sự tương đồng với các nghiên 
cứu trên mắc dù thời gian theo dõi khác nhau 
điều này chứng tỏ surfactant đáp ứng một cách 
nhanh chóng sau khi bơm.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, chưa ghi 
nhận các biến chứng. Hạn chế trong nghiên cứu 
của chúng tôi là không đánh giá suốt quá trình 
điều trị để đánh giá được tất cả các biến chứng 

của bệnh cũng như biến chứng của quá trình 
bơm surfactant.

V. KẾT LUẬN
Điều trị surfactant làm giảm rõ rệt nhu cầu 

FiO2 và SpO2. SpO2 trung bình 91,15% tăng 
lên 95,67%, FiO2 trung bình 51,54% giảm còn 
40,5%. Tổn thương phổi trên X-quang có cải 
thiện rõ rệt sau điều trị thể hiện ở sự cải thiện 
độ tổn thương (90,4%). Tỷ suất oxy phế nang 
và máu động mạch cải thiện có ý nghĩa sau bơm 
surfactant.

Cải thiện mức độ bệnh là có 33/52 trường 
hợp, chiếm 63,5%. Trong vòng 6 giờ sau điều 
trị chưa ghi nhận biến chứng ở trẻ.
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Tóm tắt
Tổn thương ác tính ở da thường gặp trong thực hành lâm sàng bao gồm ung thư 

biểu mô tế bào gai, tế bào đáy và ung thư tế bào hắc tố (melanoma). Bên cạnh đó, 
có một tổn thương da hiếm gặp hơn trên lâm sàng là ung thư biểu mô tế bào Merkel. 

Ung thư biểu mô tế bào Merkel là khối u ác tính hiếm gặp, diễn tiến nhanh, tiên 
lượng kém, có nguồn gốc từ tế bào thần kinh nội tiết. Khối u thường xuất hiện ở vùng 
da tiếp xúc với ánh sáng mặt trời, thường khó phân biệt với các ung thư da khác. Sinh 
thiết và hóa mô miễn dịch có vai trò quan trọng trong việc chẩn đoán xác định bệnh. 
Chúng tôi trình bày hai trường hợp lâm sàng ung thư biểu mô tế bào Merkel hiếm 
gặp được chẩn đoán và điều trị tại bệnh viện Ung Bướu TP Hồ Chí Minh, bệnh nhân 
phát hiện tổn thương da vùng đùi trái và trường hợp khác bệnh nhân di căn hạch 
bẹn chưa rõ nguyên phát. Cả hai trường hợp lâm sàng này đều được chẩn đoán ung 
thư biểu mô tế bào Merkel thông qua tiêu chuẩn vàng của giải phẫu bệnh lý và hóa 
mô miễn dịch với kết quả nhuộm dương tính với CD20 và các dấu ấn thần kinh nội 
tiết khác, đồng thời đã loại trừ các nguyên nhân khác như lymphôm, sarcôm Ewing, 
melanoma… Bệnh nhân sau phẫu thuật chẩn đoán được điều trị toàn thân bằng hóa 
trị với phác đồ cisplatin - etoposide. Qua hai trường hợp lâm sàng này, chúng tôi 
muốn nêu lên rằng vai trò của việc chẩn đoán đối với những tổn thương da và điều 
trị thích hợp có thể cải thiện tỷ lệ sống còn của bệnh nhân.

Từ khóa: Ung thư tế bào biểu mô Merkel.

Abstract
Merkel cell carcinoma: two cases report

Malignant lesions of the skin are common in clinical practice, including  squamous 
cell carcinoma, basal cell carcinoma and melanoma. In additions, there is also Merkel 
cell carcinoma (MCC) which is clinically rare. 

MCC is a rare disease with aggressive malignancy tumor of the neuroendocrine 
cells and poor prognosis. MCC often presents in sun-exposed areas of the 
skin.It is hard to differentiate from other malignancy tumors of skin. Biopsy and 
immunohistochemical staining play important roles in confirming the diagnosis. This 
report describes two cases of MCC diagnosed in the Oncology Hospital in Ho Chi 
Minh city: a patient had a lesion of skin in the left leg and another had an inguinal 
lymph node with occult primary tumor. These cases are diagnosed with MCC by 
histopathology and immunohistochemical staining, which are positive with CD20 and 
neuroendocrine markers, and excluded other diseases such as lymphoma, Ewing 
sarcoma, melanoma… The patients who had been diagnosed will be treated with 
cisplatin - etoposide regimen. With these cases, we wish to report the important role 
of making a definitive diagnose of cutaneous lesions and appropriate treatment plans 
in improving an overall survival of patients.

Keyword: Merkel cell carcinoma.
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I. TỔNG QUAN
Tổn thương ác tính ở da thường gặp trong 

thực hành lâm sàng bao gồm ung thư biểu mô 
tế bào gai, tế bào đáy và melanoma, bên cạnh 
đó một tổn thương da hiếm gặp hơn trên lâm 
sàng là ung thư biểu mô tế bào Merkel. Ung thư 
biểu mô tế bào Merkel là khối u nguyên phát 
của tế bào thần kinh nội tiết, hiếm gặp, diễn tiến 
nhanh, được mô tả lần đầu năm 1972 bởi Toker. 
Xuất độ mắc bệnh 0.18 - 0.41/ 100 000 người. 
Khoảng 90% các khối u gặp ở bệnh nhân trên 50 
tuổi, trong đó gặp nhiều hơn ở nam giới - chiếm 
61%. Hai nguyên nhân đã được xác định đến 
bao gồm: sự tiếp xúc với tia cực tím (tia UV) và 
nhiễm Merkel cell polyomavirus (MCPyV). [1]

Lâm sàng thường biểu hiện bởi sự xuất hiện 
của một nốt đỏ da, không đau, cứng, trên nền da 
tiếp xúc với ánh sáng mặt trời, hay mảng di căn vệ 
tinh, ít gặp sang thương loét da. Sang thương phần 
lớn xuất hiện ở đầu và cổ (41 - 50%), các chi (32 - 
38%), thân mình (12 - 14%), trong đó vị trí quanh 
ổ mắt chiếm khoảng 10%. [2] Khái niệm AEIOU 
được tổng hợp để mô tả lâm sàng của 195 ca bệnh 
được thống kê , bao gồm những bệnh nhân không 
biểu hiện triệu chứng lâm sàng (asymptomatic), 
bệnh tiến triển nhanh (expanding rapidly < 3 
months), trên nền cơ địa suy giảm miễn dịch 
(immune suppression), trên 50 tuổi (older than 
50 year old), tiếp xúc với tia UV (location on an 
ultraviolet - exposed site). [3]

Chẩn đoán thường được xác định dựa vào 
mô bệnh sinh thiết sang thương da hay sinh 
thiết hạch lính gác và hóa mô miễn dịch được 
dùng để loại trừ các loại ung thư biểu mô tế bào 
nhỏ di căn khác.

Cho đến nay, việc điều trị ung thư biểu mô tế 
bào Merkel vẫn còn gặp nhiều thách thức do sự 

thiếu dữ liệu lâm sàng. Phẫu thuật vẫn là điều 
trị nền tảng đối với ung thư giai đoạn sớm. Tỉ 
lệ sống 5 năm đối với ung thư đã di căn chỉ đạt 
14%. Điều trị tại chỗ bằng xạ trị hay vai trò của 
điều trị toàn thân hỗ trợ sau mổ còn nhiều bàn 
cãi. [4]

2. TRƯỜNG HỢP LÂM SÀNG
2.1. Trường hợp lâm sàng 01
Bệnh nhân nam, 65 tuổi, vào viện vì khối 

bướu vùng đùi trái, hạch bẹn trái, phần mềm 
hông lưng phải với tiền sử chưa ghi nhận bất 
thường. Cách vào viện khoảng 3 tháng, bệnh 
nhân phát hiện khối bướu vùng đùi trái và hạch 
bẹn trái. Khám lâm sàng ghi nhận nốt tổn thương 
ở mặt sau đùi trái, 10 x 10 mm, chắc, di động 
ít, dính da, kèm theo hạch bẹn trái 20 - 30 mm, 
chắc, di động ít. Hình ảnh học trên CT-scan ghi 
nhận hạch bẹn trái nghĩ thứ phát 32 x 44mm. 
Bệnh nhân được phẫu thuật cắt rộng bướu vùng 
đùi trái, bướu vùng hông lưng phải và nạo hạch 
bẹn trái. Các mẫu mô được gửi giải phẫu bệnh, 
ghi nhận bướu ác tính kém biệt hóa, diện cắt 
dương tính ở đùi trái, di căn hạch bẹn trái. Hóa 
mô miễn dịch được thực hiện: Bướu ác tính tế 
bào tròn, SOX10, VIMENTIN, HMB45, CD99 
(-); PAN KERATIN, CK20, Synaptophysin, 
chromogranin, NSE (+) .

Chẩn đoán xác định (ngày 22/07/2021): Ung 
thư biểu mô tế bào Merkel vùng đùi trái di căn 
hạch bẹn - chậu trái, phần mềm lưng phải, thành 
bụng, phúc mạc. Sau phẫu thuật bệnh nhân 
được điều trị toàn thân với phác đồ Cisplatin 
- Etoposide (từ ngày 26/07/2021). Bệnh nhân 
vẫn đang tiếp tục theo dõi và điều trị tại bệnh 
viện Ung bướu TP.Hồ Chí Minh cho đến hiện 
nay (tháng 01/2022).

Hình: CT bụng chậu cho thấy tổn thương nghi thứ phát ở hạch bẹn trái 
và phần mềm vùng hông lưng phải.
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2.2. Trường hợp lâm sàng 02
Bệnh nhân nữ giới 65 tuổi vào viện vì phát 

hiện hạch bẹn phải với tiền sử chưa ghi nhận 
bất thường. Cách nhập viện 2 tháng, bệnh nhân 
phát hiện nổi hạch bẹn phải với chẩn đoán di 
căn hạch bẹn 2 bên chưa rõ nguyên phát, sau đó 
được phẫu thuật nạo hạch bẹn 2 bên. Kết quả 
mô học ghi nhận: Carcinôm tuyến, loại tế bào 
nhẫn, grad 3, di căn hạch, nghĩ từ đường tiêu 
hóa. Nội soi đại tràng - trực tràng, thực quản - 
dạ dày - tá tràng, bàng quang: chưa ghi nhận bất 
thường. PET - CTscan: vài hạch bẹn phải theo 
dõi hạch viêm, khối tụ dịch vùng bẹn trái sau 
mổ, nhân xơ tử cung, chưa ghi nhận hoạt động 
chuyển hóa ở vị trí khác. Hóa mô miễn dịch 
(tháng 08/2021): CD45, CD30, ALK, SOX10, 
VIMENTIN, HMB45, MELAN-A, S100 (-), 
CD20 (+) lan tỏa, PAN KERATIN, EMA (+), 
CD56 (+) yếu, synaptophysin (+) rải rác, phù 
hợp carcinôm di căn hạch, nghĩ từ carcinôm 
tế bào Merkel. Bệnh nhân được xạ trị bổ túc 
hạch bẹn - chậu ngoài 2 bên 50 Gy/25 phân liều 
(tháng 11/2021), và tiếp tục được tái khám cho 
đến hiện nay (tháng 01/2022).

3. THẢO LUẬN
3.1. Tổng quan
Ung thư biểu mô tế bào Merkel là một dạng 

ung thư hiếm gặp, diễn tiến nhanh và có tỉ 
lệ tái phát, di căn cao. Tần suất mắc khoảng 
0,44/100.000 người, trong đó người da trắng 
chiếm trên 95%, mỗi năm tại Mỹ có khoảng 
2000 trường hợp ca mới mắc và tăng dần theo 
thời gian. Việc gia tăng tỷ lệ mắc được cho là do 
các tiến bộ của kỹ thuật chẩn đoán và sự phơi 
nhiễm với các yếu tố nguy cơ. [5]

Ung thư biểu mô tế bào Merkel được 
phân loại trong nhóm ung thư da không phải 
melanoma. Được đặt tên dựa vào hình ảnh vi 
thể giống tế bào Merkel. Tuy nhiên hiện nay, 
nguồn gốc của khối u được cho rằng bắt nguồn 
từ tế bào thần kinh nội tiết.

Triệu chứng lâm sàng của khối u nguyên 
phát thường rất nghèo nàn. Ở cả 2 bệnh nhân 
của chúng tôi, sang thương nguyên phát đều 
nhỏ hoặc không tìm thấy, bệnh nhân không đau 
và khó chịu khi sinh hoạt. Bệnh nhân chỉ đi 
khám và điều trị khi bệnh đã di căn hạch vùng.

Ung thư biểu mô tế bào Merkel thường có 

mô học giống với nhiều loại ung thư tế bào nhỏ 
khác, do đó thường khó phân biệt với các tổn 
thương di căn tại da. Hóa mô miễn dịch thường 
được dùng để xác định chẩn đoán. Mẫu mô 
thường dương tính với cytokeratin trong khoảng 
95% các ca và một trong số các dấu ấn thần kinh 
nội tiết (chromogranan, synaptophysin, neuron 
specific enolase, CD56). [5] Khoảng 70% các 
ca mắc có dương tính với kháng thể CM2B4 
đối với MCPyV [6]. Ngoài ra, ung thư biểu 
mô tế bào Merkel âm tính với CD45 (biểu hiện 
trong Lymphoma), EWS/FLI-1 (biểu hiện trong 
sarcom Ewing). [1] Ở hai ca lâm sàng trên, có 
thể đưa ra kết luận chẩn đoán vì đều ghi nhận kết 
quả nhuộm dương tính với CD20 và các dấu ấn 
thần kinh nội tiết khác, đồng thời đã loại trừ các 
nguyên nhân khác như lymphôm (CD45, CD30 
âm tính) , sarcôm Ewing (Vimentin, CD99 âm 
tính), melanoma (SOX10, HMB4, MELAN-A, 
S100 âm tính).

3.2. Chẩn đoán giai đoạn và điều trị
Chẩn đoán đối với ung thư biểu mô tế bào 

Merkel thường là ít được đặt ra đầu tiên vì khối 
u nguyên phát thiếu những đặc điểm đặc trưng, 
đôi khi còn không thấy sang thương nguyên 
phát. Do đó việc đầu tiên để chẩn đoán là loại 
trừ khả năng các ung thư nguyên phát hay di căn 
ở da như lymphôm, sarcôm Ewing, melanoma. 
Bên cạnh đó, do diễn tiến tự nhiên của ung thư 
này, ta cần phải thực hiện các xét nghiệm khác 
để đánh giá di căn hạch và các di căn xa. Các 
xét nghiệm này bao gồm siêu âm, chụp cắt lớp 
vi tính, chụp cộng hưởng từ hay chụp hình cắt 
lớp positron (PET/CT). Hiện nay, đánh giá giai 
đoạn bệnh dựa vào hệ thống phân chia giai đoạn 
của Hiệp hội Ung thư Hoa Kỳ (AJCC). Đối với 
ung thư còn khu trú, phẫu thuật cắt rộng với rìa 
an toàn 1-2cm quanh khối u nguyên phát, với 
diện cắt âm tính, được xem là điều trị cơ bản 
[7]. Kèm theo đó là sinh thiết hạch canh gác 
đối với mọi bệnh nhân vì nguy cơ di căn cao. 
Tuy nhiên, khuyến cáo điều trị của Mạng lưới 
Ung thư Quốc gia Mỹ (NCCN) vẫn còn dựa vào 
đánh giá hạch trên lâm sàng vì lợi ích cải thiện 
sống còn của việc sinh thiết hạch canh gác còn 
chưa rõ.

Xạ trị đơn độc được xem là phương pháp 
điều trị thay thế trong trường hợp bệnh nhân 
không thể phẫu thuật. So với phẫu thuật, xạ trị 
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đơn độc có tỉ lệ tái phát xa cao hơn và thời gian 
sống thêm toàn bộ (OS) thấp. Đối với xạ trị bổ 
túc sang thương nguyên phát sau phẫu thuật, 
các nghiên cứu gần đây cho thấy cải thiện OS 
ở nhóm bệnh nhân phẫu thuật kết hợp với hóa 
xạ trị so với nhóm bệnh nhân không có xạ trị 
bổ túc. [8] 

Đối với bệnh nhân có di căn hạch vùng, điều 
trị đối với khối u nguyên phát giống như ở giai 
đoạn khu trú, tuy nhiên lựa chọn phương pháp 
điều trị cho hạch di căn (nạo hạch, xạ trị hay 
hóa trị) còn nhiều bàn cãi do thiếu các nghiên 
cứu lâm sàng. Tuy nhiên, NCCN đề nghị nên 
lựa chọn nạo hạch, có thể kết hợp xạ trị bổ túc là 
phương pháp điều trị đầu tiên. Xạ trị bổ túc vào 
hạch lính gác được cân nhắc phụ thuộc vào kết 
quả sinh thiết hạch và đánh giá các yếu tố nguy 
cơ (nhiều hạch hay hạch vỡ vỏ bao hạch). [7]

Đối với bệnh nhân ở giai đoạn tiến xa, các 
phác đồ điều trị còn khá hạn chế. Hiện nay, 
hóa trị được sử dụng với phác đồ kết hợp giữa 
cisplatin hoặc carboplatin và etoposide hay phác 
đồ CAV (cyclophosphamide, doxorubicin hoặc 
epirubicin, vincristine). Tỷ lệ đáp ứng đối với 
hóa trị thay đổi nhiều, 53 - 76%, trung vị PFS 
3 - 8 tháng, và 90% bệnh nhân sẽ tiến triển sau 
10 tháng. Ngoài ra, độc tính khi điều trị hóa trị 
cũng là một vấn đề cần được cân nhắc, đặc biệt 
do bệnh thường xuất hiện ở nhóm bệnh nhân 
lớn tuổi, một nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ tử vong 
liên quan đến độc tính hóa trị lên đến 7,7%. [9]

Liệu pháp miễn dịch kháng PD-1/PD-L1 
hiện là hướng đi mới trong việc điều trị. đã được 
chứng minh có hiệu quả trong điều trị bệnh ở 
giai đoạn tiến xa. Phác đồ NCCN hiện nay đã 
cho phép sử dụng avelumab, pemprolizumab, 
nivolumab ở bệnh nhân giai đoạn tiến xa. [7] 
Tuy nhiên, phương pháp điều trị này vẫn còn 
hạn chế do giá thành cao và sự đề kháng thuốc 
ở một nhóm bệnh nhân. 

3.3. Yếu tố tiên lượng
Đặc điểm của bệnh nhân: Giới tính nam, tuổi 

cao, thiếu vitamin D và tình trạng miễn dịch 
liên quan đến tiên lượng xấu. Những bệnh nhân 
đang sử dụng ức chế miễn dịch có OS giảm so 
với những bệnh nhân không sử dụng ức chế 
miễn dịch toàn thân. Bệnh nhân bị carcinom tế 
bào Merkel có nguy cơ cao mắc các khối u ác 
tính huyết học.

Nhiễm MCPyV: Mặc dù MCPyV hiện diện 
trong phần lớn các khối u MCC, mối quan hệ 
giữa tình trạng virus và diễn biến lâm sàng của 
bệnh là không rõ ràng. Các nghiên cứu đã điều 
tra tác động của MCPyV đối với OS thì không 
nhất quán, báo cáo có mối tương quan thuận 
hoặc không có mối liên quan nào. Ngoài ra, một 
nghiên cứu báo cáo rằng mức MCPyV càng cao 
trong máu, tiên lượng càng xấu. 

Dấu ấn sinh học: thụ thể yếu tố tăng trưởng 
có nguồn gốc từ tiểu cầu (PDGF), c-kit (CD117) 
và phosphoinositide 3-kinase (PI3K) thường 
được biểu hiện quá mức trong các khối u MCC 
và sự biểu hiện quá mức này có thể dẫn đến tiên 
lượng xấu hơn cho bệnh nhân MCC. Tuy nhiên, 
mối liên quan giữa tình trạng đột biến PI3K và 
sự sống còn của bệnh nhân vẫn chưa được xác 
định. Một số dấu ấn sinh học khác, bao gồm 
PD-L1, p63, thụ thể yếu tố tăng trưởng nội mô 
mạch máu (VEGFR), Ki-67, CD34, Ep-CAM, 
yếu tố hạt nhân kappa B được đề xuất để tiên 
lượng ở bệnh nhân MCC. Tuy nhiên, dữ liệu 
toàn diện hiện đang thiếu để chỉ định bất kỳ 
dấu ấn sinh học nào cho các mối liên quan tiên 
lượng rõ ràng.

Mô học khối u: một số đặc điểm mô học 
(xâm lấn mạch bạch huyết, mô hình phát triển 
khối u và số lượng hạch bạch huyết di căn) và 
sự hiện diện của các đặc điểm phân bào và nhân 
khối u từ độ 2 đã được chứng minh là có ý nghĩa 
tiên lượng. Hai nghiên cứu đã chứng minh mối 
liên quan giữa số lượng hạch di căn và tiên 
lượng bệnh xấu. [10]

4. KẾT LUẬN
Ung thư biểu mô tế bào Merkel là một loại 

ung thư da hiếm gặp, có diễn tiến nhanh và 
tần suất mắc đang ngày càng tăng. Việc chẩn 
đoán bệnh hiện nay dựa vào kết quả hóa mô 
miễn dịch, tuy nhiên đa số bệnh nhân thường 
được chẩn đoán khi bệnh đã tiến xa. Điều trị 
phụ thuộc vào giai đoạn bệnh. Đối với giai đoạn 
sớm, phẫu thuật cắt rộng kèm sinh thiết hạch 
canh gác là điều trị nền tảng. Xạ trị và các điều 
trị toàn thân đóng vai trò cải thiện triệu chứng 
và tăng sống còn toàn bộ trong giai đoạn bệnh 
tiến xa di căn. Các thử nghiệm lâm sàng về liệu 
pháp miễn dịch đang được nghiên cứu nhằm 
mở ra một hướng mới cho điều trị bệnh lý ít 
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gặp này. Qua hai trường hợp lâm sàng này qua 
đó nêu lên vai trò của việc chẩn đoán đối với 
những tổn thương da và điều trị thích hợp có thể 
cải thiện tỷ lệ sống còn của bệnh nhân
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Tóm tắt
Melanôm nguyên phát ở âm hộ - âm đạo là bệnh lý ác tính hiếm gặp, với tỉ lệ chưa 

đến 10% trong tổng số các sang thương dạng bướu ở âm hộ âm đạo. Đến nay, số 
ca lâm sàng được ghi nhận còn khá ít. Bệnh thường tiên lượng xấu, với tỉ lệ tái phát 
cao trong khoảng thời gian ngắn. Chúng tôi báo cáo hai trường hợp melanôm âm 
hộ - âm đạo. Trường hợp thứ nhất là bệnh nhân được chẩn đoán là melanôm môi lớn 
bên trái đã điều trị sau đó phát hiện tái phát lan rộng vùng môi lớn và mông trái với 
khoảng thời gian tái phát rất ngắn chỉ khoảng một tháng. Trường hợp thứ hai bệnh 
nhân được chẩn đoán melanôm âm hộ - âm đạo giai đoạn sớm đã được điều trị bằng 
phẫu thuật, theo dõi định kỳ sáu tháng sau thì nghi ngờ tái phát trên hình ảnh phim 
cộng hưởng từ, qua đó cùng xem lại tổng quan y văn về bệnh lý này. 

Từ khóa: Melanôm âm hộ - âm đạo, melanôm ác.

Abstract
Two casesof vulvovaginal melanoma andliterature review

Primary melanoma is a rare malignant disease of vulvovagina, accounting for less 
than 10% of vulvovaginal tumors. Until now, only a few cases have been reported 
intheliterature. The disease hasa poor prognosis witha high recurrence rate in short 
period. We report two cases of vulvovaginal melanoma.The first case is that a 
patient diagnosed with a treated left labia majora melanoma then found widespread 
recurrence of the large lip and left buttocks with a very short recurrence interval of 
only about one month. In the second case, a patient diagnosed with early vulvar-
vaginal melanoma was treated with surgery, monitored periodically six months later, 
and a relapse was suspected on magnetic resonance imaging, with two cases we 
review of literature pertaining to this disease.

Keyword: Vulvovaginal melanoma, malignant melanoma.

Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc ThạchBáo cáo trường hợp

I. TỔNG QUAN
Melanôm ác tính ở niêm mạc là một bệnh 

lý ác tính tương đối hiếm gặp, có thể xuất phát 
từ niêm mạc hốc miệng, thực quản, hậu môn 
và đường sinh dục nữ [1]. Riêng trong ung 
thư đường sinh dục nữ thì melanôm chỉ chiếm 
khoảng 3 - 7% [2]. Melanôm nguyên phát từ 
đường sinh dục nữ hiếm gặp và có độ ác tính 
cao. Melanôm âm hộ chiếm 2,4 - 10% các sang 

thương ác tính âm hộ với xuất độ 0,48 đến 1,4 
trên 1.000.000 phụ nữ mỗi năm [3]. Trong hơn 
30 năm từ 1973 đến 2003, chỉ có 644 trường hợp 
ung thư âm hộ được ghi nhận trong hệ thống 
dữ liệu SEER (Surveillance Epidemiology and 
End Results) của Viện Ung thư quốc gia Hoa 
Kỳ (US NCI) [4]. Trong khi đó, melanôm âm 
đạo chiếm khoảng < 3% tất cả trường hợp khối 
u ở âm đạo và 0,4% đến 0,8% các trường hợp 

DOI: 10.59715/pntjmp.1.3.24
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melanôm ở phụ nữ. Ca melanôm âm đạo đầu 
tiên được báo cáo vào năm 1887 và gần 500 ca 
được báo cáo trong y văn gần đây [3].

Tương tự như melanôm ở các vị trí khác, 
phẫu thuật vẫn là phương thức điều trị chính 
yếu trong melanôm âm hộ - âm đạo. Tuy nhiên, 
melanôm âm hộ - âm đạo có tỉ lệ tái phát tương 
đối cao, trên 60% đối với âm hộ và trên 80% 
đối với âm đạo [5], [6], và khoảng cách giữa 
các lần tái phát ngày càng rút ngắn (trung bình 
là 1 năm từ lúc kết thúc điều trị đến khi tái phát 
lần đầu, 8 tháng giữa tái phát lần 1 và lần 2)[7]. 
Melanôm âm hộ - âm đạo tiên lượng xấu, với 
trung vị sống còn là 45 tháng ở melanôm âm hộ 
và chỉ 10,8 tháng ở melanôm âm đạo [8]. Trong 
phần tiếp theo, chúng tôi báo cáo hai trường 
hợp bệnh nhân lớn tuổi mắc melanôm âm hộ 
- âm đạo. 

2. BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP 1
Hành chánh: Bệnh nhân nữ, 68 tuổi, nhập 

viện vì sang thương tăng sắc tố vùng mông trái.
Cách nhập viện 3 tuần, bệnh nhân phát hiện sang 
thương tăng sắc tố ở vùng môi lớn bên trái, kích 
thước nhỏ, ấn đau nhẹ, khám Bệnh viện Ung 
Bướu Cần Thơ, được chẩn đoán là melanôm ác 
môi lớn bên trái và phẫu thuật cắt u vào ngày 
06/5/2021. Giải phẫu bệnh sau mổ ghi nhận là 

melanôm ác. Cách nhập viện 1 tuần, bệnh nhân 
thấy sang thương tăng sắc tố vùng mông trái với 
tính chất tương tự sang thương môi lớn, kích 
thước tăng dần nên nhập Bệnh viện Ung Bướu 
Thành phố Hồ Chí Minh (TPHCM).

Khám lâm sàng: Sang thương lan rộng từ 
1/3 dưới mông trái đến môi lớn trái, môi bé trái, 
lan tiền đình âm vật, dạng tăng sắc tố đen, với 
tổng kích thước khoảng 8 x 12cm, rải rác nhiều 
đốm sắc tố đen lan hố thuyền/trên nền bạch sản.
Khám phụ khoa ghi nhận có khối vùng chậu 
lệch phải kích thước khoảng 8cm, chắc, giới 
hạn không rõ, không xâm lấn vách chậu.

Hình ảnh học: Siêu âm ghi nhận ở phần 
mềm vùng mông trái sát ụ ngồi, trong da có cấu 
trúc echo kém, giới hạn không rõ, kích thước 
khoảng 25 x 5mm, không vôi hóa, chưa loại 
trừ melanôm. Dưới sẹo mổ không ghi nhận bất 
thường. Siêu âm bụng ghi nhận bệnh nhân có 
đa nhân xơ tử cung với kích thước 10 - 40mm. 
Siêu âm bẹn cho thấy không có hạch bệnh lý ở 
cả hai bên. Bên cạnh đó, kết quả chụp cắt lớp vi 
tính vùng bụng chậu ghi nhận sang thương khối 
mô thân tử cung lệch phải, đậm độ đồng nhất, 
kích thước khoảng 88 x 66mm, nghĩ nhân xơ tử 
cung. Tầm soát di căn xa bằng phim cắt lớp vi 
tính sọ não và ngực cho thấy hiện không có tổn 
thương nghi ngờ.

Hình 1: Sang thương khối mô thân tử cung 88 x 66mm. Nguồn: tác giả
Giải phẫu bệnh (Bệnh viện Ung Bướu Cần 

Thơ): Đại thể:mẫu mô 3cm gồm một phần 
1,5cm và một phần tổn thương nhô lên trên bề 
mặt kích thước 2cm. Kết luận:melanôm ác.

Chẩn đoán: Melanôm môi lớn bên trái đã cắt 
bướu tái phát lan rộng vùng âm hộ và mông trái/
Theo dõi nhân xơ tử cung. 

Hướng điều trị được đưa ra là phẫu thuật cắt 
rộng sang thương tái phát vùng âm hộ và mông 

trái, xem xét ghép da, bóc nhân xơ tử cung và 
thám sát hạch bẹn trái. Tuy nhiên, sau khi được 
tư vấn về phương pháp phẫu thuật cũng như hậu 
phẫu nặng nề, vì bệnh nhân lớn tuổi, người nhà 
quyết định chăm sóc giảm nhẹ tại địa phương.

3. BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP 2
Hành chánh: Bệnh nhân nữ, 66 tuổi, nhập 

viện vì bướu âm đạo tái phát. Tháng 04/2021, 
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bệnh nhân được chẩn đoán là Melanôm âm hộ 
- âm đạo giai đoạn I tại Bệnh viện Ung Bướu 
TPHCM. Khi đó bệnh nhân được phẫu thuật 
cắt âm hộ - âm đạo một phần (ngày 08/4/2021), 
giải phẫu bệnh sau mổ là melanôm ác. Sau mổ, 
do dịch Covid-19, bệnh nhân không tái khám 
theo dõi tại bệnh viện. Bệnh nhân đi khám tại 
phòng mạch tư, được chỉ định chụp cộng hưởng 
từ vùng chậu (02/10/2021), ghi nhận có tổn 
thương vùng ngoài âm đạo hội âm lệch phải 
nên bệnh nhân tái khám và nhập Bệnh viện Ung 
bướu TPHCM.

Khám phụ khoa: Âm đạo hẹp đút lọt một 
ngón tay.Niêm mạc âm đạo trơn láng. Chu cung 
mềm. Không ghi nhận tổn thương ở vách âm 
đạo phải.

Hình ảnh học: Bệnh nhân được kiểm tra siêu 
âm bụng và siêu âm vùng cổ, cho thấy không 
vấn đề bất thường. Trên phim chụp cộng hưởng 
từ vùng chậu ghi nhận có tổn thương vùng 
ngoài âm đạo - hội âm lệch phải, kích thước 
14mm, giới hạn không rõ, còn bắt tương phản, 
hạn chế khuếch tán.

Do phim chụp cộng hưởng từ của bệnh nhân 
được thực hiện ngoại viện, chúng tôi đã hội 
chẩn với bác sĩ chuyên khoa Chẩn đoán hình 
ảnh Bệnh viện Ung Bướu TPHCM, xác định 
có bướu ở thành phải âm đạo, cách mép ngoài 
khoảng 1,5 - 1,8cm, nghi ngờ tái phát. Vì vậy, 
chẩn đoán trước mổ của chúng tôi là theo dõi 
melanôm âm đạo tái phát, và quyết định phẫu 
thuật cắt rộng thành phải âm đạo. Tường trình 
phẫu thuật ghi nhận trên đại thể có nốt sượng ở 
thành phải âm đạo, kích thước khoảng 3 - 4mm. 
Tuy nhiên, giải phẫu bệnh sau mổ là tăng sản 
biểu mô lát tầng và mô xơ. Vì vậy, sau mổ bệnh 
nhân được xuất viện và tái khám định kì.

4. BÀN LUẬN
Dịch tễ học và yếu tố nguy cơ
Trong các y văn trên thế giới, melanôm âm 

hộ - âm đạo là một bệnh lý hiếm gặp với số 
ca ghi nhận được khá ít. Tại Trung tâm Ung 
thư MD Anderson ở Mỹ chỉ ghi nhận được 51 
trường hợp melanôm âm hộ trong 27 năm và 
37 trường hợp melanôm âm đạo trong 29 năm 
[9], [10]. Tương tự vậy, chỉ có 89 ca melanôm 
âm hộ được báo cáo trong một nghiên cứu từ 5 
trung tâm lớn tại Đức trong khoảng thời gian 

29 năm [11]. Theo báo cáo của Trung tâm Ung 
thư Memorial Sloan Kettering tại Hội nghị 
hằng năm của Tổ chức Ung bướu Phụ khoa 
năm 2013, chỉ ghi nhận được 75 trường hợp 
melanôm âm hộ và 43 trường hợp melanôm âm 
đạo trong vòng 17 năm [4].

Độ tuổi mắc bệnh thường gặp ở melanôm 
âm hộ - âm đạo trong khoảng 60 - 70 tuổi [3], 
[12], [13], [14]. Tuy nhiên, theo ghi nhận của 
Trung tâm Ung thư Memorial Sloan Kettering, 
khoảng tuổi xuất hiện của 2 nhóm bệnh tương 
đối khác nhau, ở melanôm âm hộ là 24 đến 88 
tuổi, còn melanôm âm đạo là 38 đến 86 tuổi 
[4]. Melanôm âm hộ thường gặp nhất ở môi 
lớn (52%), môi bé (18%), âm vật (10 - 15%) và 
tuyến Bartholin (1 - 3%) [15], [16]. Melanôm 
âm đạo thường gặp ở 1/3 dưới hoặc thành trước 
âm đạo, và thường tiến triển tại chỗ tại vùng 
[13], [17].

Phần lớn bệnh nhân melanôm âm hộ là 
người da trắng, chiếm đến trên 85% các trường 
hợp. Trong khi đó, chủng tộc châu Á chỉ chiếm 
dưới 2% [10], [18]. Tuy nhiên, chủng tộc không 
phải là một yếu tố nguy cơ của melanôm âm hộ. 
Cho đến nay, yếu tố nguy cơ của melanôm niêm 
mạc nói chung và melanôm âm hộ nói riêng vẫn 
chưa rõ ràng. Khác với melanôm da, melanôm 
niêm mạc không chịu ảnh hưởng bởi ánh nắng 
mặt trời và tia UV [4].

Cùng nhìn lại hai ca lâm sàng với những 
tính chất tương tự. Độ tuổi hai ca phù hợp, nằm 
trong khoảng 60 đến 70 tuổi. Đối với trường 
hợp ca melanôm âm hộ, trường hợp thứ nhất 
vị trí là môi lớn, sau đó tái phát tại chỗ, cho 
thấy đó là vị trí thường gặp phù hợp với y văn 
thế giới. Cả hai trường hợp khi đã điều trị đều 
tái phát tại chỗ, chưa ghi nhận di căn xa ở thời 
điểm tái phát.

Lâm sàng
Bệnh nhân melanôm âm hộ thường chỉ có 

sang thương tăng sắc tố. Sang thương ở dạng 
chấm, dạng nốt hay dạng sần thay đổi màu 
sắc so với da xung quanh. Bệnh nhân có thể 
cảm thấy ngứa, chảy máu, chảy mủ, một số 
trường hợp cá biệt sang thương có thể không 
có melanin, không thay đổi sắc tố [19], [20]. 
Một sang thương thay đổi sắc tố vùng âm hộ 
cần được khảo sát kĩ, nhất là khi kích thước lớn 
cần được sinh thiết, ngoại trừ trường hợp sang 
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thương đã xuất hiện nhiều năm và không thay 
đổi tính chất [19].  

Sang thương melanôm âm đạo thường gặp là 
các sang thương thay đổi sắc tố dạng nốt [13]. 
Ngoài ra, có thể gặp những triệu chứng khác 
như xuất huyết âm đạo bất thường (63,6 - 80%), 
khối vùng âm đạo di động tốt (15 - 15,9%), đau 
(2,3 - 10%) và chảy mủ âm đạo (15,9 - 25%) 
[13], [21]. 

Tương tự y văn, ở các ca chúng tôi trình bày 
bệnh nhân cũng chỉ xuất hiện sang thương tăng 
sắc tố kèm một ít biểu hiện ngứa.

Chẩn đoán hình ảnh
Chụp cộng hưởng từ vùng chậu cho hình 

ảnh về tổn thương tại chỗ, xâm lấn xung quanh 
và góp phần quan trọng vào quyết định phẫu 
thuật [4]. Tín hiệu trên phim cộng hưởng từ 
phụ thuộc vào tỉ lệ tế bào có chứa melanin, tỉ 
lệ melanin càng cao thì tín hiệu trên phim ở thì 
T1W càng cao và ở thì T2W càng thấp. Vì thế, 
bướu âm đạo tăng tín hiệu ở T1W, giảm tín hiệu 
ở T2W gợi ý một sang thương melanôm. Tuy 
nhiên, nếu sang thương không có đặc điểm trên 
cũng không loại trừ được melanôm [22].

PET/CT có thể dùng để đánh giá di căn xa, 
với một vài nghiên cứu nhỏ lẻ đề xuất sử dụng 
PET/CT ngay từ giai đoạn chẩn đoán bệnh trong 
tương lai [23]. Tuy nhiên, vai trò của PET/CT 
trong melanoma đường sinh dục chưa được ghi 
nhận nhiều trong y văn [4], [24].

Sinh học phân tử
Melanôm âm hộ - âm đạo được xem là một 

phân nhóm riêng của melanôm niêm mạc [12]. 
Theo June Y. Hou, tỉ lệ đột biến KIT cao nhất 
ở nhóm melanôm âm hộ - âm đạo (22%), so 
với 3% ở melanôm da và 8,8% ở melanôm 
niêm mạc, và sự khác biệt này có ý nghĩa thống 
kê [12]. Theo nghiên cứu trên 33 bệnh nhân 
melanôm âm hộ và 11 bệnh nhân melanôm âm 
đạo của Rouzbaman, phát hiện 27,6% trường 
hợp mang đột biến C-KIT và 27,6% trường hợp 
melanôm âm hộ mang đột biến NRAS, còn đột 
biến TP53 chỉ gặp ở nhóm bệnh nhân melanôm 
âm đạo [25]. 

Xếp giai đoạn
Xếp giai đoạn FIGO dành cho carcinôm 

tế bào gai ở âm hộ - âm đạo không phù hợp 
với melanôm âm hộ - âm đạo, do kích thước 
sang thương khác nhau và tiên lượng melanôm 

thường liên quan độ sâu của bướu hơn là kích 
thước ngang của sang thương [19]. Từ những 
năm 1990, Phillips đã chứng minh được sự 
tương thích về mặt xếp giai đoạn giữa melanôm 
âm hộ và melanôm da [26]. Theo Susan 
Seifreid, những yếu tố dự đoán tiên lượng 
cho melanômâm hộ - âm đạo bao gồm độ sâu 
Breslow, chỉ số phân bào, và sang thương dạng 
loét [27]. Những yếu tố ấy cũng tương thích với 
xếp giai đoạn của AJCC dành cho melanôm da, 
trong khi giai đoạn theo FIGO của ung thư âm 
hộ - âm đạo không đề cập đến những yếu tố này. 
Do đó, melanôm âm hộ - âm đạo được áp dụng 
hệ thống xếp giai đoạn AJCC. 

Điều trị
Về mặt điều trị, melanôm âm hộ - âm đạo 

tương tự như melanôm da, trong đó phẫu thuật 
vẫn là phương pháp hàng đầu. Bên cạnh đó, các 
liệu pháp miễn dịch đang được đặt ra cho các 
nhóm melanôm nói chung, nhằm cải thiện tiên 
lượng sống còn cũng như chất lượng cuộc sống 
cho bệnh nhân giai đoạn trễ. 

Phẫu thuật
Theo NCCN 2021, bệnh nhân melanôm 

giai đoạn từ I đến III có chỉ định phẫu thuật 
cắt rộng [28]. Nhiều nghiên cứu cho thấy tỉ lệ 
sống còn và tỉ lệ tái phát là tương đương nhau 
ở những bệnh nhân được phẫu thuật cắt rộng 
và cắt toàn bộ âm hô ̣[7], [29]. Do đó, cắt rộng 
sang thương nên được lựa chọn, để giảm gánh 
nặng sau mổ, cũng như đảm bảo chất lượng đời 
sống tinh thần và tình dục cho bệnh nhân. Diện 
cắt an toàn phụ thuộc vào độ sâu Breslow. Đối 
với melanôm tại chỗ, diện cắt an toàn là 0,5cm. 
Khi độ sâu Breslow từ 2mm trở xuống, diện cắt 
an toàn là 1cm, còn độ sâu Breslow trên 2mm 
thì diện cắt là 2cm.

Vai trò của sinh thiết hạch lính gác đã được 
chứng minh trong melanôm âm hộ. Nhiều 
nghiên cứu từ 2002 đến 2017 cho thấy, sinh 
thiết hạch lính gác làm giảm tỉ lệ tái phát, tăng 
tỉ lệ sống còn 5 năm nhưng không làm thay đổi 
thời gian sống còn toàn bộ. Sinh thiết hạch lính 
gác nên được áp dụng khi: 1. Cần xác định lại 
kết quả mô bệnh học đối với trường hợp khó; 2. 
Độ sâu Breslow mức độ trung bình (1 - 4mm); 
3. Sang thương đơn ổ dưới 4cm và không có 
hạch bẹn trên lâm sàng [30], [31], [32], [33]. 
Nhìn chung, sinh thiết hạch lính gác có vai trò 



Nguyễn Thị Thu Quỳnh. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2022; 1(3): 189-196

193

tiên lượng bệnh tái phát tiến triển. Theo NCCN 
2021, sinh thiết hạch lính gác cũng được đặt ra 
trong trường hợp bệnh tái phát tại chỗ mà không 
có bằng chứng di căn hạch hay di căn xa [28]. 
Thử nghiệm lâm sàng MSLT-I cho thấy, tỉ lệ 
sống còn 5 năm là 72% ở nhóm sinh thiết hạch 
lính gác dương tính và được tiến hành nạo hạch 
ngay, so với tỉ lệ 52% ở nhóm theo dõi và chỉ 
nạo hạch khi đã có tái phát. Tuy nhiên, không 
ghi nhận được lợi ích về mặt sống còn toàn bộ 
cũng như sống còn đặc hiệu do melanôm trong 
thử nghiệm này [34]. Do đó, việc có nạo hạch 
ngay khi sinh thiết hạch lính gác dương tính hay 
không vẫn còn là vấn đề tranh cãi.

Ngược lại, sinh thiết hạch lính gác chưa 
chứng minh được vai trò trong melanôm âm 
đạo. Các nhà khoa học cho rằng không nên nạo 
hạch khi không có bằng chứng di căn hạch trên 
lâm sàng hay hình ảnh học [35], [36]. Mặc dù 
vậy, nạo hạch bẹn/chậu giúp kiểm soát tại vùng 
và giảm nguy cơ tái phát trong trường hợp đã có 
di căn hạch [37], [38].

Đối với trường hợp thứ hai, vì bệnh nhân 
nhập tại bệnh viện chúng tôi đầu tiên nên việc 
chẩn đoán và điều trị đều theo các hướng dẫn 
quốc tế mới nhất. Bệnh nhân được phẫu thuật 
cắt rộng như các hướng dẫn, khi nghi ngờ tái 
phát thì việc điều trị cũng tương tự.

Xạ trị
Xạ trị đóng vai trò điều trị tân hỗ trợ trong 

các trường hợp melanômâm hộ - âm đạo, 
nhằm giảm kích thước bướu, giúp phẫu thuật 
cắt rộng sang thương thuận lợi hơn [4], [36]. 
Đối với melanôm âm hộ, xạ trị bổ túc sau mổ 
có thể được đặt ra ở những bệnh nhân di căn 
hạch bẹn/hạch chậu, tùy thuộc vào số lượng 
hạch dương tính, một bên hay hai bên và di 
căn đại thể hay vi thể [39]. Đối với melanôm 
âm đạo, xạ trị bổ túc sau mổ với những 
trường hợp nguy cơ cao như kích thước bướu 
trên 3cm, diện cắt dương tính hoặc không rõ, 
hạch bẹn và/hoặc hạch chậu dương tính. Xạ 
trị bổ túc sau mổ giúp kiểm soát tại chỗ tại 
vùng tốt hơn [4], [38]. Trường chiếu cũng 
cần được lưu ý tùy thuộc vào vị trí bướu. Nếu 
bướu ở 1/3 dưới âm đạo, trường chiếu cần 
bao gồm cả hạch bẹn. Nếu bướu ở 1/3 giữa 
hay 1/3 trên âm đạo, trường chiếu cần cân 
nhắc bao gồm hạch chậu [39].

Điều trị toàn thân
Một thử nghiệm ngẫu nhiên pha II cho thấy, 

điều trị hỗ trợ bằng temolozomide kết hợp với 
cisplatin liều cao cải thiện đáng kể về mặt sống 
còn toàn bộ khi so sánh với IFN-alpha-2b liều 
cao hoặc theo dõi thêm. Theo nghiên cứu này, 
sống còn toàn bộ ở nhánh hóa trị đạt 48,7 tháng, 
còn ở nhánh không điều trị hỗ trợ chỉ đạt 21,2 
tháng [40]. Bên cạnh đó, một nghiên cứu pha 
III khác cho thấy tỉ lệ đáp ứng với dacarbazine 
là 9%, còn temolozomide là 12%, trung vị sống 
còn của 2 nhóm này lần lượt là 7,7 và 6,4 tháng 
[41]. Kết quả này cho thấy điều trị đơn chất 
không mang lại hiệu quả rõ rệt với bệnh nhân 
melanôm âm hộ - âm đạo.

Các mô thức điều trị melanôm âm hộ - âm 
đạo khá hạn chế. Trong suốt một khoảng thời 
gian dài, FDA chỉ chấp thuận dacarbazine 
và interleukin - 2 cho melanôm âm hộ - âm 
đạo. Cho đến gần đây, vai trò của các thuốc 
miễn dịch và nhắm trúng đích ngày càng 
được chứng minh rõ ràng. Theo Alice, tỉ lệ 
đáp ứng với liệu pháp miễn dịch là 28,5%. 
Những bệnh nhân sử dụng thuốc nhóm anti-
PD-1 (nivolumab) cho sống còn không bệnh 
tiến triển tốt hơn bệnh nhân được dùng nhóm 
anti - CTLA4 (ipilimumab) [42]. Theo thống 
kê của Mayuka từ 6 nghiên cứu và 9 báo cáo 
ca lâm sàng, các thuốc TKIs như imatinib, 
nilotinib là lựa chọn có hiệu quả. Ngoài ra, 
việc kết hợp giữa TKIs và thuốc ức chế miễn 
dịch có thể giúp giảm nguy cơ kháng thuốc 
miễn dịch [43]. 

Tiên lượng
Melanôm âm hộ - âm đạo là bệnh lý có 

tiên lượng xấu. Đối với melanôm âm hộ, tỉ 
lệ tái phát là 66,7%, trong đó tái phát tại chỗ 
chiếm 35,1% và di căn xa chiếm 29%. Một 
số yếu tố tiên lượng là tuổi tại thời điểm chẩn 
đoán, độ sâu Breslow, tình trạng hạch, di căn 
xa, sang thương dạng loét [27], [44], [45], 
[46]. Christoph Wohlmuth cho thấy sống còn 
toàn bộ của melanôm âm hộ - âm đạo thấp 
hơn hẳn so với melanôm những vị trí khác ở 
tất cả các giai đoạn. Cũng theo tác giả này, 
melanôm âm đạo thường được chẩn đoán ở 
giai đoạn muộn khi đã di căn (25,1%) so với 
melanôm âm hộ (6,7%), do đó tiên lượng 
cũng kém hơn [29]. 
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5. KẾT LUẬN
Melanôm âm hộ - âm đạo khá hiếm gặp, 

và tiên lượng xấu. Triệu chứng lâm sàng dễ bị 
bỏ sót, do đó bệnh nhân có thể đến khám khi 
bệnh đã ở giai đoạn muộn. Phẫu thuật là điều 
trị chính yếu đối với melanôm âm hộ - âm đạo. 
Bên cạnh đó, việc sử dụng các thuốc miễn dịch 
và nhắm trúng đích cũng đang được nghiên 
cứu phát triển, để mang lại lợi ích sống còn cho 
bệnh nhân giai đoạn muộn hay tái phát di căn. 
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Tóm tắt
Mở đầu: Viêm màng não mủ (VMNM) mắc phải tại cộng đồng gây ra bởi trực 

khuẩn Gram âm được ghi nhận gia tăng trong thập kỷ vừa qua. Bệnh thường xảy ra 
trên cơ địa người lớn tuổi và/hoặc có bệnh nền, với dự hậu xấu và tỷ lệ tử vong cao.
Nghiên cứu mô tả đặc điểm viêm màng não mủ do trực khuẩn Gram âm mắc phải từ 
cộng đồng ở người lớn.

Phương pháp: Nghiên cứu mô tả hàng loạt ca bệnh được chẩn đoán VMNM do 
trực khuẩn Gram âm mắc phải từ cộng đồng được điều trị tại BVBNĐ từ năm 2014 
đến năm 2020. Nghiên cứu gồm 2 giai đoạn hồi cứu (01/2014 - 12/2018) và tiến cứu 
(01/2019 - 06/2020).

Kết quả: Từ 01/2014 đến 06/2020, 68 bệnh nhân VMNM do trực khuẩn Gram 
âm mắc phải từ cộng đồng nhập viện điều trị. Bệnh thường gặp ở nam giới (72,1%), 
trung niên (tuổi trung vị 52,5 tuổi) và làm nghề nông (54,4%). Đái tháo đường là bệnh 
nền thường gặp nhất (41,2%). Đáng lưu ý, 21/68 (30,9%) trường hợp có điều trị 
thuốc kháng viêm corticoid kéo dài trước khi nhập viện và 19/68 (27,9%) bệnh nhân 
có đồng nhiễm Strongyloides stercoralis. E. coli và K. pneumoniae là vi khuẩn gây 
bệnh đứng đầu với tỷ lệ tương ứng 42,5% (29/68) và 32,3% (22/68). E. coli tiết men 
ESBL chiếm 75,9% (22/29) chủng vi khuẩn, dẫn đến việc điều trị kháng sinh ban đầu 
bằng ceftriaxone không phù hợp ở 16/45 bệnh nhân (35,6%). Sốc nhiễm trùng xảy ra 
ở 21/65 (32,3%) bệnh nhân và liên quan đến kết cục xấu. Tử vong và di chứng khá 
cao với tỷ lệ tương ứng là 35,4% và 20%.

Kết luận: Viêm màng não mủ do trực khuẩn Gram âm mắc phải từ cộng đồng là 
bệnh có dự hậu xấu. E. coli và K. pneumoniae là vi khuẩn gây bệnh thường gặp nhất. 
Một số đặc điểm gợi ý đến nhóm tác nhân này là bệnh nền đái tháo đường, sử dụng 
corticoid kéo dài, nhiễm giun lươn. Do tình trạng kháng ceftriaxone của vi khuẩn, kháng 
sinh điều trị theo kinh nghiệm ở đối tượng này ưu tiên chọn nhóm carbapenem.

Từ khóa: Viêm màng não mủ mắc phải cộng đồng, trực khuẩn Gram âm sinh 
ESBL, nhiễm ấu trùng giun lươn lan tỏa, viêm màng não mủ do E. coli, hội chứng 
nhiễm trùng K. pneumoniae xâm lấn.

Abstract
Spontaneous gram - negative bacterial meningitis inhospital for 
tropical diseases

Background: In the past decade, there was an emergence of spontaneous Gram 
- negative bacilli bacterial meningitis (SGNBM), which leads to negative impact on 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Viêm màng não mủ (VMNM) là một trong 

những bệnh lý nhiễm trùng nghiêm trọng ở hệ 
thần kinh trung ương với tỷ lệ tử vong và di 
chứng cao nếu không được chẩn đoán và điều 
trị kịp thời. Vi khuẩn gây VMNM mắc phải từ 
cộng đồng thay đổi tùy theo vùng địa lý, lứa 
tuổi và cơ địa bệnh nhân. Cho đến những năm 
đầu của thế kỷ XXI, tác nhân trực khuẩn Gram 
âm vẫn được xếp vào nhóm vi khuẩn ít gặp gây 
VMNM mắc phải ở cộng đồng, đa phần chỉ là 
những báo cáo ca bệnh đơn lẻ trên một số cơ địa 
đăc biệt (1 - 5). Thời gian gần đây, trực khuẩn 
Gram âm hiếu khí đã vươn lên và trở thành tác 
nhân gây bệnh VMNM quan trọng bên cạnh 
những vi khuẩn kinh điển như Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae tuýp b 
và Neisseria meningitidis (5 - 7). Tại châu Âu, 
tỷ lệ mắc tác nhân này tăng từ dưới 1% đến 
7% chỉ sau 10 năm (8, 9). Tương tự, tại Việt 

Nam, trực khuẩn Gram âm được ghi nhận là vi 
khuẩn gây VMNM ở người lớn đứng hàng thứ 
3 ngay sau Streptococcus suis và Streptococcus 
pneumoniae (10, 11).

Bệnh nhân mắc VMNM từ cộng đồng do 
vi khuẩn Gram âm có kết cục xấu hơn so với 
nhiễm trùng bởi các tác nhân khác (12). Tỷ 
lệ tử vong trong nhóm bệnh này do tác nhân 
trực khuẩn Gram âm luôn ở mức đáng lo ngại 
từ 38% đến 57%  (8, 13, 14); gấp hai đến ba 
lần tỷ lệ tử vong chung do VMNM và cao 
hơn 20 lần tử vong trong VMNM do não mô 
cầu (9). Tỷ lệ tử vong cao trong VMNM do 
trực khuẩn Gram âm liên quan mật thiết với 
cơ địa và bệnh nền của bệnh nhân; cùng với 
tình trạng kháng thuốc kháng sinh của tác 
nhân gây bệnh. Tuy vậy, cho đến hiện tại, 
vẫn chưa có báo cáo chi tiết nào về VMNM 
mắc phải cộng đồng do vi khuẩn trực khuẩn 
Gram âm tại Việt Nam.

prognosis and mortality. Aging and/orunderlying conditions were at increasedrisk 
for this illness. We aimed to describe characteristics of community acquired Gram - 
negative bacterial meningitis in adult patients.

Methods: A case series studyof SGNBM was conducted at theHospital for 
Tropical Diseases, in Ho Chi Minh City, Vietnamfrom 2014 to 2020. The research was 
devided into two periods: retrospective one (01/2014 - 12/2018) and prospective one 
(01/2019 - 06/2020).

Results: Atotal of 68 patients were recruited in our study from January 2014 to 
June 2020. Typical characteristics of patients were male (72,1%), middleage and 
farmers (54,4%). The most common underlying condition was diabetes mellitus 
(41,2%). Notably, long - term corticosteroid andco - infection with Strongyloides 
stercoralis were also common in these patients with 21/68 (30,9%) and 19/68 (27,9%) 
cases, respectively. Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae were the most 
causative pathogens of SGNBM, accounting for 42,5% (29/68) and 32,3% (22/68) 
of all cases, respectively. Furthermore, ESBL - producing E. colistrains accounted 
for 75,9% (22/29) of all E. coli meningitis cases. Hence, ceftriaxone, which is the 
first - choice antibiotic in community - acquired meningitis, was in appropriate for 
35,6% (16/45)patients. Septic shock was presented in 32,3% (21/65) cases with poor 
outcomes. The overall mortality and morbidity rate from SGNBM were 35,4% and 
20%, respectively. 

Conclusions: SGNBM isasevere disease resulting to a high rate of mortality 
and morbidity. Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae were the most common 
pathogens. Diabetes, taking long - term corticosteroid treatment and strongyloidiasis 
could bethe risks for this condition. It was necessary to use carbapenemas the empiric 
antibiotic in suspected SGNBM to coverthe ESBL - producing pathogens.

Keywords: Spontaneous bacterial meningitis, ESBL - producing Gram - 
negative bacilli, disseminated strongyloidiasis, Escherichia coli meningitis, Klebsiella 
pneumoniae invasive syndrome.
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Từ những thực trạng trên, nghiên cứu được 
tiến hành nhằm mô tả đặc điểm dịch tễ, lâm 
sàng, cận lâm sàng và điều trị VMNM do trực 
khuẩn Gram âm mắc phải tại cộng đồng tại 
BVBNĐ từ năm 2014 - 2020.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU

Chúng tôi tiến hành nghiên cứu mô tả hàng 
loạt ca VMNM do trực khuẩn Gram âm mắc 
phải tại cộng đồng được điều trị tại Bệnh viện 
Bệnh Nhiệt đới (BVBNĐ) trong vòng 6,5 năm 
từ tháng 01/2014 đến tháng 06/2020. Giai đoạn 
từ 01/2014 đến 12/2018, bệnh nhân được hồi 
cứu hồ sơ dựa trên danh sách phân lập được 
nhóm tác nhân này từ dịch não tủy của khoa vi 
sinh. Giai đoạn từ 01/2019 đến 06/2020, bệnh 
nhân được thu tuyển tiến cứu khi nhập viện tại 
khoa nhiễm Việt Anh và nhiễm C, BVBNĐ. 
Bên cạnh đó, nghiên cứu cũng thống kê tất cả 
các trường hợp có tác nhân phân lập được trong 
dịch não tủy ở bệnh nhân dữ liệu của khoa vi 
sinh để xác định tỷ lệ các nhóm vi khuẩn gây 
bệnh qua từng năm. Nghiên cứu thông qua hội 
đồng đạo đức nghiên cứu và y sinh của BVBNĐ 
(số 01/QĐ-BVBNĐ năm 2019).

Bệnh nhân được chẩn đoán xác định VMNM 
mủ do trực khuẩn Gram âm khi phân lập được 
nhóm vi khuẩn này trong dịch não tủy (DNT). 
Trường hợp không xác định được tác nhân 
trong DNT, bệnh nhân có bệnh cảnh VMNM 
điển hình kèm cấy máu phân lập được vi khuẩn 
Gram âm; hoặc mẫu cấy bệnh phẩm bất kỳ phát 
hiện vi khuẩn Burkholderia pseudomallei gây 
bệnh Melioidosis kèm bất thường ở hệ thần 
kinh trung ương như có số lượng bạch cầu DNT 
≥ 100 tế bào/mm3 hoặc có áp xe não trên hình 
ảnh học. Bệnh nhân sẽ được loại ra khỏi nghiên 
cứu nếu có tiền căn chấn thương hoặc phẫu 
thuật gây vỡ sọ/dập sọ/xâm lấn màng tủy trong 
vòng 1 tháng trước nhập viện hoặc có đặt dụng 
cụ nội sọ.

Các bệnh nhân được đánh giá là có rối 
loạn ý thức nếu thang điểm hôn mê Glasgow 
(Glasgow coma scale) GCS < 15 điểm. Bệnh 
nền hoặc bệnh đồng mắc được xác định trước 
khi nhập viện hoặc trong thời gian nằm viện. 
Bệnh nhân được ghi nhận có sử dụng corticoid 
kéo dài khi sử dụng các dạng chế phẩm của 

corticosteroid đường uống hoặc tĩnh mạch tối 
thiểu 3 ngày/tuần và từ 1 tháng trở lên bất kể 
liều. Tiền căn có biểu hiện rối loạn tiêu hóa 
được ghi nhận khi có biểu hiện đau bụng hoặc 
tiêu chảy kéo dài tái đi tái lại ít nhất 2 đợt/năm 
mà không có nguyên nhân cụ thể giải thích. 
Nhiễm giun lươn được xác định khi soi tươi 
bệnh phẩm phân/chất dịch phát hiện ấu trùng 
giun lươn. Kháng sinh điều trị ban phù đầu phù 
hợp được định nghĩa bởi kháng sinh phù hợp 
với kết quả kháng sinh đồ của tác nhân vi sinh 
xác định được, có khả năng qua hàng rào máu 
não và sử dụng đường tĩnh mạch với liều điều 
trị VMNM. Nghiên cứu đánh giá kết cục các 
bệnh nhân với tình trạng tử vong và di chứng 
thần kinh. Phân độ đánh giá kết cục thần kinh 
Glasgow (Glasgow Outcome Scale) được áp 
dụng tương ứng từ độ 1 đến 5 là tử vong, di 
chứng nặng, di chứng trung bình, di chứng nhẹ 
và hồi phục. Di chứng thần kinh được xác định 
từ độ 2 - 4 của phân độ GOS.

Số liệu nghiên cứu được xử lý và phân tích 
bằng phần mềm SPSS, phiên bản 20.0.0. Các 
biến số định tính được mô tả bằng tỷ lệ và các 
biến số định lượng được mô tả bằng số trung 
vị và khoảng tứ phân vị (KTPV). Nghiên cứu 
phân nhóm so sánh bệnh nhân theo kết cục tử 
vong và di chứng thần kinh, sử dụng phép kiểm 
Chi bình phương hoặc Fisher - exact test với các 
biến định tính và phép kiểm Mann - Whitney U 
test khi so sánh các số trung vị (khoảng tứ phân 
vị). Ngưỡng khác biệt có ý nghĩa thống kê khi 
giá trị p < 0,05. Khi so sánh đơn biến với kết 
cục có sự khác biệt, các biến sẽ được đưa vào 
phương trình hồi quy đa thức để tiên đoán các 
yếu tố tiên lượng độc lập.

3. KẾT QUẢ
Nghiên cứu thu nhận được tất cả 68 trường 

hợp VMNM do trực khuẩn Gram âm mắc phải 
tại cộng đồng, gồm 48 bệnh nhân trong giai 
đoạn hồi cứu hồ sơ từ 01/2014 đến 12/2018 
và 20 trường hợp trong giai đoạn tiến cứu từ 
01/2019 đến 06/2020 (xem Hình 1). Giai đoạn 
từ năm 2014 - 2019 cho thấy sự thay đổi đặc 
điểm tác nhân của các trường hợp VMNM 
với việc trực khuẩn Gram âm dần thay thế S. 
pneumoniae, trở thành nhóm vi khuẩn gây bệnh 
đứng hàng thứ 2 sau S. suis (xem Hình 2). 
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Hình 1. Lưu đồ thực hiện nghiên cứu

Hình 2. Đặc điểm tác nhân gây VMNM mắc phải cộng đồng phân lập được tại BVBNĐ qua các năm
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Đặc điểm dịch tễ
Bảng 1. Đặc điểm dịch tễ của 68 trường hợp VMNM do trực khuẩn Gram âm

Đặc điểm (N = 68) n (%)

Giới nam 49 (72,1)

Nghề nông 37 (54,4)

Sinh sống ở nông thôn 49 (72,1)

Bệnh nền/cơ địa

Đái tháo đường 28 (41,2)

Bệnh lý khớp 18 (26,5)

Nghiện rượu 8 (11,8)

Xơ gan 8 (11,8)

Bệnh phổi mạn 7 (10,3)

HIV/AIDS 6 (8,8)

Bệnh tự miễn 4 (5,9)

Sử dụng corticoid kéo dài 21 (30,9)

Nhiễm giun lươn 19 (27,9)

Tiền căn

Rối loạn tiêu hóa 11 (16,2)

VMNM 4 (5,9)

Bệnh được ghi nhận chủ yếu ở người trung niên với tuổi trung vị (KTPV) là 52,5 (42,3 - 61,8) 
tuổi, và tỷ lệ nam/nữ là 2,6/1. Phần lớn các bệnh nhân sinh sống ở nông thôn, tương ứng với nghề 
nghiệp chính là nông dân. Các bệnh nền được ghi nhận đứng đầu là đái tháo đường, tiếp đó là bệnh 
lý khớp, xơ gan, nghiện rượu, bệnh phổi mạn, nhiễm HIV/AIDS và bệnh tự miễn. Điểm đặc biệt là 
19/68 (27,9%) bệnh nhân có đồng nhiễm giun lươn. Có 4 trường hợp trong nghiên cứu của chúng 
tôi có tiền căn mắc VMNM trước đó, trong đó gồm 3 bệnh nhân từng mắc chấn thương sọ não gây 
dò não thất và 1 bệnh nhân vừa điều trị khỏi 1 đợt bệnh VMNM cách thời điểm tham gia nghiên 
cứu 1 tháng.

Đặc điểm lâm sàng và xét nghiệm
Hầu hết bệnh nhân nhập viện vì các lý do: rối loạn ý thức, sốt và nhức đầu. Rối loạn ý thức được 

ghi nhận ở 70,6% (48/68) tại thời điểm bệnh nhân nhập viện, trong đó, có đến 60,4% những bệnh 
nhân này có điểm GCS dưới 12 điểm. Bệnh nhân có bệnh cảnh viêm màng não điển hình: bệnh 
sử ngắn trung vị 5 ngày với biểu hiện sốt 60/68 (88,2%), nhức đầu 54/68 (79,4%), dấu hiệu kích 
thích màng não 57/68 (83,8%). Sốc nhiễm trùng được ghi nhận ở 32,3% bệnh nhân (21/65) và can 
thiệp hỗ trợ hô hấp xâm lấn lên đến 52,3% (34/65). Đặc điểm dịch não tủy điển hình cho bệnh cảnh 
VMNM (xem Bảng 2). Tổn thương trên hình ảnh học sọ não không rõ rệt, chỉ ghi nhận được ở 8 
trường hợp với biểu hiện: áp xe não (3), viêm màng não (3) và dãn não thất (2). Đáng lưu ý, nghiên 
cứu ghi nhận được 6 bệnh nhân có áp xe gan kèm theo, và tất cả trường hợp này đều mắc bệnh do 
vi khuẩn K. pneumoniae.
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Bảng 2. Đặc điểm lâm sàng, xét nghiệm 68 trường hợp VMNM do trực khuẩn Gram âm

Đặc điểm (N = 68) n (%)

Ngày bệnh, trung vị (KTPV) 5 (3 - 7) 49 (72,1)

Lý do nhập viện

Rối loạn ý thức 39 (57,3)

Sốt 13 (19,1)

Nhức đầu 10 (14,7)

Đặc điểm lâm sàng

Sốt lúc nhập viện 60 (88,2)

Cổ gượng 57 (83,8)

Nhức đầu 54 (79,4)

Rối loạn ý thức 48 (70,6)

GCS 12 - 14 19 (27,9)

GCS 9 - 11 16 (23,6)

GCS ≤ 8 13 (19,1)

Buồn nôn/nôn 38 (55,9)

Yếu/liệt 10 (14,7)

Co giật 5 (7,4)

Triệu chứng hô hấp* 32 (47,1)

Triệu chứng tiêu hóa** 21 (30,9)

Xuất huyết da niêm 20 (29,4)

Hội chứng Cushing 15 (22,1)

Đau cơ 8 (11,8)

Cấy máu dương 34 (50)

Đặc điểm DNT, trung vị (KTPV)

Bạch cầu (tế bào/mm3) 4654 (1089 - 14336)

Bạch cầu đa nhân (%) 87 (73 - 91)

Đạm (g/l) 2,66 (1,322 - 5,121)

Đường (mmol/l) 1,095 (0,145 - 2,840)

Tỷ lệ đường DNT/máu 0,15 (0,01 - 0,34)

Lactate (mmol/l) 13,015 (7,803 - 19,040)

Nhuộm Gram dương 29 (42,6)

Cấy dương 65 (95,6)
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Đặc điểm (N = 68) n (%)

Hình ảnh học

CT scan não bất thường⁑ 8 (22,9)

Áp xe gan⁑⁑ 6 (11,5)

X-quang phổi bất thường⁑⁑⁑ 32 (47,8)

*Triệu chứng hô hấp gồm 1/3: ho, suy hô hấp, ran phổi
** Triệu chứng tiêu hóa gồm đau bụng hoặc tiêu chảy
⁑ 35 bệnh nhân có chụp CT scan não
⁑⁑ 52 bệnh nhân có siêu âm bụng
⁑⁑⁑ 67 bệnh nhân có chụp X-quang phổi

Tác nhân gây bệnh
Trực khuẩn Gram âm đường ruột là nhóm tác nhân gây bệnh chiếm chủ yếu đến 55/68 trường 

hợp (80,9%). Đứng đầu là E. coli (29/68), tiếp đó là K. pneumoniae (22/68) và các vi khuẩn ít gặp 
như Citrobacter koseri (1), Edwardsiella tarda (1), Leclercia adecarboxylata (1), Proteus mirabilis (1) 
(xem Bảng 3). Tỷ lệ nhuộm Gram phát hiện vi khuẩn là 42,6% (29/68). Tác nhân gây bệnh được phân 
lập từ DNT ở 65/68 bệnh nhân (xem Bảng 2). Các trường hợp còn lại được xác định tác nhân nhờ vào 
kết quả cấy máu và cấy mủ vết thương. Mặc dù vậy, tỷ lệ cấy máu phát hiện tác nhân chỉ đạt ở 50% 
(34/68). Tuy nhiên, có đến 18/34 (52,9%) bệnh nhân trong nhóm cấy máu âm tính đã được điều trị ít 
nhất 1 liều kháng sinh cho chẩn đoán VMNM hoặc nhiễm trùng huyết trước khi nhập viện BVBNĐ, 
cao gần gấp rưỡi so với 13/34 (38,2%) bệnh nhân trong nhóm cấy máu dương tính.

Bảng 3. Tác nhân gây VMNM do trực khuẩn Gram âm mắc phải tại cộng đồng

Tác nhân (N = 68)* n (%)

Trực khuẩn Gram âm đường ruột 55 (80,9)

Escherichia coli
Klebsiella pneumoniae
Citrobacter koseri
Edwardsiella tarda
Leclercia adecarboxylata
Proteus mirabilis

29 (42,5)
22 (32,3)
1 (1,5)
1 (1,5)
1 (1,5)
1 (1,5)

Trực khuẩn Gram âm ngoài đường ruột 13 (19,1)

Burkholderia pseudomallei
Haemophilus influenza
Aeromonas hydrophila
Campylobacter fetus
Moraxella osloensis

7 (10,3)
3 (4,4)
1 (1,5)
1 (1,5)
1 (1,5)

*65 trường hợp phân lập tác nhân từ dịch não tủy, 2 trường hợp chỉ phân lập được từ máu và 1 
trường hợp phân lập tác nhân từ cấy mủ vết thương.

Đáng lưu ý, có đến 72,9% chủng E. coli phân lập được có tiết men kháng thuốc ESBL (xem 
Hình 3). Trong khi đó, kháng sinh ceftriaxone vẫn là kháng sinh điều trị theo kinh nghiệm đầu tay 
trong điều trị VMNM mắc phải tại cộng đồng với 45/68 trường hợp (66,2%); do đó, lựa chọn này 
không phù hợp đến 16/45 bệnh nhân (35,6%). Số tác nhân trực khuẩn Gram âm còn lại gây bệnh là 
B. pseudomallei (7/68) gây bệnh cảnh Melioidosis, tiếp đó là H. influenza (3/68) gây bệnh ở bệnh 
nhân từng có chấn thương sọ não trước đó.
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Hình 3. Đặc điểm kháng sinh đồ của E. coli và K. pneumoniae gây bệnh trong nghiên cứu
Kết cục điều trị
Tỷ lệ tử vong của nghiên cứu chúng tôi ghi nhận ở mức cao 35,4% (23/65). Khi đánh giá di 

chứng thần kinh, chỉ có 44,6% (29/65) bệnh nhân hồi phục hoàn toàn khi xuất viện, 13/65 bệnh 
nhân (20%) có di chứng từ trung bình đến nặng trong đó có 8 bệnh nhân di chứng nặng mất hoàn 
toàn khả năng lao động và 2 bệnh nhân ở trạng thái thực vật. Các trường hợp trong nghiên cứu 
được phân tích các yếu tố để tiên đoán kết cục thần kinh và tử vong, qua mô hình đa biến, 2 yếu tố 
chính có khả năng tiên lượng xấu là tình trạng sốc nhiễm trùng và mắc vi khuẩn kháng thuốc (xem 
Bảng 4 và Bảng 5).

Bảng 4. Kết cục điều trị 65 trường hợp VMNM do trực khuẩn Gram âm
Kết cục (N = 65)*  n (%)

Điều trị KS ban đầu không phù hợp 16 (24,6)

Thời gian nằm viện (ngày), trung vị (KTPV) 22 (7,5 - 28,8)

Hỗ trợ hô hấp xâm lấn (thở máy) 34 (52,3)

Sốc nhiễm trùng 21 (32,3)

Tử vong 23 (35,4)

Di chứng thần kinh 13 (20)

*Kết cục được phân tích ở 65 bệnh nhân do có 3 trường hợp trong giai đoạn hồi cứu hồ sơ 
chuyển viện trước khi có chẩn đoán xác định VMNM và không rõ kết cục sau đó

Bảng 5. Phân tích đơn biến và đa biến các yếu tố ảnh hưởng tiên lượng bệnh
Phân tích đơn biến Phân tích đa biến

OR (KTC95%) p OR (KTC95%) p

Tử vong

Sốc nhiễm trùng 26,9 (6,7 - 107,9) < 0,001 14,2 (2,6 - 76,7) 0,002

Hỗ trợ hô hấp xâm lấn (thở máy) 13,3 (3,4 - 52,6) < 0,001 2,8 (0,5 - 16,2) 0,250

Kết cục thần kinh xấu

Tuổi 1,04 (1,01 - 1,08) 0,019 1 (0,9 - 1,06) 0,608

VK kháng thuốc ceftriaxone 8,7 (2,8 - 27,4) < 0,001 15,6 (3,2 - 75,8) 0,001

Sốc nhiễm trùng 8,7 (2,2 - 33,8) 0,002 13,9 (1,5 - 130) 0,021

Hỗ trợ hô hấp xâm lấn (thở máy) 6,8 (2,3 - 20,4) 0,001 1,4 (0,3 - 7,4) 0,708
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4. BÀN LUẬN
Trong gần 7 năm, nghiên cứu chúng tôi ghi 

nhận vi khuẩn đường ruột là tác nhân chủ yếu 
gây VMNM do trực khuẩn Gram âm mắc phải 
từ cộng đồng, đứng đầu là E. coli (42,6%) và 
K. pneumoniae (32,4%). Đáng lưu ý, gần ¾ 
chủng E. coli phân lập được sinh men ESBL, 
kháng với kháng sinh lựa chọn điều trị ban 
đầu trong viêm màng não mắc phải tại cộng 
đồng là ceftriaxone, gây ra thất bại điều trị ở 
hơn 1/3 các trường hợp này. Tỷ lệ kháng thuốc 
ghi nhận trong nghiên cứu của chúng tôi vượt 
trội so với nghiên cứu trước đó tại Đài Loan 
chỉ ở 14,3% cũng như nghiên cứu tại Tây 
Ban Nha không ghi nhận E. coli kháng thuốc 
ceftriaxone (8, 15). Dường như tỷ lệ vi khuẩn 
E. coli sinh men kháng thuốc ceftriaxone từ 
trong cộng đồng đang gia tăng đáng kể theo 
thời gian (16, 17). Do đó, tình trạng gia tăng 
kháng thuốc của trực khuẩn Gram âm ngay từ 
cộng đồng có thể là yếu tố ảnh hưởng đến tỷ 
lệ tử vong cao của các bệnh nhân. Kháng sinh 
lựa chọn điều trị ban đầu bao phủ cho nhóm 
tác nhân kháng thuốc này là nhóm carbapenem 
(13, 14, 17).

Câu hỏi thường đặt ra cho bác sĩ trước một 
bệnh nhân viêm màng não mủ mắc phải tại 
cộng đồng là đặc điểm gì ở bệnh nhân gợi ý 
đến tác nhân gây bệnh là trực khuẩn Gram âm? 
Đầu tiên, bệnh nền thường gặp nhất là đái tháo 
đường, chiếm đến 41,2% (28/68) trường hợp 
mắc bệnh. Kết quả này cao hơn nghiên cứu ở 
Đài Loan và các nước châu Âu, với tỷ lệ lần lượt 
là 27% và 18% (8, 13, 15). Theo y văn, bệnh 
nhân có bệnh nền đái tháo đường tăng nguy cơ 
mắc VMNM gấp 2,2 lần so với BN không có cơ 
địa này (12, 19). Tuy nhiên, với riêng nhóm tác 
nhân trực khuẩn Gram âm, lời giải vẫn còn bỏ 
ngỏ. Tại Đài Loan, 2 nghiên cứu kéo dài 10 - 15 
năm trước và sau năm 2000 ghi nhận tỷ lệ bệnh 
nhân VMNM có cơ địa đái tháo đường giảm 
gần một nửa từ 79% còn 44%, nhưng tỷ lệ trực 
khuẩn Gram âm gây bệnh trong tổng số các tác 
nhân vẫn duy trì quanh mức 50% (từ 54% còn 
46%)(15,20). Như vậy, ngoài cơ địa đái tháo 
đường có thể còn các yếu tố nguy cơ khác.

Đặc điểm thứ hai đáng quan tâm là có 
đến 30,9% (21/68) trường hợp có sử dụng 
corticoid kéo dài trước đó để điều trị bệnh 

phổi mạn và giảm đau trong bệnh thoái hóa 
khớp ở bệnh nhân lớn tuổi. Về dịch tễ học, 
Việt Nam là vùng lưu hành bệnh nhiễm giun 
lươn với tỷ lệ huyết thanh dương tính trong 
cộng đồng vào khoảng 20 - 30% (21). Việc sử 
dụng corticoid kéo dài có liên quan đến việc 
gia tăng xuất hiện hội chứng siêu nhiễm trùng 
hoặc hội chứng nhiễm ấu trùng giun lươn lan 
tỏa trên bệnh nhân có nhiễm giun lươn mạn 
tính đã được ghi nhận ở nhiều nghiên cứu 
(22,23). Cũng trong nghiên cứu, chúng tôi ghi 
nhận được tình trạng nhiễm giun lươn xảy ra ở 
27,9% các bệnh nhân. Biểu hiện của tình trạng 
này có thể xuất hiện dưới các triệu chứng về 
tiêu hóa: đau bụng, tiêu chảy kéo dài, tái đi tái 
lại và/hoặc các triệu chứng ở đường hô hấp: ho 
tái đi tái lại, ran nổ ở phổi và suy hô hấp ở các 
trường hợp nặng. Cụ thể, tần suất các biểu hiện 
tiêu hóa và hô hấp trong nghiên cứu chúng tôi 
ghi nhận lần lượt là 21/68 (30,9%) và 32/68 
(47,1%) bệnh nhân. Nghiên cứu của tác giả 
L. Bouadma phát hiện được 5 trường hợp có 
nhiễm giun lươn trên bệnh nhân VMNM do 
trực khuẩn Gram âm đều có biểu hiện tiêu hóa 
lúc nhập viện (13). Như vậy, ở bệnh nhân lớn 
tuổi được chẩn đoán VMNM mắc phải từ cộng 
đồng có kèm triệu chứng tiêu hóa hoặc hô hấp, 
tác nhân gây bệnh là trực khuẩn Gram âm nên 
được nghĩ đến, đặc biệt ở bệnh nhân có tình 
trạng sử dụng corticoid kéo dài. Tuy nhiên, để 
có được câu trả lời khẳng định có hay không 
mối liên hệ giữa tình trạng nhiễm giun lươn và 
VMNM do trực khuẩn Gram âm cần phải có 
thêm các nghiên cứu cỡ mẫu lớn hơn, sử dụng 
các kỹ thuật xét nghiệm có độ nhạy cao hơn 
như PCR để xác định có hiện diện giun lươn 
trong hệ thần kinh của bệnh nhân.

 
5. KẾT LUẬN

Viêm màng não mủ do trực khuẩn Gram âm 
mắc phải cộng đồng là bệnh cảnh có tần suất gia 
tăng và cần được chú ý hiện nay do dự hậu xấu. 
Một số đặc điểm gợi ý đến nhóm tác nhân này 
là sử dụng corticoid kéo dài, có biểu hiện tiêu 
hóa, hô hấp tái lại gợi ý nhiễm giun lươn. Tình 
trạng kháng ceftriaxone của vi khuẩn dẫn đến 
thay đổi lựa chọn kháng sinh điều trị theo kinh 
nghiệm ở đối tượng này là kháng sinh thuộc 
nhóm carbapenem.
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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Chậm và không xuất tinh (XT) là rối loạn tình dục ít gặp (1 - 4% nam 

giới), tác động tiêu cực trên đời sống tinh thần và tình dục của cả nam lẫn nữ, và có 
thể gây hiếm muộn. Chúng tôi trình bày 1 trường hợp hiếm muộn do không XT và 
tổng quan y văn về hiếm muộn nam liên quan đến chậm và không XT.

Bệnh án lâm sàng: BN nam sinh năm 1991, lập gia đình 12/2018, không thể XT 
và đạt đỉnh khoái cảm khi quan hệ tình dục (2 - 3 lần/tuần) dù có thể duy trì cương 
kéo dài. BN thủ dâm gần như mỗi ngày khi độc thân và 3 - 4 lần/tuần từ khi lập gia 
đình, theo cách đặc thù của mình. XT và đạt đỉnh khoái cảm khi thủ dâm với dương 
vật vẫn mềm. Tinh dịch đồ và nội tiết tố sinh dục nam huyết thanh trong giới hạn bình 
thường. Dù dương vật bị cong về mặt bụng khoảng 300, BN không bị trở ngại khi 
quan hệ ngã âm đạo.  

Kết luận: Không XT khi quan hệ liên quan đến tâm lý và hành vi thủ dâm từ lúc 
dậy thì, dẫn đến hiếm muộn khi lập gia đình là tình huống bất thường, hiếm gặp. Giải 
thích nguyên nhân và tư vấn tâm lý tình dục cho BN để thay đổi thói quen tình dục là 
cần thiết, tuy nhiên, hiệu quả cần thời gian lâu dài, sự hợp tác của BN và cả người 
vợ, và có thể khó đánh giá. Giải pháp trước mắt là áp dụng các kỹ thuật hỗ trợ sinh 
sản để giải quyết nhu cầu có con của cặp vợ chồng này.   

Từ khóa: Chậm xuất tinh, không xuất tinh, thủ dâm, hiếm muộn nam, hỗ trợ sinh sản. 

Abstract
Male infertility due to delayed ejaculation 

Introduction: Delayed ejaculation and anejaculation are rare male sexual 
dysfunctions (1 - 4%), which has negative impact on both male and female sexual life 
and could lead to infertility. We presented a male infertility due to anejaculation and 
reviewed the medical literature regarding this problem.  

Study patients: A 29 - years - old man, who got married in Dec 2018, complained 
of anaejaculation and lack of orgasm in sexual intercourses (2 - 3 times/week) 
even though he could maintain a prolonged erection. This man masturbated in his 
own way nearly everyday when he was a bachelor and 3 - 4 times/week since 
marriage. He could achieve orgasm and ejaculation under masturbation with little 
penile erection. His semen analysis and sexual hormone profile were within the 
normal physiological range. Although his penis is curved ventrally up to 300, he had 
no problem via vaginal coitus.  

Conclusions: Anejaculation during sexual intercourse which might be related to 
idiosyncratic and frequent masturbation behavior since puberty and during marital 
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life is rare and abnormal cause ofinfertility in this young couple. Medical investigation 
and sexual consultation seem necessary to modify patient’s sexual attitude and 
habit, however, its effectiveness takes time and needs a close cooperation of this 
man and his wife. Short - term medical interventions should be assisted reproductive 
techniques to meet urgent desire of this couple. 

Key words: Delayed ejaculation, anejaculation, masturbation, male infertility, 
assisted reproductive therapy 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Chậm xuất tinh và ở mức độ nặng nhất 

không xuất tinh là thực thể bệnh lý đối lập với 
xuất tinh sớm, và có lẽ ít gặp nhất (1 - 4% nam 
giới), ít được nghiên cứu nhất, và ít được hiểu 
biết nhất trong các rối loạn tình dục ở nam giới. 
[1] Tuy nhiên, tác động của bệnh lại rất đáng 
kể vì có thể khiến cả chồng và vợ mất đi cảm 
giác hạnh phúc và thỏa mãn tình dục, và quan 
trọng hơn “không thể có con” khi sinh sản là 
một trong những mục tiêu của quan hệ tình dục. 
[2] Chúng tôi trình bày 1 trường hợp không có 
thai tự nhiên sau 15 tháng lập gia đình ở 1 bệnh 
nhân (BN) bị rối loạn không xuất tinh (XT) kèm 
cong dương vật, mà nguyên nhân liên quan đến 
tâm lý và hành vi tình dục của BN từ lúc dậy 
thì; đồng thời tổng quan y văn về hiếm muộn 
nam liên quan đến chậm và không XT.  

2. BỆNH ÁN LÂM SÀNG 
BN nam, sinh năm 1991, đến Khoa Hiếm 

Muộn vì mong muốn có con. Vợ sinh năm 
1991. BN lập gia đình 12/2018. BN than phiền 
không thể XT khi dương vật cương cứng, XT 
chỉ xảy ra khi dương vật được kích thích và ở 
trạng thái mềm (cương nhẹ). Tình trạng này xảy 
ra từ những lần đầu tiên thủ dâm (khoảng 14 
tuổi) đến hiện tại.  

Khi chưa lập gia đình, BN thủ dâm gần như 
mỗi ngày bằng cách xem phim ảnh gợi cảm, đồng 
thời “vân vê” qui đầu và hai “bi” làm dương vật 
cương nhẹ (vẫn mềm). Khi đạt đỉnh khoái cảm, sẽ 
từ từ XT (tinh dịch chảy ra lỗ sáo, không bắn thành 
tia). BN thường nằm xấp khi thủ dâm, sau 3 - 5 
phút thì XT. Nếu BN chỉ tưởng tượng thì dương 
vật sẽ cương cứng và không thể XT. Dương vật 
cương cứng gần như mỗi buổi sáng ngủ dậy.  

Khi lập gia đình, BN quan hệ tình dục 2 - 3 
lần/tuần, không dùng bao cao su. Mỗi lần quan hệ 
trung bình 5 - 10 phút tính từ lúc đưa dương vật 
vào âm đạo, nhưng BN không cảm thấy đạt đỉnh 

khoái cảm hay XT, chỉ rỉ chút chất nhờn khi rút 
dương vật ra ngoài, sau đó dương vật từ từ mềm 
lại. BN có thể chủ động kéo thời gian quan hệ 
này tới 30 - 40 phút tùy cảm hứng. BN là người 
chủ động trong phần lớn các lần quan hệ với vợ. 
Dương vật cương tự nhiên khi gần gũi vợ chồng, 
không cần tưởng tượng hay nghĩ đến phim ảnh 
gợi cảm. BN có những “giấc mơ nóng”, thấy cảnh 
quan hệ tình dục hay bản thân làm tình trong giấc 
mơ, đôi khi tỉnh giấc, thấy dương vật vẫn cương 
cứng nhưng chưa bao giờ bị mộng tinh. BN vẫn 
thủ dâm 3 - 4 lần/tuần như mô tả ở trên (nghĩa là 
cần xem phim ảnh gợi cảm và tưởng tượng), nếu 
nghĩ đến cảnh quan hệ với vợ thì dương vật sẽ 
cương cứng và không thể XT.  

BN cho biết quan hệ vợ chồng không có 
xung đột. Vợ rất nhiệt tình và dù dương vật hơi 
cong, không đưa sâu vào âm đạo được, nhưng 
chọn lựa tư thế khéo, BN vẫn đưa vợ “lên đỉnh” 
được mỗi khi quan hệ (vợ có biểu hiện tim đập 
nhanh, thở gấp, kêu rên lớn hơn, và lả người sau 
quan hệ). Điều duy nhất vợ mong muốn là có 
con sớm. BN không có quan hệ bên ngoài. BN 
nhận thức cơ thể có vấn đề vì quan hệ tình dục 
không giống những người đàn ông khác. BN đã 
cố gắng tập XT khi cương nhưng không thành 
công. BN cho biết cũng “đạt đỉnh” khi cương 
cứng nhưng không XT được, kiểu như bị tắc. 
Biểu hiện đạt đỉnh được mô tả là cảm giác bị 
kích thích hết mức, người gồng lên và sau đó, 
chùng xuống. BN đã khám tại 1 trung tâm nam 
khoa cách 6 tháng với kết luận rối loạn xuất tinh 
và được điều trị bằng thuốc, nhưng tình trạng 
không thay đổi (BN không giữ lại kết quả xét 
nghiệm máu và toa thuốc).  

BN kinh doanh gỗ mỹ nghệ, chưa từng bị 
quai bị, không hút thuốc lá và rượu bia. Không 
có tiền căn phẫu thuật, bệnh lý thần kinh, hay 
chấn thương, nhiễm trùng. Không sử dụng 
thuốc men gì đặc biệt. Gia đình có 3 nam và 2 
nữ, chỉ có BN lập gia đình.  
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Khám thực thể: chiều cao 168 cm, cân nặng 
70 kg, chỉ số khối cơ thể 24.8, hệ lông (mu, nách, 
bụng, ngực và chi trên và dưới) bình thường. 
Tinh hoàn 18 - 20 mL mỗi bên, hiện diện ống 
dẫn tinh mỗi bên và không giãn tĩnh mạch tinh. 
Lỗ tiểu ở đỉnh qui đầu. Da qui đầu bình thường. 
Dương vật cong về phía bụng khoảng 300. Tinh 
dịch đồ: thể tích 1.6 mL, pH 7.5, mật độ tinh 
trùng 45 x 106/mL, số lượng tinh trùng 72 x 
106/mL, tỷ lệ sống 61%, di động tiến tới 36%, 
di động tại chỗ 7%, hình dạng bình thường 2%. 
Khảo sát nội tiết tố sinh dục nam: testosterone 
5.79 ng/mL, estradiol 26.8 pg/mL, FSH 3.31 
IU/L, LH 3.91 IU/L, Prolactin 10.8 ng/mL.  

Vợ khám hiếm muộn hoàn toàn bình thường 
về giải phẫu đường sinh dục nữ và chức năng 
buồng trứng. BN đươc tư vấn thực hiện bơm 
tinh trùng vào buồng tử cung (IUI: intrauterine 
injection) để có thể có con trong khi việc tư vấn 
và điều trị cho BN được tiếp tục.  

3. BÀN LUẬN 
BN không bị rối loạn cương nhưng không 

thể xuất tinh khi quan hệ tình dục dù có thể duy 
trì khả năng cương kéo dài, do đó thỏa mãn 1 
trong 2 tiêu chí chẩn đoán xác định chậm XT 
theo DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders, 5th edition) và ISSM 
(International Society for Sexual Medicine) là 
thời gian tiềm tàng XT trong âm đạo (IELT: 
intravaginal ejaculation latency time) > 20 - 25 
phút hoặc rất ít hoặc không xuất tinh ở hầu hết 
các lần quan hệ (khoảng 75 - 100%). [3] Vì biết 
không thể XT, BN chủ động kết thúc quan hệ 
khi vợ đạt đỉnh khoái cảm (thường 5 - 10 phút 
sau khi đưa dương vật vào âm đạo). BN nhận 
thức được vấn đề của bản thân và cố gắng khắc 
phục không thành công. Lý giải nguyên nhân 
BN cho biết không có cảm giác nhiều khi quan 
hệ vợ chồng vì không thể đạt đỉnh khoái cảm và 
“sướng” như khi thủ dâm, đồng thời thủ dâm 
đỡ mệt hơn và chạm “đúng chỗ” nên XT nhanh.   

Cách thức thủ dâm của BN rất riêng biệt và 
cách thức xuất tinh cũng rất đặc thù (khi dương 
vật còn mềm). BN cần phương tiện hỗ trợ là 
hình ảnh gợi cảm kết hợp tự kích thích và những 
suy nghĩ tình ái. Những điều kiện này khác biệt 
rất lớn và không giống thực tế khi quan hệ vợ 
chồng, giúp lý giải vì sao BN không thể XT và 

không đạt đỉnh khoái cảm khi quan hệ và BN 
vẫn duy trì thủ dâm khá thường xuyên như 1 
cách giải quyết bứt rứt cơ thể vì không thể “xả’’ 
thông qua quan hệ vợ chồng. BN tự nhận bản 
thân có khuynh hướng “nghiện” thủ dâm, đặc 
biệt khi chưa lập gia đình (thủ dâm gần như 
mỗi ngày), vì không cưỡng lại được dù đôi lúc 
không muốn. 

Bệnh sử, khám thực thể, và khảo sát trục nội 
tiết hạ đồi - tuyến yên - tinh hoàn và chức năng 
tuyến giáp không ghi nhận bất cứ yếu tố nào 
gợi ý nguyên nhân thực thể hay thuốc, thường 
được mô tả trong y văn, [4, 5] dẫn tới tình trạng 
bệnh lý nói trên của BN, ngoại trừ yếu tố tâm lý 
và hành vi tình dục của BN từ lúc dậy thì đến 
khi lập gia đình. Hiện tại, có 4 giả thuyết tâm 
lý được cho là nguyên nhân gây chậm XT, mà 
mức độ nghiêm trọng nhất là không XT. [6]

(1)	 Giả thuyết 1 liên quan đến giảm cảm 
giác dương vật hay giảm khả năng cảm nhận 
cảm giác dương vật. [7] Giảm hoặc mất cảm 
giác dương vật tăng theo tuổi và thường gặp ở 
nam giới có rối loạn chức năng tình dục. [8]

(2)	 Giả thuyết 2 nhấn mạnh vai trò của thủ 
dâm và đời sống tình ái mộng tưởng (erotic 
fantasy life). [2, 9, 10] Perelman và cs. ghi nhận 
3 đặc điểm thủ dâm có liên hệ với nguy cơ chậm 
và không XT:  

- Tần suất thủ dâm tương đối cao (> 3 lần/
tuần). Sự nhạy cảm của dương vật giảm khi tần 
suất thủ dâm tăng, dẫn tới vòng xoắn bệnh lý 
là nam giới phải tăng lực cọ sát khi thủ dâm để 
bù trừ cho sự giảm nhạy cảm, do đó, làm nặng 
thêm tình trạng chậm hoặc không XT khi quan 
hệ. Thực tế, một số BN bị kích ứng và đỏ dương 
vật sau thủ dâm. [11]

- Cách thức thủ dâm đặc thù không dễ gì bắt 
chước được bởi bạn tình khi sử dụng tay, miệng 
hay âm đạo, do đó, không lặp lại được mức độ 
kích thích đạt được khi thủ dâm, dẫn đến giảm 
kích thích dương vật và khó XT. Kỹ thuật thủ 
dâm bao gồm tốc độ / cường độ cọ sát, vị trí / tư 
thế của cơ thể, suy nghĩ tập trung về 1 điểm để 
đạt đỉnh khoái cảm và XT.  

- Khác biệt giữa thực tế tình dục với bạn tình 
(bao gồm sự hấp dẫn của bạn tình về cơ thể, 
các động tác tình dục, âm thanh phát ra từ bạn 
tình...) và đời sống tình ái mộng tưởng khi thủ 
dâm của BN.  
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(3)	 Giả thuyết 3 nhìn nhận chậm XT và 
không XT là rối loạn ham muốn tình dục được 
ngụy trang (che đậy) dưới hình thức một rối 
loạn XT. Những BN này thích làm tình với 
chính bản thân mình hơn là với bạn tình. BN 
tận hưởng cảm giác sờ chạm lên chính cơ thể 
mình và cảm thấy bị ức chế khi được bạn tình 
kích thích. [12]

(4)	 Giả thuyết 4 xem chậm XT hay không 
XT là hệ quả tất yếu của xung đột tâm lý. BN 
cho rằng có thể bị mất một phần bản thân khi 
mất tinh dịch, sợ bị tổn hại khi tiếp xúc với cơ 
quan sinh dục nữ, sợ XT có thể làm tổn thương 
hoặc làm bạn tình có thai, sợ tinh dịch làm ô uế 
bạn tình, mang sự hằn học/thù ghét bạn tình, 
cảm thấy tội lỗi xuất phát từ những giáo huấn 
tôn giáo nghiêm ngặt. [13]

BN này có sự hưng cảm (arousal) và thích 
thú (enjoyment) tình dục từ hoạt động thủ dâm 
mạnh mẽ hơn là từ quan hệ tình dục. Xu hướng 
tình dục tự thân (autosexual orientation) này 
xuất phát từ cách thức thủ dâm đặc thù và mãnh 
liệt, xảy ra với tần suất cao. BN có thổ lộ với 
vợ là bản thân vẫn thủ dâm nhưng không mô tả 
chi tiết và không nghĩ vợ có thể giúp đỡ được gì 
trong chuyện này. Khi được hỏi nếu vợ có thể 
lặp lại những động tác kích thích tương tự như 
khi thủ dâm thì BN sẽ có thể XT không. BN 
khẳng định khi đó DV sẽ cương cứng và không 
thể XT.  

Chậm hoặc không XT khi quan hệ khiến 
nam giới mất đi sự sung sướng khi đạt đỉnh 
khoái cảm và hoặc XT và cảm giác “ít nam 
tính hơn” và “bất lực”. Nữ giới khởi đầu có 
thể thích thú những lần quan hệ kéo dài, dần 
dần trở nên bực tức vì cảm nhận người đàn 
ông cố ý “nhịn”. Người phụ nữ tự trách mình 
không đủ hấp dẫn, hoặc kỹ năng tình dục 
chưa thuần thục để đưa người đàn ông đến 
đỉnh XT. [14] Tầm quan trọng của XT đối 
với chức năng tình dục nữ được nhấn mạnh 
trong 1 nghiên cứu gần đây. Theo đó, phụ 
nữ dễ đạt đỉnh khoái cảm và đỉnh khoái cảm 
mạnh hơn khi bạn tình XT trong âm đạo, tốc 
độ phóng tinh mạnh, và thể tích tinh dịch lớn. 
[15] Tuy nhiên, điều đáng quan ngại nhất đối 
với các cặp vợ chồng là không thể thụ thai 
khi không XT. [16] Đây là lý do khiến BN 
này tìm kiếm sự giúp đỡ y khoa.  

Một trở ngại khác có thể gây hiếm muộn ở 
BN này là cong dương vật.   

Điều trị bao gồm giải quyết nguyên nhân 
không XT và vấn đề hiếm muộn của cặp vợ 
chồng, kết hợp tư vấn tâm lý tình dục cho BN 
và cả cặp vợ chồng, và dùng thuốc (nếu cần 
thiết). [4]

- BN này được tư vấn thay đổi lối sống tình 
dục, gồm giảm tần suất và thay đổi cách thức 
thủ dâm. Tập luyện lại cách thủ dâm, điều chỉnh 
lại các mộng tưởng tình ái, thay đổi phương 
thức hưng cảm, giảm lo âu tình dục, và tăng 
kích thích dương vật… là các kỹ thuật tâm lý 
trị liệu tình dục được đề xuất. [3] Tuy nhiên, tỷ 
lệ thành công khó xác định trong y văn vì rất ít 
báo cáo đề cập đến kết quả thử nghiệm. [4]

- Ở BN này, không XT khi quan hệ là nguyên 
nhân duy nhất gây hiếm muộn dù cong dương 
vật có thể gây khó khăn khi quan hệ. Tuy nhiên, 
BN có thể XT khi thủ dâm, do đó, tinh trùng có 
thể sử dụng để thụ tinh thông qua các kỹ thuật 
hỗ trợ sinh sản, mà không cần đến các kỹ thuật 
hỗ trợ 

XT (kích thích rung dương vật hay kích 
thích điện XT). Kích thích rung dương vật có 
thể thành công ở BN không XT do giảm nhạy 
cảm dương vật, và giúp hồi phục khả năng đạt 
đỉnh khoái cảm và XT khi quan hệ. [17] Kích 
thích điện XT là biện pháp can thiệp không xâm 
lấn sau cùng được chỉ định ở BN không đáp 
ứng với kích thích rung dương vật, cho phép thu 
thập tinh dịch ở gần như mọi trường hợp. [18]

- Hiện tại chưa có thuốc nào dùng điều trị 
chậm và không XT được FDA (Food and Drug 
Administration) công nhận, và các thuốc dùng 
trong các nghiên cứu có hiệu quả hạn chế và 
nhiều tác dụng phụ. [4, 6]

4. KẾT LUẬN  
Không XT khi quan hệ liên quan đến tâm lý 

và hành vi thủ dâm từ lúc dậy thì, dẫn đến hiếm 
muộn khi lập gia đình là tình huống bất thường, 
hiếm gặp. Giải thích nguyên nhân và tư vấn tâm 
lý tình dục cho BN để thay đổi thói quen tình 
dục là cần thiết, tuy nhiên, hiệu quả cần thời 
gian lâu dài, sự hợp tác của BN và cả người vợ, 
và có thể khó đánh giá. Giải pháp trước mắt 
là áp dụng các kỹ thuật hỗ trợ sinh sản để giải 
quyết nhu cầu có con của cặp vợ chồng này.   
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Tóm tắt
Áp xe cơ thắt lưng chậu là một tình trạng nhiễm khuẩn hiếm gặp trên lâm sàng, 

do đó mà bệnh thường dễ bị bỏ sót dẫn đến tăng nguy cơ tử vong và tàn phế. Chúng 
tôi trình bày một trường hợp viêm thân sống đĩa đệm thắt lưng do Salmonella spp 
ESBL(-), AmpC(-) biến chứng áp xe cơ thắt lưng chậu, là một tình trạng áp xe cơ 
thắt lưng chậu thứ phát từ viêm thân sống đĩa đệm cột sống thắt lưng với tác nhân 
vi sinh hiếm gặp là Salmonella. Người bệnh nam, 74 tuổi, nhập viện vì sốt và đau 
lưng, ở lần nhập viện đầu tiên được bệnh viện tuyến dưới chuyển lên trong tình trạng 
sốc nhiễm khuẩn đang sử dụng vận mạch. Người bệnh được cấy máu ra tác nhân 
Salmonella spp ESBL(-), AmpC(-) nhưng ngõ vào của nhiễm khuẩn đã không được 
tìm thấy, được điều trị sau 2 tuần rồi được cho xuất viện. Sau xuất viện về, tình trạng 
của người bệnh không khá hơn, vẫn sốt và đau lưng không giảm phải nhập viện lại. Ở 
lần nhập viện thứ 2, người bệnh được tình cờ phát hiện ra khối áp xe ở cơ thắt lưng 
chậu 2 bên do biến chứng thứ phát từ nhiễm khuẩn thân sống đĩa đệm. Người bệnh 
lớn tuổi, cơ địa suy giảm miễn dịch và tổng trạng suy kiệt nên chỉ định can thiệp dẫn 
lưu ổ áp xe đã không được đặt ra dù rằng kích thước 2 ổ áp xe khá lớn (1,5 x 12 cm 
bên trái, 1,5 x 6,5 cm bên phải). Người bệnh được điều trị nội khoa bằng kháng sinh 
và các biện pháp điều trị nâng đỡ, sau 3 tuần điều trị đã hết sốt, giảm đau lưng nhiều, 
bilan nhiễm khuẩn và tình trạng suy cơ quan đã cải thiện rõ rệt, được cho xuất viện 
theo dõi ngoại trú tại nhà sau đó. 

Từ khóa: Viêm thân sống đĩa đệm, áp xe cơ thắt lưng chậu, Salmonella spp 
ESBL(-), AmpC(-), sốc nhiễm khuẩn, suy giảm miễn dịch.

Abstract
Case report: Lumbar disc osteomyelitis due to Salmonella spp 
ESBL(-), AmpC (-) with bilateral iliopsoas abscesses complication 
in university medical Center in Ho Chi Minh City

Iliopsoas abscesses is a rare clinical infection, so it is often misdiagnosed, leading 
to an increased risk of mortality and disability. We present a case of lumbar disc 
osteomyelitis caused by Salmonella spp ESBL(-), AmpC(-) with bilateral iliopsoas 
abscesses complication. This case is a secondary bilateral iliopsoas abscesses which 
is complicated from lumbar disc osteomyelitis with Salmonella-a rare microbiological 
agent. A 74 - year - old male patient was admitted to the hospital with fever and back 
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pain, at the first admission, the patient was transferred from the district hospital in a 
state of septic shock using vasopressors. The result of blood culture was Salmonella 
spp ESBL(-), AmpC(-), but the entry of infection was not found. After 2 week treatment, 
the patient was discharged to home. After discharge, the patient’s condition did not 
improve, fever and back pain did not relieve and he had to be hospitalized again. 
At the second admission, the patient was accidentally discovered an abscess in the 
bilateral iliopsoas secondary due to complication from an lumbar disc osteomyelitis. 
Because of the patient’s age, immunodeficiency and general debilitation, the indication 
for abscess’s drainage was not operated even though the size of the two abscesses 
was quite large (1.5 x 12 cm on the left, 1.5 x 6.5 cm on the right), the patient was 
only treated with antibiotic and supporting care. After 3 weeks of treatment, the patient 
had no fever, the back pain was relieved, the infection and organ failure had improved 
markedly. The patient was discharged for following-up at home.

Key words: Lumbar disc osteomyelitis, Iliopsoas abscesses, Salmonella spp 
ESBL(-), AmpC(-), septic shock, immunodeficiency.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Áp xe cơ cơ thắt lưng chậu là một tình trạng 

nhiễm khuẩn hiếm gặp trên lâm sàng, do vậy 
mà chẩn đoán thường khó và rất dễ bị bỏ sót 
dẫn đến tăng nguy cơ tử vong và tàn phế. Trước 
đây đa số áp xe cơ thắt lưng chậu là thứ phát do 
lao cột sống (bệnh Pott). Sau này, các nguyên 
nhân khác như viêm cột sống dính khớp, biến 
chứng thủng ruột của bệnh Crohn trở nên phổ 
biến hơn. Điều trị bao gồm từ kháng sinh cho 
đến phẫu thuật dẫn lưu ổ áp xe dưới hướng dẫn 
của CT-Scan [1]. 

Nguyên nhân nhiễm khuẩn phần lớn do tình 
trạng du khuẩn huyết của vi khuẩn từ đường máu 
xâm nhập vào khối cơ thắt lưng chậu gây áp xe 
nguyên phát hoặc thứ phát từ sự lan tràn của các 
ổ nhiễm khuẩn kế cận [2]. Tác nhân thường gặp 
là Staphylococcus aureus do du khuẩn huyết 
hoặc các tác nhân vi trùng gram (-) đường ruột 
nếu là biến chứng thứ phát do thủng ruột từ 
các bệnh lý ngoại khoa, bệnh Crohn, viêm đài 
bể thận, áp xe thận [2]... Điều đặc biệt ở người 
bệnh của chúng tôi là có đến ổ áp xe 2 cơ thắt 
lưng chậu 2 bên có nguồn gốc từ nhiễm khuẩn 
vùng thân sống đĩa đệm thắt lưng do tác nhân 
gây bệnh là Salmonella spp ESBL(-) AmpC(-). 
Đây là một tình trạng nhiễm khuẩn rất hiếm gặp 
trong các y văn. 

Salmonella là một nhóm lớn các vi khuẩn 
gram (-) không đồng nhất. Ở cơ thể người đa 
số nhiễm tác nhân này chủ yếu do uống nước 
hoặc ăn phải thức ăn bị nhiễm khuẩn. Năm 

dạng nhiễm khuẩn phổ biến của tác nhân này 
bao gồm: thương hàn, viêm dạ dày ruột, nhiễm 
khuẩn huyết, nhiễm khuẩn cơ quan ngoài đường 
tiêu hóa và người lành mang trùng [3]. Theo các 
y văn, tổn thương xương - cột sống - đĩa đệm 
do tác nhân này đa số thường xảy ra ở các cơ 
địa có bệnh lý hồng cầu hình liềm, chủ yếu sau 
cắt lách [7], chiếm 0,45% các trường hợp viêm 
xương tủy xương ở các cơ địa suy giảm miễn 
dịch. Rất ít các y văn báo cáo những trường hợp 
viêm xương tủy xương - đĩa đệm do tác nhân 
Salmonella ở các cơ địa không có bệnh lý hồng 
cầu hình liềm, và chỉ có rất ít các trường hợp áp 
xe cơ thắt lưng chậu (psoas) do tác nhân này [4].

2. BỆNH ÁN
Người bệnh nam, 74 tuổi, nhập viện ngày 

10/03/2021 vì sốt. Cách nhập viện 02 ngày, 
người bệnh đau nhiều vùng thắt lưng, khám bác 
sĩ tư được tiêm thuốc không rõ loại, đến tối cùng 
ngày thì sốt lạnh run, nhập bệnh viện quận 11 
được chẩn đoán sốc nhiễm khuẩn, thân nhân xin 
chuyển lên bệnh viện Đại Học Y Dược. Người 
bệnh có tiền sử tăng huyết áp, gout đang điều 
trị, mổ thoát vị đĩa đệm tại bệnh viện Nam Sài 
Gòn (03/2020), sử dụng thuốc đông y không rõ 
loại trị viêm khớp.

Tình trạng lúc nhập viện: Người bệnh tỉnh, 
tiếp xúc tốt, tần số tim 100 lần/phút, huyết áp 
90/50 mmHg (noradrenaline 8 mcg/phút), nhịp 
thở 24 lần/phút, nhiệt độ 37,4oC, SpO2 93%, da 
niêm hồng, không phù, thở nhanh 24 lần/phút, 



Nguyễn Viết Hậu. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2022; 1(3): 213-222

215

kiểu hình Cushing, tim đều, phổi trong, bụng 
mềm, chỗ mổ cũ vùng cột sống thắt lưng lành 
khô, ấn đau dọc theo cột sống thắt lưng cùng, 
không sang thương da. Nhiều nốt Tophi ở 2 gối, 
không sưng nóng.

Bảng 1: Kết quả cận lâm sàng

WBC 17,1 G/L

% Neu 91,7%

Hb 123 g/L

PLT 51 G/L

Cortisol (sáng 7-9h) 414,7 nmol/l

PCT 84,5 ng/ml

Ure 83,29 mg/dl

Creatinin 2,09 mg/dl

WBC 17,1 G/L

eGFR (CKD-EPI) 31 mL/phút/1.73 m2

K+ 3,89 mEq/l

X-quang ngực 
thẳng

Mờ vùng đáy phổi 
trái kèm tràn dịch 
màng phổi trái, bóng 
tim to

Siêu âm bụng Phì đại tiền liệt tuyến 
(V khoảng 44 ml).

Người bệnh được chẩn đoán: Sốc nhiễm 
khuẩn chưa rõ ngõ vào - Tổn thương thận cấp 
- Hội chứng Cushing do thuốc - Tăng huyết áp 
- Gout mạn. Người bệnh được xử trí bằng bù 
dịch, cấy máu, kháng sinh meropenem 1 g truyền 
tĩnh mạch, tiếp tục duy trì vận mạch với liều cũ, 
hydrocortisone 100 mg tiêm tĩnh mạch chậm sau 
đó nhập khoa Hồi sức tích cực để điều trị.

Bảng 2: Diễn tiến lần nhập viện 1
Thời gian Lâm sàng Xử trí

10/03/2021

+ Người bệnh tỉnh, sinh hiệu ổn.
+ Mạch quay nhẹ, huyết áp 139/70 mmHg 
(noradrenaline liều tương đương khoảng 8 
mcg/phút).
+ Than đau vùng cột sống thắt lưng. 
+ Các cơ quan khác không ghi nhận bất 
thường.

+ Imipenem/cilastatin 500/500 
mg truyền tĩnh mạch mỗi 8 giờ.
+ Vancomycin 1 g truyền tĩnh 
mạch mỗi 12 giờ.
+ Hydrocortisone 50 mg tiêm 
tĩnh mạch chậm mỗi 6 giờ.
+ Bù dịch + vận mạch, duy trì 
huyết áp động mạch trung bình 
(Mean Arterial Pressure - MAP) 
≥ 65 mmHg.
+ Hỗ trợ dinh dưỡng, giảm đau 
(tramadol + nefopam).

11/03/2021

+ Người bệnh tỉnh, sinh hiệu ổn.
+ Tần số tim 105 lần/phút; huyết áp 135/80 
mmHg (đã ngưng vận mạch); nhiệt độ: 
38,9oC; SpO2: 95%.
+ Người bệnh than đau âm ỉ vùng thắt lưng, 
hạn chế xoay trở. Ấn đau nhẹ vùng hông lưng 
2 bên.
+ Siêu âm vùng cột sống thắt lưng: Thâm 
nhiễm mỡ nhẹ mô mềm vùng vị trí mổ cột 
sống thắt lưng, chưa thấy ổ tụ dịch. 
+ Nước tiểu: 850 mL/14 giờ, bilan dịch: 
+ 150 mL/14 giờ.

+ Imipenem/cilastatin 500/500 
mg truyền tĩnh mạch mỗi 8 giờ.
+ Ciprofloxacin 400 mg truyền 
tĩnh mạch mỗi 12 giờ.
+ Hydrocortisone 50 mg tiêm 
tĩnh mạch chậm mỗi 6 giờ.

Người bệnh sau nhập Hồi sức tích cực 1 ngày đã ngưng được vận mạch, kết quả cấy máu ra 
Salmonella spp ESBL(-), AmpC(-) (nhạy levofloxacin, ceftriaxone). Kháng sinh được sử dụng 
gồm imipenem/cilastatin, ciprofloxacin. Người bệnh có được cho làm siêu âm vùng cột sống thắt 
lưng, ghi nhận có tổn thương thâm nhiễm mỡ nhẹ phần mềm vùng vị trí vết mổ cũ vùng cột sống 
thắt lưng, chưa thấy ở tụ dịch. Người bệnh vẫn than đau lưng nhiều tuy nhiên chỉ định MRI cột 
sống thắt lưng đã không được đặt ra. Tiếp tục điều trị kháng sinh như cũ và các biện pháp điều 
trị nâng đỡ kèm theo.
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Thời gian Lâm sàng Xử trí

12/03/2021

+ Người bệnh tỉnh, sinh hiệu ổn.
+ Người bệnh có bớt đau lưng, xoay trở được.
+ Thăm khám các cơ quan khác không ghi 
nhận bất thường.
+ Các thay đổi cận lâm sàng:
WBC: 16,06  12,76 K/mcL.
PCT: 84,5  34,4 ng/mL.
eGFR: 31  41  47,41 mL/phút/1,73m2.

+ Imipenem/cilastatin 500/500 
mg truyền tĩnh mạch mỗi 8 giờ.
+ Ciprofloxacin 400 mg truyền 
tĩnh mạch mỗi 12 giờ.
+ Hydrocortisone 50 mg tiêm 
tĩnh mạch chậm mỗi 6 giờ.

Sau 3 ngày điều trị, bilan nhiễm trùng có cải thiện, người bệnh đã ngừng được vận mạch, được 
chuyển lên khoa Nội tiết tiếp tục theo dõi điều trị.

14/03-
24/03/2021

+ Người bệnh đáp ứng tốt với điều trị, tình 
trạng đau lưng của người bệnh cũng đỡ hơn, 
thăm khám các cơ quan khác không ghi nhận 
bất thường.
+ Diễn tiến của bilan nhiễm khuẩn cải thiện 
rõ sau điều trị kháng sinh, tình trạng tổn 
thương thận cấp hồi phục tốt.
+ Xét nghiệm 23/03/2021: WBC: 6,42 K/
mcL; PCT: 0,27 ng/mL, eGFR: 51,3 mL/
phút/1,73m2.

+ Người bệnh được điều 
trị tiếp tục với kháng sinh 
Imipenem/cilastatin đủ 14 ngày, 
ciprofloxacin đủ 7 ngày. Liều 
như trên.
+ Bù corticoid.
+ Điều trị giảm đau 
(paracetamol + tramadol).
+ Hỗ trợ dịnh dưỡng, tập vật lý 
trị liệu.

Sau 2 tuần điều trị, tình trạng lâm sàng của 
người bệnh diễn tiến tốt và được cho xuất viện. 
Chẩn đoán ra viện cuối cùng đợt này là Nhiễm 
khuẩn huyết không rõ ngõ vào do Salmonella 
spp ESBL(-), AmpC(-).

Sau xuất viện được 1 tuần, người bệnh mệt 
nhiều, đau vùng hông lưng 2 bên trở lại, thỉnh 
thoảng sốt lạnh run từng cơn (không rõ nhiệt 
độ), 2 ngày không trung tiện được, và người 
bệnh đã phải nhập viện trở lại (30/03/2021). 
Sinh hiệu lúc nhập viện: tần số tim 150 lần/
phút, huyết áp 90/60 mmHg, nhiệt độ: 39oC, 
nhịp thở: 22 lần/phút, SpO2: 88%. 

Tim đều, phổi âm phế bào thô, ít rale ngáy 
lan tỏa 2 bên, ấn đau vùng cột sống thắt lưng 
và hông lưng 2 bên, bụng chướng, sờ thấy khối 
vùng hố chậu (P) 3 - 4 cm ấn không đau, giới 
hạn không rõ, di động kém.

Bảng 3: Kết quả cận lâm sàng

WBC 10,05 G/L

% Neu 92,4 %

Hb 124 g/dl

PLT 267 G/L

PCT 2,7 ng/ml

eGFR (CKD-EPI) 39 mL/phút/1,73 m2

WBC 10,05 G/L

K+ 5,7 mEq/l

Lactate 7,4 mmol/l

Tổng phân tích 
nước tiểu

Đục, có cặn, LEU: 
500, NIT(-).

X-quang ngực 
thẳng

Tổn thương dạng kính 
mờ 1/3 giữa và vùng 
đáy phổi trái.

Siêu âm bụng không thay đổi so với lần lần 
nhập viện trước.

Lúc này điều chúng tôi nghĩ đến ở người 
bệnh này là nhiễm khuẩn huyết từ đường hô hấp 
chưa loại trừ từ đường niệu.

Người bệnh được xử trí bằng bù dịch, cấy 
máu và kháng sinh meropenem + levofloxacin, 
điều chỉnh kali máu và hydrocortisone. Sau 
khi truyền xong 1 lít dung dịch Lactate Ringer, 
huyết áp của người bệnh đo được là 80/50 
mmHg. Chúng tôi quyết định sử dụng vận 
mạch noradrenaline để duy trì huyết áp (mục 
tiêu MAP ≥ 65 mmHg). Sau khi huyết động 
của người bệnh đã tạm ổn, chúng tôi cho người 
bệnh chụp CT-Scan ngực-bụng cản quang. Do 
người bệnh 2 ngày nay đã không đi tiêu kèm 
không trung tiện được, kết hợp với tình trạng 
lâm sàng bụng chướng, sờ thấy một khối vùng 



Nguyễn Viết Hậu. Tạp chí Y Dược học Phạm Ngọc Thạch. 2022; 1(3): 213-222

217

hố chậu phải, lúc này chúng tôi không loại trừ 
tình trạng bụng ngoại khoa do tắc ruột. Người 
bệnh không có tiền sử phẫu thuật bụng do đó 
chúng tôi nghĩ có thể có khối u trong ổ bụng 
chèn ép gây tắc ruột cơ học, ngoài ra chụp thêm 
CT-Scan ngực để đánh giá rõ hơn bản chất tổn 
thương kính mờ ở bên phổi trái, hoặc có thể nếu 
khối u trong ổ bụng là ác tính thì việc tầm soát 
di căn là điều cần thiết.

Kết quả CT-Scan bụng không ghi nhận tắc 
ruột thay vào đó là tình trạng viêm thân sống đĩa 
đệm tạo áp xe lan vào khối cơ thắt lưng chậu 2 
bên (hình 1). Kết quả CT-Scan ngực ghi nhận 
hình ảnh tổn thương dạng tree - in - buds thùy 
trên, S6 2 phổi và thùy giữa phổi phải nghĩ do 
viêm chưa loại trừ lao. Tổn thương vùng cột 
sống thắt lưng có thể nghĩ đến do áp xe lạnh 
do lao cột sống bội nhiễm. Sau hội chẩn với 
các chuyên khoa Ngoại thần kinh, Chấn thương 
chỉnh hình, Ngoại tiêu hóa thì tất cả đều thống 
nhất ổn định vấn đề nội khoa của người bệnh 
trước, chỉ định can thiệp xử trí khối áp xe chưa 

đặt ra lúc này, chụp MRI cột sống thắt lưng đánh 
giá tổn thương khi người bệnh đã ổn định. Người 
bệnh được nhập Hồi sức tích cực điều trị tiếp.

Hình 1: Áp xe cơ thắt lưng chậu 2 bên trên 
hình chụp CT-Scan bụng chậu cản quang 

(vòng tròn đỏ)

Hình 2: Viêm thân sống đĩa đệm tầng L3-4, tạo ổ áp xe ngoài màng cứng và lan sang cơ thắt 
lưng chậu 2 bên, chèn ép các thần kinh của chùm đuôi ngựa ngang mức L3-4 (mũi tên đỏ).
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Bảng 4: Diễn tiến lần nhập viện 2
Thời gian Lâm sàng Xử trí

30/03/2021

+ Người bệnh tỉnh.
+ Tần số tim 110 lần/phút, huyết áp 100/70 
mmHg (noradrenaline 8 mcg/mL), Spo2: 
95% (oxy canula 3 lít/phút), nhiệt độ 37oC
+ Than đau nhiều vùng thắt lưng 2 bên, hạn 
chế xoay trở.
+ Thở êm.
+ Tim đều, phổi phế âm thô, bụng mềm.

+ Meropenem 1 g truyền tĩnh 
mạch mỗi 12 giờ.
+ Vancomycin 1 g truyền tĩnh 
mạch mỗi 12 giờ.
+ Levofloxacin 750 mg truyền 
tĩnh mạch mỗi 24 giờ.
+ Hydrocortisone 50 mg truyền 
tĩnh mạch mỗi 6 giờ.
+ Bù dịch + vận mạch (duy trì 
MAP ≥ 65 mmHg).
+ Bệnh nhận được chỉ định làm 
thêm các cận lâm sàng gồm 
AFB đàm, Xpert đàm, nội soi 
phế quản lấy dịch đem cấy, soi 
tìm lao.

31/03 - 
01/04/2021

+ Người bệnh tỉnh, sinh hiệu ổn.
+ Tần số tim 90 - 100 lần/phút, huyết áp 100 
- 120/70 mmHg, nhiệt độ 37oC, nhịp thở 20 
lần/phút, SpO2 95%.
+ Vẫn còn than đau nhiều vùng thắt lưng, mức 
độ đau 4 - 5/10, hạn chế xoay trở vận động.
+ Ấn đau nhiều vùng hông lưng 2 bên.
+ Nước tiểu 1000 mL/24 giờ, bilan dịch.
+ 250 mL/24 giờ.
+ Kết quả cấy máu 30/03: Samonella spp 
nhạy ceftriaxon. 
+ Xpert (-), AFP (-)
+ eGFR: 39 mL/phút/1,73 m2  80 mL/
phút/1,73 m2

+ Meropenem 2g truyền tĩnh 
mạch mỗi 12h.
+ Vancomycin 1g truyền tĩnh 
mạch mỗi 12h.
+ Levofloxacin 750mg truyền 
tĩnh mạch mỗi 24h.
+ Hydrocortisone 50mg truyền 
tĩnh mạch chậm mỗi 6h.
+ Hỗ trợ dinh dưỡng, hô hấp.

Vancomycin đã được thêm vào trong phác đồ điều trị, người bệnh đáp ứng khá tốt với điều trị 
kháng sinh, bù dịch, chỉnh kali, hydrocortisone, sau 1 ngày điều trị người bệnh đã ngưng được vận 
mạch, khí máu động mạch không còn toan chuyển hóa, tình trạng tổn thương thận cấp đã được cải 
thiện đáng kể (eGFR: 80 mL/phút/m2). Công việc tiếp theo là tìm nguyên nhân tổn thương, đánh giá 
mức độ lan rộng của khối áp xe và xem xét chỉ định phẫu thuật dẫn lưu. Như chúng tôi đã trình bày ở 
trên, tổn thương phổi chưa loại trừ lao và tổn thương cột sống có thể là áp xe lạnh do lao bội nhiễm do 
đó các xét nghiệm cần làm thêm để rà soát gồm xét nghiệm interferon gamma (IGRA) - xét nghiệm 
lao qua máu, nội soi phế quản lấy dịch rửa phế quản nhuộm soi tìm lao, và làm thêm một số xét 
nghiệm để tìm các tác nhân gây khác có thể tổn thương phổi như cúm, SARS-CoV2. Tuy nhiên tất 
cả các kết quả chúng tôi nhận được đều là âm tính, kết quả cấy máu trả về lần này vẫn là Salmonella 
spp ESBL (-), AmpC(-). Sau khi ổn định, người bệnh đã được chụp MRI cột sống thắt lưng, kết quả 
cho thấy hình ảnh viêm thân sống đĩa đệm tầng L3 - L4 tạo ổ áp xe ngoài màng cứng lan theo cơ 
thắt lưng chậu 2 bên, chèn ép các thần kinh của chùm đuôi ngựa ngang mức L3 - L4 (hình 2). Sau đó 
người bệnh tiếp tục điều trị nội khoa bằng kháng sinh và các biện pháp nâng đỡ, chỉ định phẫu thuật 
dẫn lưu ổ áp xe đã không được đặt ra.  

02/04-
10/04/2021

Người bệnh tỉnh, sinh hiệu ổn.
Vùng cột sống thắt lưng có đỡ đau hơn, có 
thể xoay trở, tự ngồi dậy được.

+ Ceftriaxon 2 g truyền tĩnh 
mạch mỗi 12 giờ.
+ Vancomycin 1 g truyền tĩnh 
mạch mỗi 12 giờ.
Ngưng levofloxacin.
+ Bù corticoid.
+ Giảm đau bằng paracetamol. 
+ tramadol (325/37,5 mg).
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Thời gian Lâm sàng Xử trí

11/04 - 
22/04/21

Sinh hiệu ổn.
Tình trạng đau vùng thắt lưng có giảm bớt, 
người bệnh có thể xoay trở, ngồi dậy được, 
ăn uống - vệ sinh được. 
Ngưng được oxy canula.
Diễn tiến của bilan nhiễm khuẩn như trong 
bảng 1.

+ Meropenem 1 g truyền tĩnh 
mạch mỗi 8 giờ.
+ Vancomycin 1 g truyền tĩnh 
mạch mỗi 12 giờ.

Diễn tiến của bilan nhiễm khuẩn sau khi chuyển sang ceftriaxone những ngày sau đó, tuy 
procalcitonin có giảm nhưng bạch cầu và CRP càng lúc càng tăng trở lại. Đến 11/04, ceftriaxone 
đã được ngưng và meropenem được sử dụng với liều 1 g mỗi 8 giờ, vancomycin liều 1 g mỗi 12 
giờ vẫn tiếp tục sử dụng. Sau chuyển đổi kháng sinh, bilan nhiễm khuẩn những ngày sau diễn tiến 
theo hướng tích cực hơn hẳn (bảng 1), người bệnh bớt sốt, bớt đau lưng nhiều. Đến 22/04, người 
bệnh được xuất viện, hẹn tái khám theo lịch.

Bảng 5: Diễn tiến của bilan nhiễm khuẩn
WBC  

(K/mcL)
CRP  

(mg/L)
PCT   

(ng/mL)

30/03 10,05 2,7

31/03 8,33 131,1

01/04 9,88

02/04 17,6

03/04 7,49 32,7

06/04 12,39 13 1,38

08/04 12,9 14,8 0,55

10/04 10,13 32,9

13/04 6,87 28,7

15/04 7,21 9,5

20/04 5,2 6,1

3. BÀN LUẬN
Cơ psoas và cơ chậu gọi chung là cơ thắt 

lưng chậu là khối cơ nằm ở thành bụng sau, 
đi qua khỏi dây chằng bẹn, bám tận vào mấu 
chuyển bé của xương đùi bằng 1 gân chung, 
chúng được bao bọc bởi một lớp cân cơ. Áp xe 
là sự tích tụ mủ dưới lớp cơ này. Áp xe cơ psoas 
là một tình trạng lâm sàng hiếm gặp với tần suất 
0,4/100000 theo một báo cáo tại Anh [5].

Áp xe cơ thắt lưng chậu nguyên phát thường 
xảy ra trên các cơ địa đái tháo đường, tiêm 
chích ma túy, suy thận và cơ địa suy giảm miễn 
dịch. Áp xe nguyên phát chiếm 30% trong các 
trường hợp nhiễm khuẩn, có thể chẩn đoán 

nhầm thành viêm khớp hông nhiễm khuẩn. Áp 
xe thứ phát được hình thành do sự lan tràn từ 
các ổ nhiễm khuẩn kế cận, thường là từ đường 
tiêu hóa, hệ tiết niệu, tủy sống hoặc từ hệ cơ 
xương khớp [6]. Cơ thắt lưng chậu nằm gần 
ở các tạng như đại tràng sigmoid, ruột thừa, 
ruột non, niệu quản, thận, động mạch chủ, cột 
sống, các hạch vùng chậu và khi tình trạng viêm 
nhiễm ở các tạng này xảy ra có thể lan sang 
khối cơ thắt lưng chậu. Các thủ thuật can thiệp 
xâm lấn vùng bẹn, vùng thắt lưng, vùng khớp 
háng, catheter động mạch đùi cũng làm gia tăng 
nguy cơ nhiễm khuẩn thứ phát khối cơ này. 
Chấn thương cơ cũng được xem là một yếu tố 
nguy cơ quan trọng. Các bệnh lý có thể dẫn đến 
tổn thương thứ phát bao gồm bệnh Crohn, viêm 
ruột thừa, viêm loét đại tràng, viêm túi thừa đại 
tràng, nhiễm khuẩn tiết niệu, viêm thân sống 
đĩa đệm, nhiễm khuẩn khớp hông, ung thư tế 
bào gan, viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn, ung 
thư đại trực tràng [5]. 

Trong một thống kê hồi cứu của tác giả 
Wong và cộng sự, áp xe cơ thắt lưng chậu xảy 
ra ở 23/42 người bệnh và phần lớn nguyên nhân 
thứ phát từ ổ nhiễm khuẩn từ viêm thân sống 
đĩa đệm [6]. Một thống kê hàng loạt ca khác của 
tác giả Dietrich và cộng sự cho thấy, áp xe cơ 
thắt lưng chậu thứ phát chiếm 80% trong số các 
người bệnh của họ và nguyên nhân thường gặp 
cũng là từ viêm thân sống đĩa đệm [6]. Người 
bệnh của chúng tôi có tiền sử phẫu thuật thoát 
vị đĩa đệm cột sống thắt lưng cách đây 1 năm, 
kèm cơ địa suy giảm miễn dịch bởi hội chứng 
Cushing do lạm dụng thuốc đông dược chứa 
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corticoid, cả 2 yếu tố này đều là nguy cơ lớn 
dẫn đến tình trạng nhiễm khuẩn. Khởi đầu là 
nhiễm khuẩn vùng thân sống đĩa đệm thắt lưng 
là ổ nhiễm nguyên phát, sau đó lan sang khối cơ 
thắt lưng chậu 2 bên tạo khối áp xe.

Đa số nhiễm khuẩn thường do một tác nhân 
vi khuẩn gây nên. Tuy nhiên nếu áp xe là thứ 
phát từ các cơ quan như đường tiêu hóa hay 
đường niệu thì sẽ là đa tác nhân. Các tác nhân 
nhiễm khuẩn thường gặp theo phần lớn các 
y văn bao gồm cả áp xe nguyên phát hay thứ 
phát là Staphylococos aureus, Escherichia coli, 
Bacteriodes spp, Mycobacterium tuberculosis, 
Clostridium, Pasteurella multocida, 
Enterococcus faecalis, Peptostreptococcus, S. 
viridians, MRSA. Ở các cơ địa suy giảm miễn 
dịch như HIV làm tăng nguy cơ áp xe bởi các 
tác nhân như Mycobacterium tuberculosis, 
Mycobacterium avium và Norcadia [5]. Trong 
ca lâm sàng của chúng tôi, kết quả cấy máu ở cả 
2 lần nhập viện của người bệnh là Salmonella. 
Chúng ta đều biết Salmonella là tác nhân vi 
khuẩn lây truyền qua đường phân miệng. Loại 
vi khuẩn này có thể gây ra các bệnh cảnh như 
viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn, viêm màng 
ngoài tim, viêm gan cấp, viêm tụy cấp hoặc tạo 
áp xe ở một số nơi trong cơ thể [5]. Một số tổn 
thương áp xe đã được báo cáo trong y văn do 
tác nhân này gồm gan, lách, tuyến giáp, buồng 
trứng và thận. Viêm thân sống đĩa đệm biến 
chứng áp xe cơ thắt lưng chậu do tác nhân này 
là một tình trạng nhiễm khuẩn khá hiếm gặp. 
Nhiễm khuẩn xương - tủy xương do Salmonella 
thường hay xảy ra trên các người bệnh mắc 
bệnh lý di truyền hồng cầu hình liềm, hoặc ở 
các cơ địa có chức năng miễn dịch bị rối loạn 
như bệnh bạch cầu mạn dòng lympho, các bệnh 
lý mô liên kết, bệnh lý ác tính, nghiện rượu, và 
suy giảm miễn dịch mắc phải [7]. Ca bệnh của 
chúng tôi là một người bệnh lớn tuổi có cơ địa 
suy giảm miễn dịch do lạm dụng corticoid từ 
trước, điều này có thể xem là một yếu tố nguy 
cơ phù hợp dẫn đến bệnh cảnh nhiễm khuẩn 
như đã mô tả.

Triệu chứng lâm sàng kinh điển bao gồm tam 
chứng: sốt, đau lưng và giới hạn vận động khớp 
hông, tuy nhiên sự hiện diện đầy đủ tam chứng 
này là không thường gặp [6]. Trong báo cáo của 
tác giả Dietrich và cộng sự cho thấy, sự hiện 

diện của tam chứng này chỉ khoảng 5%. Một 
báo các khác của tác giả Lee và cộng sự cũng 
cho thấy một tỉ lệ khá khiêm tốn là 9%. Các 
dấu hiệu lâm sàng thường không đặc hiệu bao 
gồm mệt mỏi, sốt nhẹ, một số trường hợp biểu 
hiện nặng hơn như đau bụng lan xuống bẹn, đau 
vùng thắt lưng, đau vùng khớp hông, hạn chế 
vận động khớp hông, chán ăn và sụt cân. Những 
than phiền về đau vùng hông - thắt lưng tương 
ứng với vị trí giải phẫu kéo dài của khối cơ này 
từ thành bụng sau đến đầu trên xương đùi và 
tổn thương thứ phát các rễ thần kinh L2 - 3 - 4, 
đau có thể lan xuống mặt trước khớp hông và 
đùi. Tư thế nằm của người bệnh có thể là một 
dấu hiệu lâm sàng gợi ý. Do khối cơ thắt lưng 
chậu bị viêm, tư thế giảm đau của người bệnh 
thường là nằm ngửa với đầu gối gập vừa phải và 
khớp hông xoay nhẹ ra ngoài để giảm bớt sức 
căng lên khối cơ. Chính vì các triệu chứng lâm 
sàng thường không điển hình khiến người bệnh 
hay đến các phòng khám cơ xương khớp hoặc 
các phòng khám bác sĩ gia đình, chẩn đoán đa 
số chậm trễ do các triệu chứng lâm sàng thường 
mơ hồ và điều trị không đúng cách có thể dẫn 
đến những hậu quả nặng nề về sau. Thống kê 
của tác giả Hamano và cộng sự cho thấy thời 
gian từ lúc bắt đầu triệu chứng cho đến khi chẩn 
đoán ra được bệnh dao động khá lớn từ 1 đến 
63 ngày. Trong báo cáo của tác giả Wong và 
cộng sự, thời gian này dao động từ 1 ngày đến 3 
tháng [6]. Ở ca bệnh của chúng tôi, triệu chứng 
lâm sàng tuy có sốt với đau lưng, không giới 
hạn vận động khớp hông và nằm ở tư thế giảm 
đau đặc trưng, vì vậy ngay từ khi tiếp nhận 
người bệnh tại cấp cứu chúng tôi đã không nghĩ 
đến điều này, bệnh cảnh nhiễm khuẩn huyết do 
áp xe cơ thắt lưng chậu thật sự rất hiếm gặp, nên 
chẩn đoán lâm sàng về bệnh lý này đã bị bỏ qua. 
Ngay cả được nhập khoa Hồi sức tích cực, các 
bác sĩ điều trị, theo dõi người bệnh cũng không 
nghĩ đến. Mặc dù siêu âm vùng thắt lưng có 
hình ảnh thâm nhiễm mỡ phần mềm, nhưng dấu 
hiệu này cũng có thể xảy ra do viêm mô tế bào, 
loét tì đè, do vậy, chẩn đoán cũng đã bị bỏ qua. 
Việc sử dụng kháng sinh phổ rộng đã giải quyết 
được tình trạng nhiễm khuẩn huyết tạm thời ở 
lần nhập viện ban đầu, tuy nhiên nó không giải 
quyết được gốc rễ vấn đề. Đến lần nhập viện 
thứ 2, việc phát hiện ra ổ nhiễm khuẩn là một 
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sự tình cờ. Bệnh cảnh tắc ruột như đã mô tả ở 
trên có thể chỉ là tình trạng liệt ruột thứ phát do 
nhiễm khuẩn, và khối chúng tôi sờ được ở vùng 
hố chậu phải là khối u phân. Các tình trạng tổn 
thương phổi và nhiễm khuẩn tiết niệu có thể 
là thứ phát do tình trạng du khuẩn huyết bởi 
Salmonella. Người bệnh thuộc cơ địa suy giảm 
miễn dịch thì nhiễm khuẩn có thể xảy ra ở nhiều 
cơ quan khác nhau, điều trị kháng sinh trúng 
đích có thể giải quyết được ổ nhiễm khuẩn ở 
đường niệu và hô hấp nhưng đối với ổ áp xe thì 
không hẳn là sẽ có hiệu quả. Điều trị khởi đầu 
theo các y văn đã đề cập luôn là kháng sinh phổ 
rộng có thể bao phủ S.aureus và các tác nhân có 
thể đi kèm theo khác. Một số tác giả cho rằng, 
điều trị kháng sinh nhắm trúng đích đơn độc có 
thể là đủ nếu như kích thước ổ áp xe <= 60 mm, 
tuy nhiên phẫu thuật dẫn lưu vẫn là biện pháp 
điều trị tối ưu hơn cả [2]. Dẫn lưu ổ áp xe dưới 
hướng dẫn của các phương tiện hình ảnh học 
mang lại hiệu quả khá tốt và an toàn. 

Các phương tiện hình ảnh học hỗ trợ cho 
chẩn đoán bao gồm siêu âm, CT-Scan, MRI. 
Mặc dù siêu âm là phương tiện chẩn đoán phổ 
biến, chi phí thấp, có tính đại trà nhưng khả năng 
chẩn đoán được phụ thuộc nhiều vào bác sĩ thực 
hiện, độ chính xác chỉ khoảng 60% do khối cơ 
nằm sau phúc mạc và thường bị hơi trong quai 
ruột che. CT-Scan bụng - cột sống thắt lưng tuy 
nhạy hơn siêu âm nhưng vẫn có thể cho kết quả 
âm tính giả, đặc biệt là các ổ áp xe không sinh 
hơi [6]. MRI cột sống thắt lưng có độ nhạy cao 
nhất trong số tất cả các phương tiện hình ảnh 
học để phát hiện ổ áp xe, tuy nhiên điều bất tiện 
là chi phí cao, thời gian chụp lâu và đòi hỏi cao 
sự hợp tác của người bệnh [6]. Xác định được vị 
trí của ổ áp xe có thể hỗ trợ cho các bác sĩ lâm 
sàng chọc hút dẫn lưu ổ áp xe hiệu quả.

Người bệnh của chúng tôi cả 2 lần nhập 
viện đều có kết quả cấy máu ra Salmonella 
spp ESBL(-), AmpC(-). Ở lần nhập viện ban 
đầu, người bệnh được điều trị bằng imipenem/
cilastatin và ciprofloxacin là 2 kháng sinh có 
thể bao phủ được tác nhân gây bệnh dựa vào 
kháng sinh đồ. Tuy tình trạng nhiễm khuẩn có 
giảm như vẫn không hoàn toàn triệt để. Người 
bệnh sau xuất viện vẫn còn sốt và đau lưng nên 
đã nhập viện trở lại. Lần nhập viện thứ 2, ngoài 
sử dụng kháng sinh phủ Salmonella như trong 

kháng sinh đồ, vancomycin đã được thêm vào. 
Sự kết hợp này cùng với các biện pháp điều trị 
nâng đỡ đã cải thiện được tình trạng lâm sàng 
rõ rệt. Chúng ta biết vancomycin không phải 
là kháng sinh có thể phủ được Salmonella tuy 
nhiên có thể có tình trạng nhiễm kèm tụ cầu ở 
ổ áp xe hoặc các tác nhân gram (+) khác. Do 
vậy, vancomycin đã phát huy tốt hiệu quả của 
nó. Người bệnh chúng tôi chỉ điều trị nội khoa 
bằng kháng sinh, dù rằng kích thước của ổ áp xe 
khá lớn (1,5 x 12 cm bên trái, 1,5 x 6,5 cm bên 
phải), chỉ định dẫn lưu đã không được đặt ra do 
người bệnh lớn tuổi, nhiều bệnh nền và tổng 
trạng suy kiệt nhiều. Tuy nhiên sau 3 tuần điều 
trị, tình trạng lâm sàng đã cải thiện đáng kể và 
người bệnh đã được xuất viện. 2 tuần sau người 
bệnh quay lại tái khám tại phòng khám Ngoại 
thần kinh với tình trạng khá tốt. 

Đa số các y văn cũng như các báo cáo ca 
lâm sàng đều chọn phẫu thuật dẫn lưu ổ áp xe là 
phương pháp điều trị tối ưu [9]. Trong một báo 
cáo ca lâm sàng tại Hàn Quốc của tác giả Bong 
- Jin Lee và cộng sự cũng là một trường hợp áp 
xe cơ thắt lưng chậu thứ phát do viêm thân sống 
đĩa đệm tương tự như ca lâm sàng của chúng 
tôi, người bệnh trong báo cáo này có tiền sử đái 
tháo đường, nghiện rượu và xơ gan nhập viện vì 
đau lưng và yếu 2 chi dưới trong 1 tuần. Người 
bệnh được xử trí bằng phẫu thuật dẫn lưu ổ áp 
xe 2 bên bằng catheter pig - tail dưới hướng 
dẫn của CT-Scan bụng kèm sử dụng kháng sinh 
nhóm cephalosporin thế hệ 1. Đến ngày thứ 6 
sau nhập viện, tình trạng sức cơ 2 chi dưới đã 
cải thiện, sau 3 tháng theo dõi, kích thước ổ áp 
xe đã giảm dần và sau 2 năm người bệnh đã 
trở lại cuộc sống bình thường [8]. Người bệnh 
của chúng tôi do thể trạng yếu, nhiều bệnh nền 
nên sau khi hội chẩn giữa các chuyên khoa đã 
thống nhất việc điều trị nội khoa đơn thuần, tuy 
nhiên, khả năng thành công có thể sẽ không 
cao. Trước khi người bệnh xuất viện, chúng tôi 
đã không chụp lại CT-Scan hoặc MRI cột sống 
thắt lưng để đánh giá lại kích thước của ổ áp 
xe, việc đánh giá đáp ứng điều trị chỉ dựa vào 
sự thay đổi của bilan nhiễm trùng có thể không 
thật sự đầy đủ. Và việc điều trị theo kháng sinh 
đồ dựa vào kết quả cấy máu có thể không hoàn 
toàn chính xác. Như trong các y văn, việc phẫu 
thuật dẫn lưu ổ áp xe và lấy dịch mủ cấy làm 
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kháng sinh đồ sẽ cho kết quả chính xác hơn, tối 
ưu hóa việc điều trị kháng sinh. Dù người bệnh 
đã được xuất viện với trình trạng lâm sàng khá 
ổn, việc chụp MRI cột sống đánh giá ổ áp xe 
có thể sẽ được thực hiện tại những lần tái khám 
sau, nhưng nguy cơ người bệnh tái phát - nhập 
viện lại vẫn còn cao.

4. KẾT LUẬN
Áp xe cơ thắt lưng chậu là một tình trạng 

nhiễm khuẩn hiếm gặp nhưng hậu quả để lại vô 
cùng nguy hiểm nếu chẩn đoán và điều trị chậm 
trễ. Do đó, chúng ta cần phải cảnh giác, nghĩ 
đến bệnh cảnh này trước một người bệnh nhập 
viện vì đau vùng thắt lưng kèm sốt hoặc có các 
dấu hiệu của nhiễm trùng. Tiến hành chụp MRI 
sớm để xác định chẩn đoán và đánh giá sự lan 
tràn, kích thước của ổ áp xe. Điều trị kháng sinh 
sớm và dẫn lưu ổ áp xe sẽ cải thiện được đáng 
kể tiên lượng của người bệnh.
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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. 
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. 






