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ỨNG DỤNG THEO DÕI HOẠT ĐỘNG ĐIỆN NÃO  
TRONG ĐÁNH GIÁ ĐỘ SÂU GÂY MÊ 

 

Nguyễn Đăng Thứ1*, Trần Đắc Tiệp1 
 Trần Hoài Nam1, Võ Văn Hiển2 

 

Tóm tắt 
Đánh giá chính xác độ sâu trong gây mê (độ mê) là cơ sở để duy trì mê ổn định, 

giúp tránh các nguy cơ do gây mê quá nông hoặc quá sâu, góp phần rút ngắn thời 
gian hồi tỉnh và nâng cao chất lượng điều trị. Các dấu hiệu lâm sàng đánh giá độ 
mê thường bị chồng lấn bởi kích thích đau nên chúng không đặc hiệu và khó lượng giá. 
Ngày nay, nhiều máy theo dõi điện não được phát triển và ứng dụng vào đánh giá 
độ mê với nhiều trường thông tin hiển thị và giá trị lâm sàng khác nhau. Hiểu được 
nguyên lý hình thành và ý nghĩa của các thông số giúp đánh giá độ mê được chính 
xác và toàn diện. Bài tổng quan nhằm khái quát về ứng dụng theo dõi hoạt động 
điện não trong đánh giá độ sâu gây mê và một số lưu ý trong thực hành lâm sàng. 

Từ khóa: Điện não đồ; Gây mê; Độ sâu gây mê. 
 

APPLICATIONS OF ELECTROENCEPHALOGRAPHY                           
IN MONITORING THE DEPTH OF ANESTHESIA 

Abstract 
Accurate assessment of anesthesia depth is essential for maintaining balanced 

anesthesia, preventing complications from under - or overdosing, enhancing 
recovery, and improving outcomes. Clinical signs used to evaluate anesthesia 
depth are often confounded by pain stimuli, making them non-specific and 
challenging to interpret. Electroencephalography (EEG)-based monitors are 
commonly used, each with distinct strengths and limitations. A thorough 
understanding of the mechanisms behind each parameter and how they are 
displayed allows for a more precise assessment. This review examines the 
perioperative applications of EEG, the mechanisms behind processed parameters, 
and their changes during general anesthesia while highlighting key considerations 
for clinical use of EEG-based monitors. 

Keywords: Electroencephalography; General anesthesia; Depth of anesthesia. 
 

1Bộ môn - Khoa Gây mê, Bệnh viện Quân y 103, Học viện Quân y 
2Khoa Gây mê, Bệnh viện Bỏng Quốc gia Lê Hữu Trác, Học viện Quân y 
*Tác giả liên hệ: Nguyễn Đăng Thứ (nguyendangthu@vmmu.edu.vn) 
                            Ngày nhận bài: 19/11/2024 
                            Ngày được chấp nhận đăng: 25/12/2024 
http://doi.org/10.56535/jmpm.v50i2.1096 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Gây mê là trạng thái mất tạm thời ý 
thức, cảm giác và phản xạ gây ra bởi 
thuốc, được duy trì ổn định về tuần 
hoàn, hô hấp, thần kinh thực vật và thân 
nhiệt [1]. Gây mê nông làm tăng nguy 
cơ thức tỉnh trong mổ, gây ảnh hưởng 
nặng nề đến tâm lý bệnh nhân (BN), gây 
mê quá sâu gây ức chế và suy giảm chức 
năng các cơ quan, chậm hồi phục và gây 
ra các rối loạn nguy hiểm. 
Đánh giá độ mê trên lâm sàng thường 

dựa vào mạch, huyết áp, vã mồ hôi và 
chảy nước mắt. Tuy nhiên, các dấu hiệu 
này thường bị chồng lấn bởi đáp ứng của 
tủy sống với kích thích đau, nên không 
phản ánh trung thực độ mê và tình trạng 
hoạt động của não [2]. Theo dõi hoạt 
động điện não (electroencephalography - 
EEG) trong gây mê là phương pháp 
đánh giá độ mê trực tiếp, khách quan, 
không xâm lấn, ngày càng trở lên phổ 
biến, đặc biệt trên BN nguy cơ cao về 
rối loạn huyết động và tổn thương thần 
kinh [3, 4]. Chúng giúp giảm tỷ lệ thức 
tỉnh trong mổ, giảm lượng thuốc mê cần 
dùng và rút ngắn thời gian hồi tỉnh [5]. 

Nhiều máy theo dõi EEG đánh giá độ 
mê đã được phát triển với nhiều thông 
tin hiển thị. Mỗi thông tin có ý nghĩa và 
độ tin cậy khác nhau. Hiểu được nguyên 
lý hình thành và những yếu tố tác động 
giúp đánh giá độ mê được chính xác và 

toàn diện, nghiên cứu này được thực 
hiện nhằm: Khái quát về các thông số 
hiển thị với nguyên lý hình thành, sự 
thay đổi trong gây mê và một số lưu ý 
khi áp dụng trong lâm sàng. 

 

NỘI DUNG TỔNG QUAN 

1. Sự hình thành và phân loại sóng 
điện não 

Neuron được chia thành neuron chức 
năng (90%) có vai trò chính hình thành 
chức năng của não và neuron ức chế có 
vai trò kiểm soát hoạt động neuron chức 
năng. Ở vỏ não, khi các neuron chức 
năng (neuron hình tháp) hoạt động, 
xung điện dẫn truyền bên trong neuron 
từ dendrit về thân tế bào, qua axon rồi 
tới các synap, quá trình này hình thành 
từ trường ở ngoại bào [6]. Từ trường 
được tạo ra do một neuron thường thấp 
và khó thu được bằng điện cực gián tiếp, 
nhưng axon của các neuron hình tháp ở 
vỏ não sắp xếp song song nhau và 
vuông góc với da đầu nên từ trường 
cộng hưởng tạo ra đủ lớn và có thể phát 
hiện được bằng điện cực đặt ở da đầu 
(Hình 1A). Tín hiệu thu được là các 
sóng dao động phản ánh EEG. Đồi thị 
nằm sâu bên trong não và thường phát 
ra từ trường yếu nên khó phát hiện. Tuy 
nhiên, do vỏ não và đồi thị liên hệ chặt 
chẽ với nhau nên qua EEG có thể đánh 
giá hoạt động của mối liên kết này [7]. 
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Hình 1. Sự hình thành điện não và phân loại sóng [8]. 

EEG gồm nhiều dao động với dải tần số khác nhau từ sóng chậm đến sóng ɣ 
(Hình 1B). Tỷ lệ thành phần các sóng phụ thuộc vào điều kiện sinh lý và vị trí điện 
cực. Trong theo dõi độ mê, điện cực thường được đặt ở vùng trán, phản ánh hoạt 
động của thùy trán trước. 

 

2. Thông tin hiển thị của máy theo 
dõi và biến đổi trong gây mê 

* Điện não nguyên bản: 
Là tín hiệu hoạt động điện của não 

chưa qua xử lý hiển thị trực tiếp trên 
màn hình theo dõi (raw EEG - rEEG). 
Dựa vào biên độ và tần số dao động có 
thể đánh giá được tình trạng sinh lý của 
não. rEEG phản ánh trung thực hoạt 
động điện của não, là dữ liệu nguồn, từ 
đó, chuyển đổi thành các dạng thông tin 
khác [8]. Đánh giá độ mê qua rEEG cho 

kết quả chính xác, nhưng do có khối 
lượng thông tin lớn nên để phân tích 
được thì kỹ thuật viên cần phải có kinh 
nghiệm.  

Biến đổi rEEG trong gây mê với các 
thuốc mê tĩnh mạch có cơ chế tác động 
thông qua thụ thể GABAA (propofol, 
etomidat, barbiturat): Khi chuyển từ trạng 
thái thức tỉnh sang gây mê, rEEG thay 
đổi theo xu hướng chuyển từ các sóng 
có tần số cao biên độ thấp sang các sóng 
có tần số thấp biên độ cao (Hình 2) [8].

   

 
Hình 2. Hình thái EEG ở các trạng thái [8]. 
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- Trước khởi mê: Khi BN tỉnh và mở 
mắt, sóng β tần số cao biên độ thấp 
chiếm ưu thế, khi nhắm mắt sóng α 
chiếm ưu thế. 

- Khởi mê: Ở liều thấp, BN an thần 
nhẹ, mắt nhắm. Tăng liều thuốc mê, BN 
chuyển sang trạng thái kích thích 
nghịch thường (cử động và lời nói vô 
thức, ở trạng thái giống như hưng phấn), 
tăng hoạt động của sóng β.  

- Duy trì mê: rEEG ở 4 dạng tương 
ứng với độ mê khác nhau (phẫu thuật 
được thực hiện ở pha 2 và 3): 

Pha 1 (mê nông): Sóng β giảm, tăng 
sóng α và δ. 

Pha 2 (mê trung bình): Mất sóng β, 
chỉ còn sóng α và δ, hình thái này giống 
như rEEG ở pha 3 non-REM của giấc 
ngủ sinh lý. 

Pha 3 (mê sâu): Xen kẽ các đoạn 
phức hợp α-β là các đoạn đẳng điện, 
dạng “ức chế - bùng nổ” (burst 
suppression). Chỉ số BSR (burst 
suppression ratio = thời gian các đoạn 
đẳng điện/tổng thời gian) phản ánh mức 
độ bị ức chế của não, tỷ lệ này càng cao 
cho thấy não càng bị ức chế, tương ứng 
với độ mê càng sâu. 

Pha 4 (mê rất sâu): rEEG ở dạng 
đường thẳng (đẳng điện). Trạng thái này 
thường thấy khi dùng liều cao barbiturat 
hoặc propofol với mục đích bảo vệ não 
trong các phẫu thuật thần kinh và tim 
mạch, hoặc các trường hợp chết não.  

- Thoát mê: rEEG thay đổi theo xu 
hướng chuyển dần từ các sóng chậm 
biên độ cao sang sóng nhanh biên độ 
thấp. BN hồi tỉnh khi xuất hiện sóng β 
và ɣ. 

* Điện não quang phổ hóa: 
Các thông tin của rEEG theo miền 

thời gian được chuyển đổi thành dạng 
phổ màu theo miền tần số. 

Nguyên lý: rEEG được phân chia 
thành các đoạn tín hiệu có độ dài 3 giây 
và chồng lấn 0,5 giây. Bằng thuật toán 
chuyển đổi Fourier (Fast Fourier 
Transform), đoạn tín hiệu được phân 
tách thành các sóng thành phần với tần 
số khác nhau (Hình 3A). Mỗi sóng 
thành phần có biên độ dao động nhất 
định (μV) phụ thuộc vào tình trạng sinh 
lý của não. Đoạn tín hiệu rEEG từ miền 
thời gian được chuyển đổi thành miền 
tần số. Biểu thị mối liên quan giữa tần 
số và mức năng lượng của các sóng 
(bình phương biên độ dao động - μV2) 
được một phổ (Hình 3B). Mã hóa các 
mức năng lượng với màu khác nhau 
(Hình 3C) và xếp các chuỗi phổ đứng 
cạnh nhau được đồ thị quang phổ 3 
chiều (Hình 3D). Tại đây, đơn vị của 
năng lượng sóng được hiển thị là dB 
(decibel, 1dB = 10 x log10 (biên độ)2), 
giúp giảm bớt sự chênh lệch độ lớn giữa 
các sóng. Biểu diễn đồ thị này ở dạng 
hai chiều được mảng phổ mật độ 
(density spectral array - DSA, Hình 3E), 
gọi tắt là quang phổ [9].
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Hình 3. Quá trình quang phổ hóa điện não [9]. 

 
Qua đó, độ lớn các sóng thành phần 

được hiển thị bằng màu sắc và diễn tiến 
theo thời gian. Tần số trung vị (median 
frequency - MF) là tần số chia phổ năng 
lượng thành hai mảng bằng nhau, tần số 
rìa quang phổ (spectral edge frequency - 
SEF) là tần số với 95% năng lượng của 
phổ ở dưới giá trị này (Hình 3B và E). 
Độ mê được đánh giá thông qua sự thay 
đổi màu sắc của các dải sóng thành phần 
đi cùng với xu hướng thay đổi của MF 
và SEF. 

Cách hiển thị này giúp nhận định 
thông tin trực quan hơn, đánh giá được 
xu hướng diễn biến và có thể so sánh 
hoạt động của hai bán cầu não. Tuy 
nhiên, chưa định lượng được độ mê. 

Quang phổ của BN được gây mê 
bằng propofol (Hình 4) [8]: 

- Trước khởi mê (từ phút 0 - 5): Xuất 
hiện sóng ɣ và β (màu đỏ và vàng nằm 
trong dải tần số > 13Hz), BN tỉnh hoàn 
toàn. 

- Khởi mê (từ phút 5 - 7): Sau khi 
tiêm 200mg propofol, sóng ɣ và β giảm 
(trong dải tần số > 13Hz: Màu đỏ và 
vàng chuyển sang xanh), sóng chậm           
(< 1Hz) và sóng δ (1 - 4Hz) chiếm ưu 
thế, BN vào trạng thái mê. 

- Duy trì mê (từ phút 7 - 27): Duy trì 
propofol 100 μg/kg/phút, sóng ɣ và β 
giảm, thay thế bằng sự xuất hiện của 
sóng α (màu đỏ trong dải tần số 8 - 13Hz) 
và sóng δ (1 - 4Hz). Dạng phổ này được 
duy trì trong suốt quá trình gây mê, BN 
ở trạng thái mê đủ cho phẫu thuật. 

- Thoát mê (từ phút 27 - 40): Sóng α 
và δ giảm dần năng lượng, sóng β và ɣ 
dần xuất hiện.
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Hình 4. Quang phổ trong gây mê bằng propofol [8]. 

 
* Điện não số hóa: 
Bằng các thuật toán, máy theo dõi 

chuyển đổi thông tin từ rEEG thành giá 
trị dạng số đi kèm với các khoảng tham 
chiếu tương ứng với các mức độ mê.    
Ví dụ: Với modul Entropy (GE 
Healthcare), chỉ số độ mê SE (state 
entropy) được số hóa trong khoảng         
0 - 91 với mức tương ứng: Mê rất sâu   
(0 - 20), mê sâu (20 - 40), mê phù hợp 
cho phẫu thuật (40 - 60), an thần          
(60 - 80) và tỉnh (80 - 91). Chỉ số của 
một số máy theo dõi độ mê thông dụng 
được trình bày trong bảng 1. 

Về nguyên lý, các hãng khác nhau sử 
dụng thuật toán chuyển đổi khác nhau, 
cho đến nay, chúng đang thuộc bản 
quyền và chưa được công bố. Nhìn 
chung, nguyên lý có thể là: (1) Tổng 
hợp các thông số của rEEG theo cả miền 

thời gian và tần số cùng với các thông 
số bổ trợ, sau đó, đối chiếu với giá trị 
thu được trên quần thể người tình 
nguyện (BIS). (2) Đánh giá độ hỗn loạn 
hay bất định của một hệ thống tín hiệu, 
áp dụng các kỹ thuật xử lý tín hiệu để 
phân tích tính ngẫu nhiên và phức tạp 
của tín hiệu rEEG thu được từ BN 
(Entropy). Khi độ mê tăng, sự hỗn loạn 
của tín hiệu EEG sẽ giảm, chỉ số 
entropy giảm [10]. (3) Tỷ lệ năng lượng 
tương đối giữa các sóng thành phần 
(Narcotend, patient state index - PSI). 

Chỉ số điện não số hóa giúp nhanh 
chóng nhận định và có thể lượng giá 
được độ mê. Tuy nhiên, ở cùng một chỉ 
số, với các thuốc mê khác nhau, hoạt 
động điện não có thể khác nhau và các 
yếu tố gây nhiễu EEG ảnh hưởng lớn 
đến độ tin cậy của giá trị này.
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Bảng 1. Chỉ số của một số máy theo dõi độ mê thông dụng. 
 

 Bispectral 
Index 

Entropy Narcotrend Sedline Cerebral State 
Monitor 

Điện não số hóa 

 

BIS Index SE 

RE 

NCT Index 

Stage 

PSI CSI 

Tần số khảo sát 
(Hz) 

– SE: 0,8 - 32 

RE: 0,8 - 47 

– 0,5 - 50 6 - 42 

Khoảng giá trị 0 - 100 SE: 0 - 91 

RE: 0 - 100 

NCT: 0 - 100 

Stage: A - F1 

0 - 100 0 - 100 

Độ mê đủ        
cho phẫu thuật 

40 - 60 SE: 40 - 60 

RE: 40 - 60 

NCT: 25 - 50 

Stage: D0 - E1 

25 - 50 40 - 60 

Quang phổ 2 kênh Không 2 kênh 2 kênh Không 

SEF Có Không Có Có Không 

MG Có Không Có – Không 

ASYM Có Không Có Có Không 

Năng lượng  
từng sóng 

Không Không Có Không Không 

rEEG       

Số kênh 4 1 2 4 1 

BSR Có Có Có Có Có 

Chỉ số khác      

Điện cơ (đơn vị, 
khoảng giá trị, 
tần số khảo sát) 

EMG-dB 

(30 - 55) 

(70 - 110Hz) 

Tương quan 
RE-SE 

EMG-Index  
(0 - 100) 

EMG-%   
(0 - 100) 

 

EMG-% 

(0 - 100) 

(75 - 85Hz) 

Chất lượng         
tín hiệu 

SQI   ARTF SQI 

 

(SE: State entropy; RE: Rapid entropy; PSI: Patient State Index; CSI: Cerebral State Index; 
SEF: Spectral edge frequency; MF: Median frequency; ASYM: Asymmetry indicator; 
BSR: Burst suppression ratio; ARTF: Artifact index; SQI: Signal quality index) 
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3. Một số lưu ý trong thực hành 
theo dõi độ mê 

* Các yếu tố ảnh hưởng EEG trong 
phòng mổ:  

Vị trí tiếp xúc của điện cực: Dịch và 
mồ hôi gây tăng trở kháng làm giảm 
chất lượng tín hiệu (sử dụng gel ion 
giúp tăng khả năng dẫn điện).  

Nhiễu do dao điện, thao tác phẫu 
thuật, cử động của BN, hoạt động điện 
của tim (đặc biệt ở BN có cổ ngắn và 
chu vi lớn), pacemaker.  

Hoạt động điện cơ mặt: Do có tần số 
10 - 300Hz chồng lấn tần số điện não 
lúc tỉnh, khó được lọc hoàn toàn, gây sai 
lệch chỉ số độ mê. Giãn cơ không dủ, 
đau và liều opioid cao thường gây tăng 
hoạt động điện cơ. Do đó, khi đánh giá 
độ mê, luôn phải trong mối tương quan 
với tình trạng giãn cơ [4].  

Các bệnh lý và rối loạn bất thường tại 
não: EEG điện thế thấp bẩm sinh gặp ở 
5 - 10% dân số. BN co giật, động kinh 
gây tăng biên độ EEG. Các bệnh tâm 
thần như hoang tưởng, giảm trí nhớ, 
Alzheimer thường tăng các sóng chậm 
và giảm sóng nhanh, gây giảm chỉ số độ 
mê. Giảm tưới máu não, hạ đường 
huyết, hạ thân nhiệt, gây giảm biên độ 
rEEG. Chấn thương sọ não và bại não ở 
trẻ em cho chỉ số độ mê thấp hơn so với 
người bình thường.  

* Kết hợp nhiều trường thông tin: 
Mặc dù điện não số hóa giúp đánh 

giá độ mê đơn giản, chỉ số này không 
hoàn toàn phản ánh trung thực độ mê tại 
một thời điểm do có thể bị nhiễu bởi 
nhiều yếu tố. Với cùng một giá trị được 
hiểu là cùng độ mê, mặc dù dùng với 
thuốc mê khác nhau, tuy nhiên, khi 
phân tích trên rEEG và quang phổ cho 
thấy hoạt động của não là khác nhau. Do 
đó, trong lâm sàng, khi đánh giá độ mê 
cần phải kết hợp giá trị số hóa, quang 
phổ và rEEG, trong đó, đặc biệt nhấn 
mạnh vai trò của phân tích rEEG và 
quang phổ [11]. Bên cạnh đó, đánh giá 
độ mê qua diễn tiến của chỉ số có ý 
nghĩa hơn đánh giá tại một thời điểm. 

Loại máy theo dõi hoạt động điện 
não cũng cần được quan tâm [12]. Loại 
và liều lượng thuốc mê đang dùng ảnh 
hưởng đến hình thái rEEG do các thuốc 
mê có cơ chế và đích tác dụng khác 
nhau [8]. Thông tin về nồng độ tác dụng 
của thuốc lên cơ quan đích là yếu tố 
quan trọng dự đoán độ mê. Điều này 
hữu ích khi các thông số phản ánh độ 
mê không tương đồng nhau. Tại Bệnh 
viện Quân y 103, Học viện Quân y, độ 
mê được theo dõi bằng modul Entropy 
hiển thị cùng một lúc độ mê số hóa và 
rEEG, duy trì mê dùng theo phương 
thức kiểm soát nồng độ đích TCI với 
propofol và kiểm soát nồng độ trong 
phế nang với sevofluran. 
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Trong tương lai, hệ thống theo dõi độ 
mê có thể sẽ được kết nối với hệ thống 
cung cấp thuốc mê, từ đó, liều thuốc mê 
sẽ được tự động tính toán và điều chỉnh 
dựa vào độ mê được cập nhật. Qua đó, 
giúp cá thể hóa liều thuốc mê cho từng 
người bệnh, điều chỉnh độ mê chính 
xác, kịp thời và ổn định. 

 

KẾT LUẬN 
Cùng với dấu hiệu lâm sàng, các 

thông số điện não giúp tăng tính chính 
xác trong đánh giá độ mê. Điện não số 
hóa giúp đơn giản hóa trong xác định độ 
mê, nhưng dễ bị nhiễu, không phản ánh 
chi tiết tình trạng hoạt động não, độ tin 
cậy không cao ở một số nhóm BN và 
một số thuốc mê. Điện não nguyên bản 
và quang phổ cung cấp nhiều thông tin 
điện học nhưng cần phải có kỹ năng và 
kinh nghiệm phân tích, do đó, cần kết 
hợp các chỉ số trên để đánh giá độ mê 
chính xác và toàn diện. 
Đạo đức nghiên cứu: Bài tổng quan 

nhằm nâng cao chất lượng điều trị, tuân 
thủ chặt chẽ các quy định về mặt y đức, 
không chứa bất kỳ thông tin của BN 
nào. Nhóm tác giả cam kết không có 
xung đột lợi ích trong nghiên cứu. 
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NGHIÊN CỨU XÂY DỰNG CÔNG THỨC BÀO CHẾ KEM BÔI DA 
COBRATOFOR ĐỂ GIẢM ĐAU, CHỐNG VIÊM TẠI CHỖ 

 

Bùi Việt Cường1, Đàm Huy Hoàng1*, Phạm Đức Thịnh2                  
Trần Thị Phương Thảo2, Nguyễn Doãn Anh3, Nguyễn Thị Phương Thảo4 

 

Tóm tắt 
Mục tiêu: Xây dựng công thức bào chế kem bôi da Cobratofor chứa nọc rắn hổ 

mang, methyl salicylat (MET), menthol (MEN), camphor (CAM), tinh dầu bạc hà, 
tinh dầu quế để giảm đau, chống viêm tại chỗ. Phương pháp nghiên cứu: Bào chế 
kem bằng phương pháp nhũ hóa trực tiếp, xây dựng công thức bào chế thông qua 
các khảo sát về pha dầu, chất nhũ hóa, tỷ lệ pha dầu và chất làm tăng tính thấm. 
Công thức kem được đánh giá các chỉ tiêu về tính chất, độ pH, độ ổn định sau ly 
tâm, độ ổn định theo chu trình nhiệt, độ ổn định vật lý và đánh giá tính thấm qua 
màng da chuột in vitro. Kết quả: Thành phần pha dầu thích hợp để bào chế kem 
bôi da Cobratofor là dầu parafin, dầu olive, alcol cetylic, alcol cetostearylic, sáp 
ong, glycerin stearat. Tween 80 và natri laurylsulphat (NLS) đều phù hợp để bào 
chế kem, trong đó Tween 80 1,5% cho kem ổn định và có thể chất phù hợp nhất. 
Isopropyl myristat (IPM) và glycerin có tác dụng làm tăng tính thấm cho MET qua 
màng da chuột. Công thức bào chế thích hợp nhất là CT18, có tính thấm của MET 
qua màng da chuột tương đương với thuốc đối chiếu Deep Heat Rub Plus.              
Kết luận: Đã xây dựng được công thức bào chế kem bôi da Cobratofor chứa nọc 
rắn hổ mang, MET, MEN, CAM, tinh dầu bạc hà, tinh dầu quế để giảm đau, chống 
viêm tại chỗ.  

Từ khóa: Nọc rắn hổ mang; Methyl salicylat; Menthol; Camphor; Tinh dầu           
bạc hà; Tinh dầu quế. 

 
1Trung tâm Nuôi trồng Nghiên cứu Chế biến Dược liệu, Cục Hậu cần, Quân khu 9 
2Học viện Quân y 
3Bệnh viện Quân y 121, Cục Hậu cần, Quân khu 9 
4Kho xưởng Dược 131, Cục Hậu cần, Quân khu 9 
*Tác giả liên hệ: Đàm Huy Hoàng (damhuyhoang121@gmail.com)  
                             Ngày nhận bài: 17/9/2024 

                        Ngày được chấp nhận đăng: 03/12/2024 
http://doi.org/10.56535/jmpm.v50i2.1022 
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FORMULATION OF COBRATOFOR CREAM FOR PAIN RELIEF 
AND ANTI-INFLAMMATION FOR TOPICAL TREATMENT 

 

Abstract  

Objectives: To develop the formulation of Cobratofor cream containing cobra 
venom, methyl salicylate (MET), menthol (MEN), camphor (CAM), peppermint 
oil, and cinnamon oil for pain relief and anti-inflammation for topical treatment. 
Methods: The cream was formulated using a direct emulsification method, 
establishing the formulation through surveys on the oil phase and emulsifiers, as 
well as the ratio of the oil phase and permeation enhancers. The cream formulation 
was evaluated for properties, pH, stability after centrifugation, thermal cycling 
stability, physical stability, and permeation through in vitro mouse skin. Results: 
The suitable oil phase components for formulating Cobratofor topical cream are 
paraffin oil, olive oil, cetyl alcohol, cetostearylic alcohol, beeswax, and glycerin 
stearate. Tween 80 and sodium lauryl sulfate are suitable for the cream 
formulation, with 1.5% Tween 80 providing the most stable cream with the best 
consistency. Isopropyl myristate (IPM) and glycerin enhance the permeation of 
MET through mouse skin. The most suitable formulation is CT18, which provides 
a permeation of MET through mouse skin equivalent to the reference drug named 
Deep Heat Rub Plus. Conclusion: A formulation of Cobratofor cream containing 
cobra venom, MET, MEN, CAM, peppermint oil, and cinnamon oil has been 
developed for pain relief and anti-inflammation for topical treatment.  

Keywords: Cobra venom; Methyl salicylate; Menthol; Camphor;                
Peppermint oil; Cinnamon oil. 

 
ĐẶT VẤN ĐỀ 

Trung tâm Nuôi trồng Nghiên cứu 
Chế biến Dược liệu, Cục Hậu cần, Quân 
khu 9 là đơn vị hàng đầu của Quân đội 
và cả nước về nuôi và khai thác rắn hổ 
mang đất (Naja Kaouthia) làm nguyên 

liệu sản xuất thuốc. Một số nghiên cứu 
cho thấy nọc rắn hổ mang có tác dụng 
giảm đau, chống viêm tốt nên được sử 
dụng trong chế phẩm giảm đau, chống 
viêm tại chỗ [1, 2]. Để nâng cao hiệu 
quả điều trị, nọc rắn hổ mang được phối 
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hợp với một số hoạt chất khác là MET, 
MEN, CAM, tinh dầu bạc hà, tinh dầu 
quế và bào chế dưới dạng kem bôi da 
Cobratofor. Tuy nhiên, do đặc điểm 
công thức chứa nhiều thành phần thân 
dầu chiếm tỷ lệ cao và có tính chất bay 
hơi mạnh, khó nhũ hóa. Do đó, việc 
nghiên cứu xây dựng công thức bào chế 
để làm tăng độ ổn định, tăng hấp thu qua 
da có ý nghĩa quyết định đến phát triển 
sản phẩm. Vì vậy, nghiên cứu này được 
tiến hành nhằm: Xây dựng được công 
thức bào chế kem bôi da Cobratofor 
chứa nọc rắn hổ mang, MET, MEN, 
CAM, tinh dầu bạc hà, tinh dầu quế để 
giảm đau, chống viêm tại chỗ. 

 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 
* Nguyên liệu và hóa chất: 
Nọc rắn hổ mang đất được cung cấp 

bởi Trung tâm Nuôi trồng Nghiên cứu 
Chế biến Dược liệu (Trại rắn Đồng 
Tâm), Cục Hậu cần, Quân khu 9, đạt 
tiêu chuẩn cơ sở. 

MET, MEN, CAM, tinh dầu bạc hà, 
tinh dầu quế đạt tiêu chuẩn Dược điển 
Việt Nam V; dầu parafin, dầu olive, 
alcol cetylic, alcol cetostearylic, sáp ong, 
IPM, glyceryl stearat (GMS), Tween 80, 
NLS, glycerin đạt tiêu chuẩn dược dụng. 

Mẫu đối chiếu: Kem Deep Heat Rub 
Plus, chứa MET 12%, MEN 6%, tinh 
dầu khuynh diệp 2%, tinh dầu thông 
2%. Sản xuất bởi Rohto-Mentholatum 
(Việt Nam). Số lô: HY02. Số đăng ký: 
VD-24034-15, hạn sử dụng: 22/8/2025.  

* Thiết bị nghiên cứu: Máy trộn đồng 
nhất Primix Mark 2.5, thiết bị đo tính 
thấm Logan-VTC 200, máy đo pH 
Metler Toledo (Thụy Sĩ), hệ thống sắc 
ký lỏng hiệu năng cao Waters 2489 
(Singapore) và một số thiết bị, dụng cụ 
thí nghiệm khác. 

2. Phương pháp nghiên cứu 

* Phương pháp bào chế kem: 

Bào chế kem theo phương pháp nhũ 
hóa trực tiếp: Chuẩn bị dung dịch nọc 
rắn 0,5% trong nước tinh khiết. Cân 
thành phần pha dầu và pha nước. Đun 
nóng pha dầu đến nhiệt độ 65 ± 2ºC và 
duy trì ở nhiệt độ này. Đun nóng pha 
nước đến nhiệt độ 70 ± 2ºC và duy trì ở 
nhiệt độ này. Phối hợp pha: Cho pha 
dầu vào pha nước, khuấy trộn bằng máy 
nhũ hóa với tốc độ 2.000 vòng/phút.  
Khi nhiệt độ nhũ tương nguội đến 
khoảng 45ºC thì thêm từ từ dung dịch 
nọc rắn vào, khuấy trộn tiếp với tốc độ 
1.000 vòng/phút trong khoảng 2 phút. 
Đóng gói: Đóng kem trong tuýp nhôm 
20g hoặc lọ nhựa 50g, nắp kín. 
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* Khảo sát xây dựng công thức bào 
chế kem: 

Để xây dựng công thức bào chế kem, 
tiến hành các khảo sát về: Thành phần 
pha dầu và chất nhũ hóa; tỷ lệ pha dầu 
và chất làm tăng tính thấm. Căn cứ vào 
tính chất, độ ổn định và tính thấm của 
MET qua da chuột in vitro để lựa chọn 
công thức bào chế thích hợp nhất. 

* Đánh giá chỉ tiêu chất lượng:  

- Tính chất: Công thức được lựa chọn 
là dạng kem mềm, mịn, đồng nhất, không 
bị tách nước hay tách dầu. Phương pháp 
thử: Quan sát bằng cảm quan. 

- pH: Cân 1g chế phẩm cho vào cốc 
có mỏ 100mL, thêm 10mL nước cất đun 
sôi để nguội, khuấy kỹ đến đồng nhất. 
Đo pH trên máy pH kế, tiến hành theo 
Dược điển Việt Nam V, phụ lục 6.2. Đo 
lặp lại mỗi mẫu 3 lần [3, 4]. Yêu cầu: 
pH trong khoảng 5,5 - 7,5. 

- Độ ổn định sau ly tâm: Cân khoảng 
10g kem vào ống Falcon 15mL. Ly tâm 
5.000 vòng/phút trong 10 phút. Kem đạt 
yêu cầu khi có thể chất đồng nhất, 
không có hiện tượng tách pha. Mỗi công 
thức tiến hành với 3 mẫu thử [5]. 

- Độ ổn định theo chu trình nhiệt: 
Cân khoảng 5g kem vào ống Falcon 
15mL. Ly tâm 3.000 vòng/phút trong 10 
phút. Các mẫu được bảo quản liên tục 

theo chu trình nhiệt (6 chu kỳ liên tiếp). 
Mỗi chu kỳ gồm: 48 giờ trong tủ ấm 
(40ºC), 48 giờ trong tủ lạnh (0 - 4ºC). 
Kết thúc chu trình nhiệt, lấy mẫu ra 
quan sát về cảm quan sau đó ly tâm ở 
tốc độ 3.000 vòng/phút trong 30 phút, 
quan sát sự tách lớp của các công thức. 
Công thức lựa chọn phải bền vững và 
không được tách lớp. Mỗi công thức 
tiến hành với 3 mẫu thử [5]. 

- Độ ổn định vật lý ở 40ºC: Tiến hành 
tương tự như đánh giá độ ổn định theo 
chu trình nhiệt nhưng các mẫu được bảo 
quản liên tục ở 40ºC trong 30 ngày. Mỗi 
công thức tiến hành với 3 mẫu thử [4]. 

- Đánh giá tính thấm qua màng da 
chuột in vitro: 

Đánh giá tính thấm in vitro theo mô 
hình bình Franz [6]. Thể tích khoang 
nhận là 8mL, diện tích vùng giải phóng 
là 1,77cm2. Màng da chuột do Bộ môn 
Dược lý, Học viện Quân y cung cấp (da 
của chuột cống dòng Wistar, khối lượng 
120,0 ± 10,0g, được cạo bỏ lông, tách 
lấy phần da lưng, loại bỏ phần mỡ dưới 
da. Bảo quản da chuột trong -200C, sử 
dụng trong vòng 4 tuần). Môi trường 
giải phóng: Ethanol 50% trong đệm 
phosphat pH 7,4. Nhiệt độ dung dịch 
khoang nhận: 32 ± 2℃. Tốc độ khuấy 
từ 600 vòng/phút.



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC QUÂN SỰ SỐ 2 - 2025 
  

19 

Cách tiến hành: Tiến hành thử với 300mg chế phẩm. Lấy mẫu ở các thời điểm 

cách nhau 1 giờ và lấy đến 6 giờ. Mỗi lần lấy 300μL dịch ở khoang nhận, đồng 

thời bổ sung cùng lượng môi trường mới. Xác định nồng độ MET giải phóng bằng 

phương pháp HPLC đã thẩm định được. Lượng MET giải phóng qua màng da 

chuột trên một đơn vị diện tích tại thời điểm t được tính theo công thức sau:    
 

 
 

Xt: Lượng MET giải phóng trên một đơn vị diện tích tại thời điểm t (μg/cm2); 

Cc, Sc: Nồng độ mẫu chuẩn (μg/ mL) và diện tích píc mẫu chuẩn; Vcell: Thể tích 

khoang nhận (mL); Vh: Thể tích mẫu lấy ra (mL); Scell: Diện tích bề mặt khuếch 

tán (cm2); Sk: Diện tích pic thứ k (k: 2 - 6; tương ứng thời gian từ 2 - 6 giờ). 

 

- Phương pháp định lượng MET  

bằng HPLC: 

Điều kiện sắc ký: Cột Waters C18 

5μm, 4,6 x 250mm. Detector UV bước 

sóng 236,7nm. Thể tích tiêm: 10μL. 

Chương trình pha động: ACN:H3PO4 

0,1% = 60:40. Tốc độ dòng: 1,0  mL/phút. 

Thời gian chạy: 15 phút.  

Quy trình phân tích đã được thẩm 

định, đảm bảo tính tương thích hệ 

thống, độ đặc hiệu, độ đúng, độ lặp lại, 

có sự tương quan chặt chẽ giữa nồng độ 

và diện tích píc của MET theo phương 

trình y = 398349x - 228771 (R2 = 0,9998), 

giá trị LOD = 0,59 g/mL và LOQ = 0,63 

μg/mL. 

3. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu thực hiện tuân thủ các 

quy định hiện hành. Số liệu nghiên cứu 

được Trung tâm Nuôi trồng Nghiên cứu 

Chế biến Dược liệu, Cục Hậu cần,   

Quân khu 9 cho phép sử dụng và công 

bố. Tập thể tác giả xin cam kết không 

có bất kỳ xung đột lợi ích của cá nhân 

hay tập thể nào liên quan đến nội dung 

bài báo và hoàn toàn chịu trách nhiệm 

về những vấn đề xung đột lợi ích trong 

nghiên cứu.



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC QUÂN SỰ SỐ 2 - 2025 
  

20 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN 

1. Ảnh hưởng thành phần pha dầu và chất nhũ hóa 
Kem chứa các hoạt chất thân dầu gồm MET, MEN, CAM, tinh dầu bạc hà, tinh 

dầu quế. Các hoạt chất này khi trộn với nhau tạo thành hỗn hợp lỏng, có tính chất 
bay hơi mạnh và khó nhũ hóa. Do đó, để xây dựng được công thức kem ổn định 
cần khảo sát lựa chọn được thành phần pha dầu và chất nhũ hóa thích hợp nhất. 
Thiết kế các công thức khảo sát được trình bày ở bảng 1. 

Bảng 1. Công thức khảo sát thành phần pha dầu và chất nhũ hóa. 
 

Thành phần 
Tỷ lệ (%) các thành phần trong công thức khảo sát 

CT1 CT2 CT3 CT4 CT5 CT6 CT7 CT8 CT9 CT10 CT11 CT12 CT13 CT14 

Pha dầu  

MET 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 

MEN 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 

Tinh dầu bạc hà 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

CAM 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Tinh dầu quế 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Dầu parafin 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

Dầu Olive 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

Alcol cetylic 8 8 8 8 8 8 8 8 5 3 1 5 3 - 

Alcol cetostearylic 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 - 

Sáp ong 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

GMS 3 3 3 3 3 3 3 3      5 

Vaselin            6 8 8 

Acid stearic         6 8 10    

Dung dịch nọc rắn 
hổ mang 0,5% 

0,5 (dạng dung dịch 0,5% trong nước) 

Pha nước  

Tween 80 0,5 1 1,5 2    1    1,5 1,5 1,5 

NLS     0,5 1 1,5 1       

Triethanolamin         2 3 4    

Nước vừa đủ 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 
 

Kết quả đánh giá chỉ tiêu chất lượng của các công thức khảo sát ở bảng 1 được 
thể hiện trong bảng 2. 
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Bảng 2. Ảnh hưởng của tá dược pha dầu đến chỉ tiêu chất lượng                                
và độ ổn định của kem. 

 

Công 
thức 

Tính chất pH 
Độ ổn định 

Ly 
tâm 

Chu trình 
nhiệt 

40℃/   
1 tháng 

CT1 Kem đồng nhất, thể chất lỏng, hơi xốp 5,10 ± 0,26 Đ Đ Đ 

CT2 
Kem đồng nhất, thể chất mềm, mịn 
(lỏng hơn CT3) 

5,19 ± 0,11 Đ Đ Đ 

CT3 Kem đồng nhất, thể chất mềm, mịn 5,71 ± 0,11 Đ Đ Đ 

CT4 
Kem đồng nhất, thể chất mềm, mịn, 
hơi lỏng 

5,07 ± 0,15 Đ Đ Đ 

CT5 Kem, thể chất cứng đặc như sáp 6,32 ± 0,07 Đ Đ Đ 

CT6 Kem đồng nhất, thể chất mềm, mịn 5,74 ± 0,08 Đ Đ Đ 

CT7 
Kem đồng nhất, thể chất mềm, mịn 
(lỏng hơn CT6) 

6,69 ± 0,06 Đ Đ Đ 

CT8 
Kem đồng nhất, thể chất mềm, 
có bọt khí 

5,19 ± 0,12 Đ Đ Đ 

CT9 
Kem đồng nhất, thể chất đặc, bị sẫm 
màu dần trong quá trình bảo quản 

7,24 ± 0,10 Đ Đ Đ 

CT10 
Kem đồng nhất, thể chất đặc, bị sẫm 
màu dần trong quá trình bảo quản 

7,47 ± 0,09 Đ Đ Đ 

CT11 
Kem đồng nhất, thể chất lỏng, bị sẫm 
màu dần trong quá trình bảo quản 

7,30 ± 0,10 Đ Đ Đ 

CT12 
Hình thành dạng kem nhưng sau đó 
tách lớp trong quá trình bảo quản 

- - - - 

CT13 
Hình thành dạng kem nhưng sau đó 
tách lớp trong quá trình bảo quản 

- - - - 

CT14 
Hình thành dạng kem nhưng sau đó 
tách lớp trong quá trình bảo quản 

- - - - 

  

(-: Không đánh giá do kem bị tách pha dầu; Đ: Đạt yêu cầu) 
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Các công thức khảo sát từ CT1 - 
CT11 có cùng thành phần và tỷ lệ pha 
dầu, chỉ thay đổi về chất nhũ hóa. Kết 
quả bảng 2 cho thấy các công thức đều 
cho dạng kem ổn định sau ly tâm, bảo 
quản theo chu trình nhiệt và ở 
40℃/tháng. Giá trị pH các công thức 
này cũng nằm trong khoảng từ 5,0 - 
7,5. Tuy nhiên, ở các công thức sử 
dụng chất nhũ hóa xà phòng kiềm 
(CT9 - CT11, kết hợp giữa 
triethanolamin và acid stearic), kem bị 
sẫm màu dần trong quá trình bảo quản. 
Các công thức sử dụng Tween 80 và 
NLS đều tạo thành dạng kem ổn định 
nhưng có thể chất khác nhau, tùy 
thuộc vào tỷ lệ chất nhũ hóa sử dụng. 
Trong đó, công thức sử dụng Tween 
80 và NLS với tỷ lệ 1,0 - 1,5% đều cho 
dạng kem đồng nhất, mềm mịn. Mặc 
dù vậy, ở công thức dùng NLS tạo 
nhiều bọt hơn trong quá trình bào chế, 
nên sau khi bào chế phải để ổn định rồi 
tiếp tục khuấy trộn thì mới tạo được 
thể chất mềm mịn và ít bọt. Do đó, với 
thành phần pha dầu đã lựa chọn thì 

chất nhũ hóa thích hợp nhất là Tween 
80 với tỷ lệ 1,0 - 1,5%. Khi đánh giá 
về thể chất của CT3 thấy đặc hơn CT2 
nên lựa chọn tỷ lệ Tween 80 1,5% để 
khảo sát thành phần pha dầu. 

Các công thức CT12 - CT14 giữ 
nguyên tỷ lệ pha dầu nhưng thay đổi về 
thành phần pha dầu. Kết quả bảng 2 cho 
thấy khi thay alcol béo (alcol cetylic, 
alcol cetostearylic) hoặc GMS bằng 
vaselin thì các công thức kem tạo thành 
đều không ổn định, bị tách pha dầu 
trong quá trình bảo quản. Như vậy, công 
thức CT3 ổn định và có thể chất phù 
hợp nhất nên được lựa chọn cho các 
nghiên cứu tiếp theo. 

2. Ảnh hưởng tỷ lệ pha dầu và chất 
làm tăng tính thấm 

Từ công thức CT3, tiến hành thay đổi 
tỷ lệ pha dầu, đồng thời thêm chất làm 
tăng tính thấm là IPM, glycerin. Các 
công thức khảo sát được trình bày ở 
bảng 3, kết quả đánh giá chỉ tiêu chất 
lượng và độ ổn định được trình bày ở 
bảng 4.

Bảng 3. Công thức khảo sát ảnh hưởng của tỷ lệ pha dầu và                             
chất làm tăng tính thấm. 

 

Thành phần CT3 CT15 CT16 CT17 CT18 
Pha dầu      

MET 12 12 12 12 12 
MEN 3 3 3 3 3 
Tinh dầu bạc hà 1 1 1 1 1 
CAM 1 1 1 1 1 
Tinh dầu quế 1 1 1 1 1 
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Thành phần CT3 CT15 CT16 CT17 CT18 
Dầu parafin 4 4 3 4 4 

Dầu olive 4 4 3 4 4 

Alcol cetylic 8 10 6 8 8 

Alcol cetostearylic 2 2 2 2 2 

Sáp ong 1 1 1 1 1 

GMS 3 3 3 3 3 

IPM - - - 4 4 

Cộng pha dầu 40 42 38 44 44 

Dung dịch nọc rắn hổ mang 0,5% 0,5 (dạng dung dịch 0,5% trong nước) 

Pha nước      

Tween 80 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 

Glycerin - - - - 5 

Nước vừa đủ 100 100 100 100 100 
 

Bảng 4. Ảnh hưởng của tỷ lệ pha dầu và chất gây thấm đến chỉ tiêu chất lượng               
và độ ổn định của kem. 

 

Công 
thức 

Cảm quan pH 

Độ ổn định 

Ly      
tâm 

Chu trình 
nhiệt 

40℃/    
1 tháng 

CT3 
Chế phẩm dạng kem đồng nhất, 
thể chất mềm, mịn 

5,71 ± 0,11 Đ Đ Đ 

CT15 
Chế phẩm dạng kem đồng nhất, 
thể chất mềm, mịn 

5,50 ± 0,07 Đ Đ Đ 

CT16 
Chế phẩm dạng kem đồng nhất, 
thể chất mềm, mịn, hơi lỏng 

6,46 ± 0,09 Đ Đ Đ 

CT17 
Chế phẩm dạng kem đồng nhất, 
thể chất mềm, mịn, bóng mượt 

7,06 ± 0,16 Đ Đ Đ 

CT18 
Chế phẩm dạng kem đồng nhất, 
thể chất mềm, mịn, bóng mượt 

6,95 ± 1,89 Đ Đ Đ 
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Tỷ lệ pha dầu/pha nước không những ảnh hưởng đến sự hình thành và ổn định 
của kem, mà còn ảnh hưởng đến thể chất của kem. Do đó, điều chỉnh tỷ lệ pha dầu 
bằng cách thay đổi tỷ lệ alcol cetylic (CT3, CT15, CT16), đồng thời bổ sung IPM 
vào pha dầu (CT17) và glycerin vào pha nước (CT18). Kết quả bảng 4 cho thấy 
các công thức đều tạo thành dạng kem đồng nhất, ổn định. Về thể chất, các công 
thức CT15, CT17 và CT18 đều có thể chất mềm, mịn, phù hợp cho dạng kem bôi 
da hơn các công thức còn lại. Vì vậy, ba công thức trên được lựa chọn để đánh giá 
tính thấm qua màng da chuột nhằm lựa chọn được công thức bào chế kem 
Cobratofor có lượng MET thấm qua da cao nhất. Kết quả được trình bày ở hình 1. 

 

 
Hình 1. Độ thấm của MET qua màng da chuột trong ethanol 50%. 

 

Hình 1 cho thấy khi bổ sung IPM vào thành phần pha dầu ở công thức CT17 đã 
làm tăng tính thấm cho MET qua màng da chuột so với công thức CT15. Khi thêm 
IPM vào pha dầu và thêm glycerin vào pha nước (CT18) thì tính thấm của MET 
tương tự như công thức CT17 nhưng từ thời điểm 4 giờ có xu hướng cao hơn. So 
với kem đối chiếu Deep Heat Rub Plus, kem tính thấm của MET ở công thức CT18 
khá tương đồng. Như vậy, công thức CT18 là phù hợp nhất để bào chế kem 
Cobratofor.  

 
KẾT LUẬN 

Đã khảo sát được ảnh hưởng của 
công thức bào chế gồm: Tá dược pha 
dầu, chất nhũ hóa, tỷ lệ pha dầu/pha 
nước, chất làm tăng tính thấm đến tính 
chất, độ ổn định và tính thấm của MET 

qua màng da chuột. Từ đó, đã lựa chọn 
được công thức CT18 để bào chế kem 
bôi da Cobratofor. 

Lời cảm ơn: Tập thể tác giả xin cảm 
ơn Bộ Quốc phòng đã hỗ trợ kinh phí để 
thực hiện nghiên cứu này. 
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ĐÁNH GIÁ THÁI ĐỘ CỦA NGƯỜI DÂN ĐỐI VỚI BỆNH GLÔCÔM 
Ở KHOA KHÁM BỆNH, BỆNH VIỆN QUÂN Y 103  

 

Nguyễn Lê Trung1*, Nguyễn Đình Ngân1 
Võ Thị Hằng1, Bùi Đức Nam1, Hoàng Tuấn Anh1 

Tóm tắt 
Mục tiêu: Đánh giá thái độ và bàn luận một số yếu tố liên quan về bệnh lý 

glôcôm của người dân. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 
trên 215 người dân đến khám tại Khoa Khám bệnh, Bệnh viện Quân y 103, từ 
tháng 6 - 9/2024; đánh giá thái độ của họ về bệnh lý glôcôm. Kết quả: Giá trị trung 
bình của điểm thái độ là 44,31  10,22. Phân loại mức độ thái độ cho thấy đa số 
người tham gia ở mức trung bình (58,60%). Nhóm 18 - 30 tuổi phần lớn có thái độ 
tốt và trung bình. Nam giới có thái độ tốt cao hơn nữ. Người sống ở nông thôn có 
thái độ tốt nhiều hơn so với ở thành thị. Sinh viên chiếm tỷ lệ thái độ tốt cao nhất. 
Về trình độ học vấn, những người có trình độ đại học có thái độ tốt cao hơn so với 
người có trình độ phổ thông. Số người không có tiền sử gia đình và cá nhân mắc 
bệnh glôcôm có thái độ tốt cao hơn. Kết luận: Kết quả nghiên cứu cho thấy trình 
độ học vấn, tiền sử gia đình và nghề nghiệp có ảnh hưởng lớn đến mức độ thái độ 
của người dân về bệnh glôcôm. Tuy nhiên, vẫn còn tỷ lệ đáng kể người dân có thái 
độ trung bình và kém. 

Từ khóa: Thái độ bệnh glôcôm; Bệnh viện Quân y 103; Kiến thức. 
 

ASSESSMENT OF PEOPLE'S ATTITUDES TOWARDS GLAUCOMA 
IN THE OUTPATIENT DEPARTMENT, MILITARY HOSPITAL 103 
 

Abstract 
Objectives: To assess attitudes and discuss some factors related to glaucoma 

among people. Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted on 
215 people who came to the Examination Department, Military Hospital 103,         
from June 2024 to September 2024; to assess their attitudes about glaucoma.  
 

1Bộ môn - Khoa Mắt, Bệnh viện Quân y 103, Học viện Quân y 
*Tác giả liên hệ: Nguyễn Lê Trung (nguyenletrungb4@vmmu.edu.vn) 
                            Ngày nhận bài: 21/10/2024 
                            Ngày được chấp nhận đăng: 15/12/2024 
http://doi.org/10.56535/jmpm.v50i2.1063 
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Results: The average value of the attitude score was 44.31 ± 10.22. Classification 
of attitude levels showed that most participants were at the average level (58.60%). 
The 18 - 30 age group mostly had good and average attitudes. Men had better 
attitudes than women. People living in rural areas had better attitudes than those in 
urban areas. Students had the highest proportion of good attitudes. Regarding 
educational level, people with university degrees had better attitudes than people 
with high school degrees. The number of people without family and personal 
history of glaucoma had a higher positive attitude. Conclusion: The study results 
showed that education level, family history, and occupation significantly 
influenced patients' attitudes toward glaucoma. However, many patients with 
average and poor attitudes still existed. 

Keywords: Glaucoma attitude; Military Hospital 103; Knowledge. 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Thái độ của người dân đối với bệnh 

glôcôm đóng vai trò quan trọng trong 
việc phòng ngừa và điều trị bệnh. Khảo 
sát cho thấy nhiều người vẫn chưa hiểu 
rõ về bệnh glôcôm, đặc biệt là về nguy 
cơ mù lòa nếu không được điều trị kịp 
thời [1]. Điều này ảnh hưởng trực tiếp 
đến hành vi chăm sóc sức khỏe của họ. 
Các yếu tố như trình độ học vấn, tuổi 
tác, và kinh tế xã hội đều có thể tác động 
đến mức độ hiểu biết về bệnh [2]. 
Nghiên cứu được tiến hành nhằm: Đánh 
giá thái độ và một số yếu tố liên quan 
của người dân về bệnh lý glôcôm. 

 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 
215 người dân ≥ 18 tuổi đến khám  

tại Khoa Khám bệnh, Bệnh viện              
Quân y 103.  

* Tiêu chuẩn lựa chọn: Người dân đến 
khám tại Khoa Khám bệnh, Bệnh viện 
Quân y 103 đồng ý tham gia phỏng vấn.  

* Tiêu chuẩn loại trừ: Những người 
không có khả năng nhận thức, khiếm 
khuyết về ngôn ngữ hoặc thính lực. 

2. Phương pháp nghiên cứu 

* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang. 

* Các bước tiến hành: Khảo sát 
người dân đến khám tại Khoa Khám 
bệnh, Bệnh viện Quân y 103 bằng bộ 
câu hỏi đánh giá thái độ của người bệnh 
về bệnh lý glôcôm dựa theo nghiên cứu 
trước, có điều chỉnh một số yếu tố [3, 
4]. Trong bộ câu hỏi có 12 câu hỏi khảo 
sát thái độ của người bệnh. Mỗi câu hỏi 
có 5 câu trả lời được chấm theo thang 
điểm từ 1 - 5. Chia mức độ thái độ thành 
3 mức: Kém, trung bình, tốt. Các biến 
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độc lập là nhóm tuổi (chia thành 3 
nhóm), giới tính, khu vực sống, nghề 
nghiệp, trình độ học vấn, bệnh sử mắc 
bệnh lý glôcôm và tiền sử gia đình.  

* Xử lý số liệu: Nhập dữ liệu đã được 
hoàn thành bằng phần mềm EpiData 3.1 
(EpiData, Odense, Đan Mạch). Phân 
tích thống kê và làm sạch dữ liệu với 
STATA 16.0 (Stata Corp, College 
Station, TX, Hoa Kỳ). Dữ liệu được 
trình bày dưới dạng trung bình và độ 

lệch chuẩn, giá trị tuyệt đối và tỷ lệ  
phần trăm. 

3. Đạo đức nghiên cứu 
Nghiên cứu được thông qua Hội 

đồng Đạo đức trong nghiên cứu Y sinh 
học Bệnh viện Quân y 103, số 
89a/CNChT-HĐĐĐ ngày 22/5/2024. 
Số liệu nghiên cứu được Bệnh viện 
Quân y 103 cho phép sử dụng và công 
bố. Nhóm nghiên cứu cam kết không có 
xung đột lợi ích trong nghiên cứu.

 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu (n = 215). 

 

Chỉ tiêu nghiên cứu Giá trị, n (%) 

Nhóm tuổi 
18 - 30 
31 - 50 
> 50 

 
169 (78,6) 
24 (11,16) 
22 (10,23) 

Giới tính 
Nam  
Nữ 

 
173 (80,47) 
42 (19,53) 

Khu vực sống 
Thành thị 
Nông thôn 

 
107 (49,77) 
108 (50,23) 

Nghề nghiệp 
Nông dân 
Nhân viên văn phòng 
Sinh viên 
Hưu trí 

 
36 (16,74) 
24 (11,16) 
146 (67,91) 

9 (4,19) 
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Chỉ tiêu nghiên cứu Giá trị, n (%) 

Trình độ học vấn 
Phổ thông 
Đại học 

 
56 (26,05) 
159 (73,95) 

Tiền sử mắc bệnh glocom của gia đình 
Có 
Không 

 
12 (5,58) 

203 (94,42) 

Bệnh sử mắc bệnh glôcôm 
Có 
Không 

 
8 (3,72) 

207 (96,28) 
 

Bảng 1 cho thấy phần lớn đối tượng nghiên cứu là nam giới (80,47%), ở độ tuổi 
từ 18 - 30 (78,6%), và chủ yếu sống ở cả hai khu vực thành thị (49,77%) và nông 
thôn (50,23%) với tỷ lệ gần bằng nhau. Nghề nghiệp chủ yếu là sinh viên (67,91%), 
trong khi các nhóm nghề khác như nông dân, nhân viên văn phòng và người hưu 
trí chiếm tỷ lệ nhỏ hơn. Đa số người tham gia có trình độ đại học (73,95%). Tỷ lệ 
người có tiền sử gia đình và cá nhân mắc bệnh glôcôm rất thấp, lần lượt là 5,58% 
và 3,72%. 

 

Bảng 2. Điểm trung bình và phân loại thái độ của đối tượng nghiên cứu. 
 

Chỉ tiêu nghiên cứu Số lượng Giá trị 

Điểm trung bình thái độ  215 44,31  10,22 

Phân loại mức độ 
Kém 
Trung bình 
Tốt 

 
25 
126 
64 

 
11,63 
58,60 
29,77 

 

Điểm trung bình về thái độ của các đối tượng nghiên cứu là 44,31  10,22. Phân 
loại theo mức độ thái độ cho thấy đa số người tham gia có thái độ ở mức trung 
bình (58,60%), trong khi số người có thái độ tốt và kém chiếm tỷ lệ thấp hơn. 



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC QUÂN SỰ SỐ 2 - 2025 
  

30 

Bảng 3. Bảng phân loại thái độ theo các yếu tố của đối tượng khảo sát (n = 215). 
 

Các yếu tố 
Mức độ thái độ  

Kém Trung bình Tốt 

Tuổi 
18 - 30 
31 - 50 
> 50 

 
24 
0 
1 

 
95 
17 
14 

 
50 
7 
7 

Giới tính 
Nam 
Nữ 

 
22 
3 

 
101 
25 

 
50 
14 

Khu vực 
Thành thị  
Nông thôn 

 
14 
11 

 
63 
63 

 
30 
34 

Nghề nghiệp 
Nông dân 
Nhân viên văn phòng 
Sinh viên 
Hưu trí 

3 
0 
21 
1 

21 
18 
82 
5 

12 
6 
43 
3 

Trình độ học vấn 
Đại học 
Phổ thông 

 
18 
7 

 
90 
36 

 
51 
13 

Tiền sử gia đình mắc bệnh glôcôm 
Có 
Không 

 
2 
23 

 
9 

117 

 
1 
63 

Bệnh sử mắc bệnh glôcôm 
Có 
Không 

 
1 
24 

 
5 

121 

 
2 
62 
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Trong nhóm tuổi 18 - 30, có 24 người 
có thái độ kém, 95 người có thái độ 
trung bình, và 50 người có thái độ tốt. 
Nhóm 31 - 50 tuổi có 17 người có thái 
độ trung bình và 7 người có thái độ tốt, 
trong khi nhóm > 50 tuổi có 1 người có 
thái độ kém, 14 người trung bình và              
7 người tốt. Về giới tính, nam giới có  
22 người có thái độ kém, 101 người 
trung bình, và 50 người tốt, trong khi nữ 
giới có 3 người kém, 25 người trung 
bình, và 14 người tốt. Đối với khu vực 
sống, 14 người sống ở thành thị có thái 
độ kém, 63 người trung bình, và 30 
người tốt; ở nông thôn, 11 người có thái 
độ kém, 63 người trung bình, và 34 
người tốt. Nghề nghiệp cho thấy sinh 
viên có thái độ tốt cao nhất (43 người), 
trong khi nông dân và hưu trí có phần 
lớn thái độ trung bình. Về trình độ học 
vấn, người có trình độ đại học có thái độ 
tốt nhiều hơn (51 người) so với người 
có trình độ phổ thông (13 người). Tiền 
sử gia đình mắc glôcôm và bệnh sử cho 
thấy những người không có tiền sử có 
thái độ tốt cao hơn.  

 

BÀN LUẬN 

1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 
Nghiên cứu được thực hiện trên 215 

đối tượng đến khám tại Bệnh viện Quân 
y 103, trong đó, nhóm tuổi 18 - 30 
chiếm ưu thế (78,6%), tiếp theo là nhóm 
31 - 50 tuổi (11,16%) và nhóm > 50 tuổi 
(10,23%). Kết quả này khác với nghiên 

cứu của Trần Nguyễn Trà My (2016) tại 
Huế, nhóm > 40 tuổi có tỷ lệ cao hơn 
đáng kể [5]. Sự khác biệt có thể do đặc 
điểm tại thời điểm thu thập dữ liệu ở 
Bệnh viện Quân y 103 có nhiều người 
trẻ đến khám, hoặc do sự khác biệt về 
phương pháp nghiên cứu và tiêu chí 
chọn mẫu. Dù người trẻ chiếm phần lớn, 
nhưng điều đó không đồng nghĩa với 
việc họ có thái độ đầy đủ về bệnh 
glôcôm. Điều này cũng phù hợp với 
quan điểm của Đào Thị Lâm Hường 
(2011), bệnh glôcôm có thể ảnh hưởng 
đến mọi lứa tuổi và cần được chăm sóc, 
điều trị từ tuyến cơ sở đến tuyến trung 
ương [4]. Có sự khác biệt đáng kể về tỷ 
lệ giới tính, với nam giới chiếm ưu thế 
(173 người, tương đương 80,47%), 
trong khi nữ giới chỉ có 42 người 
(19,53%). Sự chênh lệch này có thể 
phản ánh đặc thù về đối tượng bệnh 
nhân của Bệnh viện Quân y 103, nơi có 
nhiều nam quân nhân đến khám và điều 
trị. Tỷ lệ nam giới cao hơn có thể xuất 
phát từ thực tế bệnh viện tiếp nhận 
nhiều bệnh nhân là quân nhân nam. 
Ngoài ra, kết quả cũng cho thấy sự cân 
bằng giữa người tham gia đến từ khu 
vực thành thị và nông thôn, với 49,77% 
sống ở thành thị và 50,23% sống ở nông 
thôn. Điều này có thể liên quan đến vị 
trí của Bệnh viện Quân y 103 tại Hà 
Nội, một đô thị lớn thu hút bệnh nhân từ 
cả thành thị và nông thôn. Sinh viên 
chiếm tỷ lệ cao nhất trong số người 
tham gia (67,91%), tiếp theo là nhân 
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viên văn phòng (11,16%), nông dân 
(16,74%), và hưu trí (4,19%). Tỷ lệ sinh 
viên cao có thể do Bệnh viện Quân y 
103 hợp tác với các trường đại học trong 
việc khám sức khỏe định kỳ. Về trình 
độ học vấn, phần lớn người tham gia có 
trình độ đại học (73,95%), trong khi 
nhóm có trình độ phổ thông chiếm 
26,05%. Điều này cho thấy bệnh 
glôcôm có thể ảnh hưởng đến mọi đối 
tượng, không phân biệt trình độ học 
vấn. Mặc dù chỉ có 3,72% người tham 
gia có tiền sử mắc glôcôm, kết quả này 
cho thấy nhận thức về bệnh trong cộng 
đồng còn hạn chế. Điều này phù hợp với 
khảo sát của Đinh Thị Thu Trang 
(2018), khi chỉ khoảng 10% người dân 
biết về glôcôm [6].   

2. Đánh giá thái độ của người dân 
với bệnh glôcôm 

Kết quả cho thấy giá trị trung bình 
của điểm thái độ là 44,31  10,22. Điểm 
thái độ thấp nhất là 16, trong khi điểm 
thái độ cao nhất là 70. Điều này chỉ ra 
mức độ thái độ của người dân đối với 
bệnh glôcôm có sự biến thiên khá rộng. 
Nghiên cứu của Jain (2023) tại Ấn Độ 
cũng chỉ ra 7,74% bệnh nhân chỉ đến 
khám khi bệnh đã ở giai đoạn muộn do 
thiếu thông tin y tế [7]. Điều này cho 
thấy thái độ thụ động đối với việc phòng 
ngừa và điều trị glôcôm vẫn còn phổ 
biến ở các quốc gia có nền kinh tế đang 
phát triển. 

3. Mối quan hệ giữa thái độ và một 
số yếu tố liên quan 

Nghiên cứu cho thấy người trẻ tuổi 
(18 - 30) có kiến thức về bệnh tăng nhãn 
áp ít hơn so với người lớn tuổi. Các 
nghiên cứu khác cũng chỉ ra nhiều 
người trẻ tuổi, đặc biệt là ở các nước 
đang phát triển, thiếu hiểu biết về bệnh 
này. Trong một nghiên cứu được tiến 
hành tại Riyadh, chỉ có 17,1% bệnh 
nhân định nghĩa đúng về bệnh tăng 
nhãn áp, những người thân trẻ tuổi thậm 
chí còn ít hiểu biết hơn [8]. Nghiên cứu 
cho thấy nữ giới thường có thái độ tích 
cực hơn về việc chăm sóc sức khỏe, đặc 
biệt là về bệnh tăng nhãn áp so với nam 
giới [9]. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi cho thấy nữ giới có thái độ chăm sóc 
sức khỏe tốt hơn nam giới với tỷ lệ thái 
độ tốt là 33,3% so với 28,9% và tỷ lệ 
thái độ kém thấp hơn (7,2% ở nữ giới so 
với 12,7% ở nam giới). Kết quả nghiên 
cứu cho thấy trái với kỳ vọng, người 
dân nông thôn có thái độ chăm sóc sức 
khỏe tích cực hơn người dân thành thị. 
Điều này trái ngược với các nghiên cứu 
trước đây cho rằng người thành thị 
thường có nhận thức tốt hơn về sức 
khỏe [10]. Có thể có một số giả thuyết 
về sự khác biệt này như: Người dân 
nông thôn có thể có lối sống lành mạnh 
hơn, thường có chế độ ăn uống lành 
mạnh hơn, hoạt động thể chất nhiều 
hơn, và ít căng thẳng hơn so với người 
dân thành thị. Sự khác biệt trong thái độ 
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chăm sóc sức khỏe giữa người dân nông 
thôn và thành thị là một vấn đề phức 
tạp, chịu ảnh hưởng của nhiều yếu tố. 
Để có thể đưa ra kết luận chính xác, cần 
tiến hành nghiên cứu sâu hơn và tổng 
hợp kết quả từ nhiều nguồn khác nhau. 
Nghiên cứu cho thấy nhân viên văn 
phòng có kiến thức tốt nhất về bệnh 
tăng nhãn áp, tiếp theo là sinh viên và 
nông dân. Người hưu trí có kiến thức 
kém nhất. Trình độ học vấn ảnh hưởng 
đến thái độ chăm sóc sức khỏe. Người 
có trình độ cao thường có kiến thức tốt 
hơn về bệnh tật và do đó có xu hướng 
chăm sóc sức khỏe tốt hơn. Điều này đã 
được chứng minh ở tất cả các nghiên 
cứu trước đây [3, 10]. Kiến thức về 
bệnh tật ảnh hưởng đến việc tuân thủ 
điều trị. Người hiểu rõ về bệnh thường 
có ý thức chăm sóc sức khỏe tốt hơn và 
tuân thủ điều trị tốt hơn. Nghiên cứu của 
Trần Nguyễn Trà My cho thấy ở những 
bệnh nhân bị glôcôm thì ý thức tuân thủ 
điều trị cao hơn so với những người 
không bị và cả thái độ về việc khám 
định kỳ [5]. Dựa trên bảng 3, nhóm 
không có tiền sử gia đình mắc bệnh có 
thái độ chăm sóc sức khỏe tốt hơn 
(31%) so với nhóm có tiền sử gia đình 
(8,3%). Cả hai nhóm đều có tỷ lệ cao về 
thái độ trung bình, chiếm phần lớn trong 
số người được khảo sát. Tuy nhiên, kiến 
thức về bệnh tật, đặc biệt là bệnh di 
truyền, còn hạn chế ở nhiều người, ảnh 
hưởng đến việc phòng ngừa và điều trị. 

KẾT LUẬN 
Thái độ chăm sóc sức khỏe của người 

dân đối với bệnh glôcôm phần lớn ở 
mức trung bình, cho thấy nhiều người 
vẫn chưa thực sự chủ động trong việc 
chăm sóc mắt và phòng ngừa bệnh 
glôcôm. Các yếu tố như độ tuổi, giới 
tính và khu vực sống cũng có tác động 
đến thái độ này, với những nhóm trẻ 
tuổi và sống ở nông thôn có thái độ tích 
cực hơn. Tuy nhiên, vẫn còn nhiều 
người dân chưa nhận thức đầy đủ về 
tầm quan trọng của việc chăm sóc sức 
khỏe mắt và kiểm tra mắt định kỳ. 

 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 
1. Dağtekin G, et al. The assessment 

of the knowledge and awareness about 
glaucoma in glaucoma patients and 
general population: A sample from 
Turkey. International Journal of Research 
in Medical Sciences. 2017; 6(1):35. 

2. Đỗ Văn Duy, Nguyễn Thị Bình, Trần 
Minh Tâm. Đánh giá kiến thức và thái độ 
của bệnh nhân về bệnh glôcôm tại Bệnh 
viện Mắt Thành phố Hồ Chí Minh. Tạp chí 
Y học thực hành. 2019; 24(3):88-94. 

3. Trần Nguyễn Trà My, Nguyễn 
Minh Tâm và Phan Văn Năm, Kiến 
thức, thái độ, thực hành về phát hiện 
sớm bệnh glôcôm và khả năng cung cấp 
dịch vụ y tế về bệnh glôcôm của cán bộ 
y tế cơ sở tại thành phố Huế. Tạp chí Y 
học Việt Nam. 2022; 511(1). 



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC QUÂN SỰ SỐ 2 - 2025 
  

34 

4. Đào Thị Lâm Hường. Đánh giá 
hiệu quả của thông tin tuyên truyền lên 
kiến thức và thực hành của người bệnh 
glôcôm. 2011. 

5. Trần Nguyễn Trà My, Nguyễn 
Minh Tâm và Phan Văn Năm. Hiệu quả 
mô hình can thiệp tiếp cận dịch vụ y tế 
bệnh glôcôm ở người trên 40 tuổi tại 
thành phố Huế. 2016. 

6. Đinh Thị Thu Trang. Nghiên cứu 
tình hình bệnh glôcôm ở người trên 40 
tuổi tại thành phố Huế. Trường Đại học 
Y Dược Huế. 2018:26-44. 

7. Amit J, Neha Singh, Naveen 
Kumar Singh, Praveen Kumar, SKS 
Rajpoot. Glaucoma the silent thief of 
vision! A study to assess current trends 
on awareness and knowledge about 
glaucoma. Annals of the National 
Academy of Medical Sciences. India. 
2023; 59(04):202-208.  

8. GM AlQahtani, Abdullah Al-Zahrani, 
Khabir Ahmad, Alaa Nukhaylan 
Albalawi, Dana Ahmad Obeid, Sami Al 
Shahwan. 3. Knowledge, attitude, and 
practice (KAP) towards glaucoma 
among new glaucoma patients and their 
first-degree relative, 3. Knowledge, 
attitude, and practice (KAP) towards 
glaucoma among new glaucoma patients 
and their first-degree relative. 2023. 

9. Ogbonnaya C, et al. Glaucoma 
awareness and knowledge, and attitude 
to screening, in a rural community in 
Ebonyi state, Nigeria. Open Journal of 
Ophthalmology. 2016; 6(2):119-127. 

10. Ashish C, Rupali Chopra, Nitin 
Batra, Daisy Choudhrie. 3. Awareness 
of glaucoma amongst the rural and 
urban population of North India. 
International Journal of Health Sciences 
and Research. 2015. 

 
  



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC QUÂN SỰ SỐ 2 - 2025 
  

35 

PHÂN TÍCH ĐẶC ĐIỂM MỘT SỐ BIẾN ĐỔI DI TRUYỀN GENE                 
KRAS, BRAF VÀ HSP110 Ở BỆNH NHÂN UNG THƯ ĐẠI TRỰC TRÀNG 

 

Vũ Sơn Giang1*, Nguyễn Thị Thân1, Nguyễn Lĩnh Toàn2, Hồ Văn Sơn1 
 

Tóm tắt   
Mục tiêu: Xác định tỷ lệ đột biến gene KRAS, BRAF, HSP110 và mối tương 

quan với phân type mô bệnh học ở nhóm bệnh nhân (BN) polyp đại trực tràng so 
sánh với ung thư đại trực tràng (UTĐTT). Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang sử dụng kỹ thuật Real-time PCR xác định tỷ lệ đột biến KRAS, 
BRAF và HSP110 trên 149 BN được chẩn đoán mắc UTĐTT và 109 BN polyp tại 
Bệnh viện Quân y 175 từ năm 2022 - 2024. Kết quả: Đã xác định được tần suất 
đột biến KRAS, BRAF và HSP110 ở nhóm UTĐTT tương ứng là 36,9%, 5,4% và 
17,4% so với nhóm polyp lần lượt là 21,1%, 2,8% và 37,6%; sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê (p < 0,05). Đột biến KRAS có mối tương quan với phân type mô 
bệnh học (p = 0,049). Ngoài ra, đột biến KRAS có xu hướng xuất hiện cùng đột 
biến HSP110, trong khi không có mẫu bệnh phẩm nào dương tính với cả 
KRAS/BRAF hay HSP110/BRAF. Kết luận: Tỷ lệ mang đột biến KRAS, BRAF tăng 
lên ở BN UTĐTT trong khi đột biến gene HSP110 giảm. Có sự khác biệt giữa tỷ 
lệ đột biến KRAS ở các nhóm BN khác nhau về phân type mô bệnh học. Các đột 
biến BRAF và HSP110 là ngẫu nhiên giữa các nhóm BN UTĐTT. 

Từ khóa: Ung thư đại trực tràng; Đột biến gene; KRAS; BRAF; HSP110. 
 

ANALYSIS OF CHARACTERISTICS OF KRAS, BRAF, AND HSP110 
GENETIC ALTERATIONS IN COLORECTAL CANCER PATIENTS 
 

Abstract  
Objectives: To determine the rate of KRAS, BRAF, and HSP110 gene           

mutations and their correlation with histopathological subtypes in the group of 
patients with colorectal polyps compared to those with colorectal cancer (CRC).  
 

1Bệnh viện Quân y 175 
2Học viện Quân y 
*Tác giả liên hệ: Vũ Sơn Giang (bsgiang175@gmail.com) 
                            Ngày nhận bài: 25/9/2024 
                            Ngày được chấp nhận đăng: 03/12/2024 
http://doi.org/10.56535/jmpm.v50i2.1034 
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Methods: A cross-sectional descriptive study using the Real-time PCR technique 
to determine the rate of KRAS, BRAF, and HSP110 mutations was conducted on 
149 patients diagnosed with CRC and 109 patients with colorectal polyps at 
Military Hospital 175 from 2022 to 2024. Results: The frequency of KRAS, BRAF, 
and HSP110 mutations in the CRC group were 36.9%, 5.4%, and 17.4%, 
respectively, compared to the polyp group of 21.1%, 2.8%, and 37.6%, 
respectively; the differences were statistically significant with p < 0.05. KRAS 
mutations were correlated with histopathological subtype (p = 0.049). In addition, 
KRAS mutations tended to appear with HSP110 mutations, while no specimens 
were positive for both KRAS/BRAF or HSP110/BRAF. Conclusion: The rate of 
KRAS and BRAF mutations increased in patients with CRC while the HSP110 gene 
decreased. There was a difference between the rate of KRAS mutations in different 
patient groups according to histopathological subtype. BRAF and HSP110 
mutations were random among CRC patient groups. 

Keywords: Colorectal cancer; Gene mutation; KRAS; BRAF; HSP110. 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Đột biến gene KRAS, BRAF trong 
con đường tín hiệu RAS/RAF/MAPK đã 
được chứng minh là yếu tố tiên lượng gây 
nên tính kháng với kháng thể đơn dòng, 
yếu tố tăng trưởng biểu bì (anti-EGFR-
mAb) như Cetuximab và Panitumumab 
[3]. BN không mang đột biến KRAS, 
BRAF sẽ nhạy cảm với các liệu pháp 
này. Do đó, xét nghiệm đột biến gene 
KRAS/BRAF có vai trò quan trọng trong 
việc lựa chọn phác đồ điều trị, cho phép 
bác sĩ lâm sàng dự đoán hiệu quả của 
thuốc và đặc điểm phân tử của khối u 
[1]. Gene tổng hợp các protein khi cơ 
thể bị kích thích như tăng thân nhiệt, 
thiếu oxy, cũng như các yếu tố bệnh lý 
như ung thư, nhiễm trùng,… được biết 
đến là nhóm gene HSP110 [2]. Gần đây, 

đã có báo cáo về tần suất đột biến 
HSP110 T17 cao xảy ra tại intron 8 
(HSP110DE9) trong các trường hợp 
CRC dương tính với MSI [3, 4]. BN 
CRC chứa đột biến HSP110 làm tăng độ 
nhạy cảm với 5-Fluorouracil và oxaliplatin 
[2, 3, 4]. Bên cạnh đó, Dorard và CS 
(2014) kết luận BN mang đột biến 
HSP110 sẽ đáp ứng hóa trị tốt hơn BN 
không có đột biến [5]. Do đó, phân tích 
đột biến HSP110 trở thành xét nghiệm 
các trường hợp CRC MSI cao để có 
phác đồ điều trị phù hợp cho BN. Vì 
vậy, nghiên cứu này được thực hiện 
nhằm: Xác định tỷ lệ đột biến gene 
KRAS, BRAF, HSP110 giữa BN polyp 
đại trực tràng và UTĐTT và đánh giá 
sơ bộ về mối tương quan giữa trạng thái 
đột biến KRAS, BRAF, HSP110 và một 
số đặc điểm mô bệnh học. 
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ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 
149 BN được chẩn đoán UTĐTT và 

109 BN polyp trong giai đoạn từ năm 
2022 - 2024 tại Bệnh viện Quân y 175. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang sử dụng một số kỹ thuật 
sinh học phân tử như: 

- Tách chiết DNA: DNA tổng số 
được tách chiết từ mẫu đúc FFPE sử 
dụng bộ kít QIAamp DNA FFPE 
(Qiagen, Valencia, CA, USA) theo 
hướng dẫn của nhà sản xuất. Nồng độ, 
độ tinh sạch DNA tổng số được xác 
định bằng máy quang phổ Nanodrop 
2000 (Thermo). 

- Xác định đột biến KRAS, BRAF: Bộ 
kít KRAS/BRAF/NRAS Detection 
Mutations Kit (Amoy) được sử dụng để 
phát hiện đồng thời các biến đổi trên      

2 gene KRAS và BRAF bằng kỹ thuật 
Real-time PCR với khuôn là các phân 
tử DNA thu từ mẫu FFPE. Bộ kít giúp 
phát hiện các đột biến thường gặp như 
đột biến tại các codon G12S/D; 
G12C/R/V/A;G13C; G13D trên exon 2; 
đột biến tại codon A59T, Q61K; 
Q61L/R/H trên exon 3 và các đột biến 
tại codon K117N, A146T/V/P trên exon 
4 của KRAS; và đột biến V600E trên 
exon 15 của BRAF.  

- Xác định đột biến HSP110 bằng kỹ 
thuật Real-time PCR: Tham khảo các 
công bố về cấu trúc và trình tự gene 
HSP110 [mã số NM_006644.4] sử 
dụng phần mềm FastPCR, chúng tôi 
thiết kế các primer/probe đặc hiệu phát 
hiện đột biến mất đoạn gene HSP110. 
Các probe giúp phân biệt chính xác 
DNA bị đột biến, DNA không mang  
đột biến. Trình tự primer/probe và điều 
kiện qPCR tối ưu được trình bày trong 
bảng 1.

 

Bảng 1. Trình tự primer và Probe sử dụng trong nghiên cứu. 
 

Primer Trình tự (5' - 3') Điều kiện 

Hsp110 F8 AGATATTAGCACAACACTCAATGC 50⁰C 20'; 95⁰C 
2’; [95⁰C 30” 
60⁰C 30”] *40 
chu kỳ, đọc tín 
hiệu tại 60⁰C 

Hsp110 R10 GAGCAGCATGGTTTCGACTAA 

Probe 
R1:FAM-AGTATTGCACACTGTAATGCACATCCTCTG 
R2:Hex-CTCATGAACACTGTAATGCACATCCTCTG 

 

* Xử lý và phân tích số liệu: Số liệu được xử lý, phân tích bằng phần mềm thống 
kê GraphPath Prism 9. 
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3. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu được thông qua Hội 
đồng Đạo đức Bệnh viện Quân y 175 
(GCN số 58/GCN-HĐĐĐ ngày 10/01/2023). 
Số liệu nghiên cứu được Bệnh viện 
Quân y 175 cho phép sử dụng và công 
bố. Thông tin của BN được đảm bảo giữ 
bí mật. Các kết quả xét nghiệm chỉ có 
giá trị trong nghiên cứu và không áp 
dụng trong điều trị hay cho bất kỳ mục 
đích thương mại. Nhóm nghiên cứu 
cam kết không có xung đột lợi ích trong 
nghiên cứu. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

1. Đặc điểm BN trong nghiên cứu 
Đặc điểm BN UTĐTT và polyp đại 

trực tràng trong nghiên cứu được đánh 
giá theo các đặc điểm độ tuổi, giới tính, 
vị trí u và phân type mô bệnh học. Độ 
tuổi trung bình của BN là 59,64 ± 11,66 
và 58,45 ± 9,65. Phần lớn mẫu bệnh 
phẩm được thu ở đại tràng và ở các 
trường hợp là nam giới (68,46% đối với 
UTĐTT và 83,49% đối với nhóm 
polyp). Theo phân type mô bệnh học, 
ung thư biểu mô tuyến chiếm ưu thế ở 
BN UTĐTT và u tuyến chiếm phần lớn.

 

Bảng 2. Đặc điểm nhóm mẫu nghiên cứu. 
 

Đặc điểm UTĐTT, n (%) Polyp, n (%) 

Tuổi 

< 40 8 (5,37) 6 (50,00) 
40 - 60 61 (40,94) 49 (44,95) 
≥ 60 80 (53,69) 54 (49,54) 
Trung vị 61 59 
Khoảng tuổi 27 - 83 31 - 78 

Giới tính Nam 102 (68,46) 91 (83,49) 
Nữ 47 (31,54) 18 (16,51) 

Vị trí u 
Đại tràng 83 (55,70) 88 (80,73) 
Trực tràng 66 (44,30) 20 (18,35) 

Thể mô bệnh học 

UTBM tuyến 116 (77,85)  
UTBM tuyến nhầy 33 (22,15)  
U tuyến  91 (83,49) 
Polyp tăng sản  15 (13,76) 
Polyp dạng viêm  2 (1,83) 
Polyp Peutz-Jegher  1 (0,92) 
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2. Tỷ lệ đột biến gene KRAS, BRAF và HSP110 
Tỷ lệ biến đổi các gene ở BN UTĐTT trong nghiên cứu bao gồm KRAS, BRAF 

và HSP110 lần lượt là 36,9%, 5,4% và 17,4% (Bảng 3). Có sự khác biệt về tỷ lệ 
mang đột biến KRAS và HSP110 ở BN UTĐTT và polyp đại tràng (p < 0,05); trong 
khi, không quan sát thấy sự khác biệt về tỷ lệ mang đột biến BRAF ở BN UTĐTT 
và polyp. 

 

Bảng 3. Tỷ lệ đột biến các gene KRAS, BRAF và HSP110. 
 

Đặc điểm 
UTĐTT 
n (%) 

Polyp 
n (%) 

p 
(Fisher's exact test) 

Đột biến BRAF 
Không  141 (94,6) 106 (97,2) 

0,3649 
Có 8 (5,4) 3 (2,8) 

Đột biến KRAS 
Không  94 (63,1) 86 (78,9) 

0,0063 
Có 55 (36,9) 23 (21,1) 

Đột biến HSP110 
Không  123 (82,6) 68 (62,4) 

0,0003 
Có 26 (17,4) 41 (37,6) 

 

Có 62/149 BN UTĐTT mang một trong ba loại đột biến (41,6%). Tỷ lệ mang 
đột biến KRAS là cao nhất (28,86%). Có duy nhất 1 BN mang đồng thời cả ba đột 
biến KRAS, BRAF và HSP110 hoặc mang hai đột biến BRAF/HSP110 hoặc 
BRAF/KRAS và không quan sát thấy hiện tượng này ở BN polyp. Các gene tham 
gia cùng đường truyền tín hiệu, chẳng hạn như RAS/RAF/MAPK hay 
PI3K/AKT/mTOR thường có tính loại trừ lẫn nhau, nên tỷ lệ BN mang đồng thời 
các đột biến rất thấp. Tuy nhiên, đột biến KRAS có xu hướng cùng tồn tại với đột 
biến HSP110. 

 

 
Hình 1. Biểu đồ Venn thể hiện số mẫu dương tính                                           

đột biến gene KRAS, BRAF và HSP110. 
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KRAS có 5 dạng đột biến ở các codon 12, 13, 61, 117 và 146. Loại đột biến gene 
KRAS thường gặp nhất xảy ra tại exon 2. Gene BRAF có 1 loại đột biến V600E, 
gene HSP110 có một loại đột biến mất đoạn xảy ra trên intron 8. Tần suất BN mang 
đột biến BRAF, KRAS ở UTĐTT cao hơn các trường hợp mắc polyp; trong khi, đột 
biến HSP110 có xu hướng ngược lại, BN polyp lại mang tỷ lệ đột biến cao hơn 
UTĐTT (Bảng 4). 

Bảng 4. Các dạng đột biến gene KRAS, BRAF và HSP110. 
 

Gene Loại đột biến Vị trí Biến thể 
UTĐTT 
n (%) 

Polyp     
n (%) 

KRAS Đột biến thay thế 

Exon 2 

G12S/D 15 (27,27) 9 (39,13) 

G12C/R/V/A; G13C 22 (40,00) 11 (47,83) 

G13D 12 (21,82) 2 (8,70) 

Exon 3 
A59T, Q61K 0 (0,00) 0 (0,00) 

Q61L/R/H 5 (9,09) 1 (4,35) 

Exon 4 K117N, A146T/V/P 1 (1,82) 0 (0,00) 

BRAF Đột biến thay thế Exon 15 V600E 8 (5,40) 3 (2,80) 

HSP110 Đột biến mất đoạn Intron8   26 (17,40) 41 (37,60) 
 

3. Mối liên quan giữa biến đổi gene KRAS, BRAF và HSP110 với một số đặc 
điểm của BN 

Mối liên quan giữa những biến đổi di truyền liên quan đến các gene KRAS, 
BRAF và HSP110 và một số đặc điểm của BN trong nghiên cứu bao gồm độ tuổi, 
giới tính, vị trí u và phân type thể mô bệnh học được trình bày trong bảng 4. Kết 
quả cho thấy đột biến KRAS có xu hướng xảy ra phổ biến ở phân type ung thư biểu 
mô tuyến hơn ung thư biểu mô tuyến nhầy (p = 0,049). Đột biến BRAF có xu hướng 
xuất hiện ở đại tràng hơn trực tràng. Không có sự khác biệt về biến đổi di truyền 
của BRAF, HSP110 giữa BN theo độ tuổi, giới trính và phân type mô bệnh học 
(Bảng 5).  
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Bảng 5. Mối liên hệ giữa đột biến gene KRAS, BRAF và HSP110                               
với đặc điểm mô bệnh học. 

 

Đặc điểm 
Đột biến BRAF Đột biến KRAS Đột biến HSP110 

Không Có p Không Có p Không  Có p 

Tuổi 

< 40 8 0 

0,826* 

5 3 

0,723* 

7 1 

1* 40 - 60 57 4 41 20 50 11 

≥ 60 76 4 48 32 66 14 

Giới 
tính 

Nam 96 6 
1* 

67 35 
0,333** 

82 20 
0,307** 

Nữ 45 2 27 20 41 6 

Vị trí u 
Đại tràng 76 7 

0,077* 
49 34 

0,250** 
66 17 

0,274** 
Trực tràng 65 1 45 21 57 9 

Thể mô 
bệnh 
học 

UTBM tuyến 111 5 

0,376* 

78 38 

0,049** 

97 19 

0,603* UTBM         
tuyến nhầy 

30 3 16 17 26 7 

 

(*Fisher's exact test; **Chi-square test) 
 

BÀN LUẬN 

Con đường tín hiệu EGFR tham gia 
vào nhiều hoạt động quan trọng của tế 
bào. Rối loạn con đường tín hiệu này 
được quan sát ở nhiều loại ung thư, 
trong đó có UTĐTT. Dựa trên sự biến 
đổi này, liệu pháp điều trị đích sử dụng 
kháng thể đơn dòng kháng EGFR cải 
thiện đáng kể kết quả điều trị. Tuy vậy, 
các báo cáo chỉ ra một số đột biến trên 
gene KRAS, BRAF, NRAS, PIK3CA và 
AKT liên quan đến việc đáp ứng kém 
với liệu pháp kháng thể kháng EGFR.  

Trong nghiên cứu này, tỷ lệ đột biến 
KRAS, BRAF và HSP110 trên mẫu                
polyp lần lượt là 21,1%, 2,8% và 37,6%; 
tỷ lệ mang đột biến KRAS và BRAF tăng 
lên ở BN UTĐTT (36,9% và 5,4%), 
trong khi tỷ lệ đột biến gene HSP110               
lại giảm xuống 17,4%. Tần suất đột 
biến KRAS ở BN UTĐTT rất khác nhau 
giữa các quần thể trên thế giới, dao 
động từ 13 - 66% [6, 7, 8, 9]. Tại Việt 
Nam, nghiên cứu của chúng tôi ghi 
nhận tỷ lệ đột biến KRAS ở BN UTĐTT 
là 36,9% phù hợp với tỷ lệ các nước 
châu Á (22 - 66%) [6, 7]. Đột biến BRAF 
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xảy ra trên exon 15 (V600E) là đột biến 
phổ biến nhất, chiếm đến 90% ở BN 
UTĐTT [10]. Tần suất mang đột biến 
BRAF dao động từ 1,1 - 25% trên thế 
giới [6, 7, 8, 9]. Chúng tôi phát hiện 
8/149 (5,4%) BN mang đột biến BRAF, 
phù hợp với tỷ lệ được quan sát ở châu 
Á (1,1 - 5,8%). Như vậy, có sự khác biệt 
về tần suất có đột biến giữa các nghiên 
cứu có thể do yếu tố chủng tộc, kỹ thuật 
phân tích đột biến, cỡ mẫu và đặc điểm 
nhóm đối tượng nghiên cứu. Đặc biệt, 
kết quả nghiên cứu cho thấy những biến 
đổi gene KRAS và BRAF có xu hướng 
loại trừ nhau trong khi đột biến KRAS 
có xu hướng xảy ra đồng thời với đột 
biến HSP110. Các gene tham gia cùng 
đường truyền tín hiệu, chẳng hạn như 
RAS/RAF/MAPK hay PI3K/AKT/mTOR 
có tính loại trừ lẫn nhau. Việc phát hiện 
BN mang đột biến kép có thể chứng tỏ 
khối u đã tích lũy nhiều biến đổi về phân 
tử, cũng như tiến triển của bệnh và tiên 
lượng xấu. Tuy nhiên, do hiếm gặp, việc 
nhận định vai trò của những đột biến 
này cần được nghiên cứu thêm. 

Trong UTĐTT, đột biến trên gene 
KRAS chiếm tỷ lệ cao nhất (36,9%) 
cũng như nhiều loại đột biến nhất,                   
5 dạng đột biến chủ yếu xảy ra trên exon 
2 và exon 3. Tuy nhiên, do chúng tôi sử 
dụng bộ kít “KRAS/BRAF/NRAS Detection 

Mutations Kit” giúp phát hiện đồng thời 
đột biến KRAS/BRAF/NRAS nên không 
thể phân tích rõ loại đột biến nào chiếm 
ưu thế trên exon 2 như các nghiên cứu 
khác, phân tích riêng lẻ đột biến KRAS. 
Đột biến BRAF V600E và HSP110 chỉ 
mang duy nhất một loại đột biến, đây 
cũng là loại đột biến phổ biến trong 
nghiên cứu khác. 

Đột biến KRAS có xu hướng xảy ra 
phổ biến ở phân type ung thư biểu mô 
tuyến hơn ung thư biểu mô tuyến nhầy 
(25,5% với 11,4%). Kết quả của chúng 
tôi thu được tương đồng với công bố 
của Lee và CS (2022) khi phân tích đột 
biến KRAS trên BN ung thư đại tràng ở 
người Hàn Quốc [10]. Những biến đổi 
di truyền trên BRAF, HSP110 hoàn toàn 
ngẫu nhiên với các yếu tố độ tuổi, giới 
tính, vị trí u và phân type mô bệnh học, 
thống nhất với đa phần các báo cáo [6, 
7, 8, 9, 10]. Vì vậy, để có đánh giá chính 
xác hơn về sự biến đổi về tỷ lệ đột biến, 
sự tích lũy đồng thời các đột biến cũng 
như mối liên quan giữa đột biến và đặc 
điểm mô bệnh học trong nghiên cứu, 
cần tăng cỡ mẫu cũng như mở rộng 
phạm vi nghiên cứu. 

 

KẾT LUẬN 
Tỷ lệ đột biến gene KRAS, BRAF và 

HSP110 trên mẫu UTĐTT lần lượt là 
36,9%, 5,4% và 17,4%; tỷ lệ mang đột 
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biến KRAS, BRAF giảm xuống ở BN 
polyp đại trực tràng (21,1% và 2,8%) 
trong khi tỷ lệ đột biến gene HSP110 
tăng trên mẫu polyp (37,6%). Có sự 
khác biệt giữa tỷ lệ đột biến KRAS ở các 
nhóm BN khác nhau về phân type mô 
bệnh học. Đột biến BRAF và HSP110 là 
ngẫu nhiên giữa các nhóm BN UTĐTT. 
Quan sát thấy hiện tượng khối u đã tích 
lũy nhiều biến đổi về mặt phân tử khi 
BN UTĐTT mang đột biến kép KRAS 
và HSP110. 

Lời cảm ơn: Nhóm tác giả xin gửi 
lời cảm ơn tới Khoa Sinh hóa, Viện Ung 
bướu và Y học hạt nhân và Khoa Giải 
Phẫu bệnh lý, Bệnh viện Quân y 175 đã 
hỗ trợ và tạo điều kiện để thực hiện 
nghiên cứu này. 
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ĐẶC ĐIỂM PHÂN BỐ VÀ TÍNH KHÁNG KHÁNG SINH  
CỦA BURKHOLDERIA CEPACIA PHÂN LẬP ĐƯỢC TỪ BỆNH NHÂN  

TẠI BỆNH VIỆN QUÂN Y 103 
 

Nguyễn Hùng Cường1*, Nguyễn Minh Hải1, Nguyễn Thị Thu1 
Nguyễn Thị Thu Hà1, Nguyễn Việt Phương2 

 

Tóm tắt 
Mục tiêu: Nghiên cứu đặc điểm phân bố và tính kháng kháng sinh của 

Burkholderia cepacia (B. cepacia) phân lập được từ bệnh nhân (BN) tại Bệnh viện 
Quân y 103 giai đoạn 2014 - 2022. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt 
ngang trên các chủng vi khuẩn B. cepacia phân lập tại Bệnh viện Quân y 103 từ 
năm 2014 - 2022.  Kết quả: Phân lập được 101 chủng vi khuẩn B. cepacia gây 
bệnh trong thời gian nghiên cứu. Trong đó, tỷ lệ phân lập B. cepacia cao nhất ở 
BN thuộc nhóm 50 - 69 tuổi (40,6%) và ≥ 70 tuổi (29,7%); tỷ lệ nam/nữ là 2,9/1. 
Tỷ lệ phân lập được B. cepacia nhiều nhất ở các Khoa Nội (55,4%), tiếp đến là 
Trung tâm Hồi sức Cấp cứu (25,7%). B. cepacia phân lập được nhiều nhất từ bệnh 
phẩm máu (79,2%) và bệnh phẩm hô hấp (18,8%). B. cepacia có tỷ lệ kháng kháng 
sinh rất cao (> 90%) đối với các kháng sinh như amoxcillin, piperacillin, ticarcillin, 
imipenem, gentamycin, tobramycin, fosmicin; tỷ lệ kháng thấp với levofloxacin 
(24,3%), ceftazidime (15,7%), meropenem (12,8%) và thấp nhất với 
trimethoprim/sulfamethoxazole (7,0%). Kết luận: B. cepacia gây bệnh thường gặp 
trên BN ≥ 50 tuổi, nam giới, phần lớn phân lập trên bệnh phẩm máu và bệnh phẩm 
hô hấp. B. cepacia có tỷ lệ kháng cao với các kháng sinh penicilline phổ rộng, 
kháng sinh nhóm aminoglycoside, tỷ lệ kháng thấp với levofloxacin, ceftazidime, 
meropenem và trimethoprim/sulfamethoxazole. 

Từ khóa: Burkholderia cepacia; Kháng kháng sinh; Bệnh viện Quân y 103. 
 

1Bộ môn - Khoa Vi sinh vật, Bệnh viện Quân y 103, Học viện Quân y 
2Bộ môn - Khoa Truyền nhiễm, Bệnh viện Quân y 103, Học viện Quân y 
*Tác giả liên hệ: Nguyễn Hùng Cường (nguyencuong41188@gmail.com) 
                            Ngày nhận bài: 28/10/2024 
                            Ngày được chấp nhận đăng: 03/12/2024 
http://doi.org/10.56535/jmpm.v50i2.1069 
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DISTRIBUTION AND ANTIBIOTIC RESISTANCE CHARACTERISTICS 
OF BURKHOLDERIA CEPACIA ISOLATED FROM PATIENTS  

AT MILITARY HOSPITAL 103 
Abstract 
Objectives: To investigate the distribution and antibiotic resistance 

characteristics of Burkholderia cepacia (B. cepacia) species isolated from patients 
at Military Hospital 103 from 2014 to 2022. Methods: A cross-sectional study was 
conducted on B. cepacia isolated at Military Hospital 103 from 2014 to 2022. 
Result: 101 strains of pathogenic bacteria B. cepacia have been isolated during the 
research process. In particular, the highest rate of B. cepacia isolation in patients 
belonged to the age group of 50 - 69 years old and ≥ 70 years old (29.7%); the 
male/female ratio was 2.9/1. The specific distribution ratio was as follows: The 
Internal Medicine Departments accounted for 55.4%, and ICU accounted for 
25.7%. Blood specimens account for 79.2%, and respiratory specimens accounted 
for 18.8%. B. cepacia had an antibiotic resistance rate of > 90% for the following 
antibiotics: amoxicillin, extended-spectrum penicillins (piperacillin, ticarcillin), 
imipenem, aminoglycoside (gentamycin, tobramycin), and fosmicin; low 
resistance rate for levofloxacin (24.3%), ceftazidime (15.7%), meropenem 
(12.8%), and lowest for trimethoprim/sulfamethoxazole (7.0%). Conclusion:                  
B. cepacia commonly causes disease in patients > 50 years old, male gender, mostly 
isolated from blood and respiratory specimens. B. cepacia has high resistance rates to 
extended-spectrum penicillins antibiotics, aminoglycoside antibiotics, and low resistance 
rates to levofloxacin, ceftazidime, meropenem, and trimethoprim/sulfamethoxazole. 

Keywords: Burkholderia cepacia; Antimicrobial resistance; Military Hospital 103. 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Burkholderia cepacia là trực khuẩn 
Gram âm hiếu khí, tồn tại lâu dài trong 
môi trường đất và nước. B. cepacia 
thường ít gây bệnh ở người khỏe mạnh. 
Tuy nhiên, trên BN mắc các bệnh lý 
mạn tính, ác tính và suy giảm miễn dịch, 
B. cepacia lại là căn nguyên gây nhiễm 

trùng cơ hội, nhiễm khuẩn bệnh viện 
đang ngày càng phổ biến [1, 2]. 

Đường lây nhiễm của B. cepacia có 
thể xâm nhập trực tiếp thông qua các vết 
thương, vết trầy xước trên da hoặc có 
thể xâm nhập vào máu trên các đối 
tượng suy giảm miễn dịch [3]. Bệnh cảnh 
lâm sàng nhiễm B. cepacia rất đa dạng, 
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từ không có triệu chứng tới các bệnh 
cảnh nhiễm khuẩn huyết, viêm phổi, 
viêm màng não, nhiễm khuẩn tiết 
niệu,… gây nhiều khó khăn trong chẩn 
đoán [2]. Bên cạnh đó, vi khuẩn thường 
kháng tự nhiên với nhiều kháng sinh 
đang được sử dụng trên lâm sàng như 
kháng sinh nhóm aminoglycoside, 
cephalosporin thế hệ một và thế hệ hai, 
penicillin phổ rộng nên gây khó khăn 
trong điều trị, kéo dài thời gian nằm 
viện và tăng tỷ lệ tử vong [2]. 

Tại Việt Nam, chưa có nhiều báo cáo 
về tình hình nhiễm và tính kháng kháng 
sinh của B. cepacia tại các bệnh viện. 
Do đó, để cung cấp dữ liệu và nâng cao 
hiệu quả trong chẩn đoán, điều trị BN 
nhiễm khuẩn do B. cepacia chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu nhằm: Xác định 
đặc điểm phân bố và đánh giá tính 
kháng kháng sinh của B. cepacia phân 
lập được từ BN tại Bệnh viện Quân y 103.  

 
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
101 chủng B. cepacia phân lập được 

tại Bệnh viện Quân y 103 giai đoạn 
2014 - 2022. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn: Tất cả các 
chủng vi khuẩn được phân lập, định 
danh, xác định là B. cepacia gây bệnh 
trong bệnh phẩm của BN đến khám và 

điều trị tại Bệnh viện Quân y 103 từ 
ngày 01/01/2014 - 31/12/2022. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: Không sử 
dụng các chủng vi khuẩn không đủ 
thông tin cho nghiên cứu.  

* Địa điểm và thời gian nghiên cứu: 
Từ ngày 01/01/2014 - 31/12/2022 tại 
Khoa Vi sinh vật, Bệnh viện Quân y 103.  

2. Phương pháp nghiên cứu 
* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

cắt ngang. 

* Cỡ mẫu và chọn mẫu: Toàn bộ các 
chủng B. cepacia phân lập được tại Bệnh 
viện Quân y 103 giai đoạn 2014 - 2022. 

* Công cụ nghiên cứu và kỹ thuật thu 
thập thông tin:  

Thu thập bệnh phẩm: Các bệnh phẩm 
được thu thập bao gồm máu, dịch vết 
thương, nước tiểu, bệnh phẩm đường hô 
hấp (đờm, dịch rửa phế quản, dịch phế 
quản), dịch cơ thể (dịch khớp, dịch ổ 
bụng…). Bệnh phẩm được lấy, bảo 
quản, vận chuyển theo các hướng dẫn 
của chuyên ngành vi sinh. Các dữ liệu 
thu thập bao gồm tuổi, giới tính của BN, 
khoa (phòng) điều trị, bệnh phẩm, kết 
quả định danh, kháng sinh đồ.  

Nuôi cấy và định danh vi khuẩn: 
Đánh giá chất lượng và kết quả nhuộm 
Gram từ bệnh phẩm ban đầu. Cấy lên 
các môi trường nuôi cấy vi khuẩn phù 
hợp với từng loại bệnh phẩm như thạch 
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chocolate, thạch máu, thạch Mac Conkey, 
thạch UTI (Oxoid, Anh). Các đĩa môi 
trường được ủ ở nhiệt độ 35 - 37°C, 
có/không có CO₂ (tùy từng loại bệnh 
phẩm) trong 18 - 24 giờ. Trên các môi 
trường nuôi cấy, nhận định khuẩn lạc 
nghi ngờ gây bệnh và định danh vi 
khuẩn bằng phương pháp thông thường 
hoặc phương pháp định danh hệ thống 
tự động (Vitek 2 Compact - BioMérieux, 
Pháp).  

Kháng sinh đồ: Được thực hiện bằng 
phương pháp kháng sinh đồ khuếch tán 
(Kirby - Bauer) hoặc sử dụng máy định 
danh vi khuẩn, kháng sinh đồ tự động 
(Vitek 2 Compact - BioMérieux, Pháp). 
Kết quả kháng sinh đồ được phiên giải 

theo CLSI M100™ Performance Standards 
for Antimicrobial Susceptibility Testing, 
Viện các Tiêu chuẩn Lâm sàng và Xét 
nghiệm (CLSI) được cập nhật hàng năm.  

* Xử lý số liệu: Bằng phần mềm 
SPSS 22.0 (IBM, Mỹ), biểu đồ vẽ bằng 
phần mềm Microsoft Excel. 

3. Đạo đức nghiên cứu 
Nghiên cứu không can thiệp hay tác 

động đến chỉ định xét nghiệm của BN 
mà chỉ thu thập thông tin từ những kết 
quả xét nghiệm phục vụ cho chẩn đoán 
và điều trị. Số liệu nghiên cứu được Bộ 
môn - Khoa Vi sinh vật, Bệnh viện 
Quân y 103 cho phép sử dụng và công 
bố. Nhóm tác giả cam kết không có 
xung đột lợi ích trong nghiên cứu. 

 
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

101 chủng vi khuẩn B. cepacia được phân lập trong giai đoạn 2014 - 2022              
tại Bệnh viện Quân y 103. 

1. Đặc điểm phân bố của BN nhiễm khuẩn B. cepacia 
* Phân bố theo giới tính: 
 

 
Biểu đồ 1. Phân bố BN nhiễm B. cepacia theo giới tính. 

 

BN nhiễm khuẩn B. cepacia là nam giới chiếm 74,3%, tỷ lệ nam/nữ là 2,9/1. 

74.3%

25.7%

Nam Nữ
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* Phân bố theo tuổi: 
 

Bảng 1. Phân bố BN nhiễm B. cepacia theo nhóm tuổi và giới tính. 
 

Đặc điểm 
Nam (n = 75)1 Nữ (n = 26)2 Chung (n = 101) p 

(1 - 2) n % n % n % 
Độ 
tuổi  

Xഥ ± SD 59,00 ± 16,28 54,31 ± 22,81 57,79 ± 18,18 
> 0,05∆ 

Min - max 18 - 86 16 - 91 16 - 91 

Nhóm 
tuổi 

< 20 5 6,7 7 26,9 12 11,9 

< 0,05* 
20 - 49 13 17,3 5 19,2 18 17,8 
50 - 69 36 48,0 5 19,2 41 40,6 
≥ 70 21 28,0 9 34,7 30 29,7 

 

(∆: Kiểm định T-test; *: Kiểm định Chi-square) 
Tuổi trung bình của đối tượng nghiên cứu là 57,79 ± 18,18, không có sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa tuổi ở nam giới và nữ giới (p > 0,05). Nhóm tuổi 
thường gặp nhất là từ 50 - 69 (40,6%), tiếp theo là nhóm tuổi ≥ 70 (29,7%). 

Trên đối tượng BN nữ, nhóm tuổi thường gặp là ≥ 70 tuổi (34,7%), tiếp đến là 
nhóm < 20 tuổi (26,9%); sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 khi so sánh 
với BN nam.  

* Phân bố theo khoa lâm sàng: 
 

 
Biểu đồ 2. Phân bố BN nhiễm B. cepacia theo khoa (phòng) điều trị. 

B. cepacia gây bệnh phân lập được ở các Khoa Nội chiếm tỷ lệ cao nhất (55,4%), 
tại Trung tâm Hồi sức Cấp cứu là 25,7%.  
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* Phân bố theo bệnh phẩm: 

Bảng 2. Phân bố nhiễm B. cepacia theo mẫu bệnh phẩm. 
 

Mẫu bệnh phẩm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Máu 80 79,2 

Bệnh phẩm hô hấp 19 18,8 

Khác 2 2,0 

Tổng 101 100 
 

B. cepacia phân lập được từ bệnh phẩm máu chiếm 79,2%, tiếp đến, bệnh phẩm 
hô hấp (đờm, dịch phế quản) là 18,8%. Tỷ lệ từ bệnh phẩm khác như dịch cơ thể, 
dịch vết mổ chỉ chiếm 2,0%. 

2. Đặc điểm kháng kháng sinh của vi khuẩn B. cepacia 

Bảng 3. Tỷ lệ kháng, trung gian và nhạy cảm kháng sinh B. cepacia. 
 

Kháng sinh 
Số 

lượng 
Kháng Trung gian Nhạy cảm 

n % n % n % 

Amoxicillin/ 
clavulanic acid 9 9 100,0 0 0,0 0 0,0 

Ampicillin 10 10 100,0 0 0,0 0 0,0 
Fosmicin 7 7 100,0 0 0,0 0 0,0 
Ticarcillin/ 
clavulanic acid 69 67 97,2 1 1,4 1 1,4 

Piperacillin/ 
tazobactam 

78 75 96,2 1 1,2 2 2,6 

Gentamycin 78 74 94,9 1 1,3 3 3,8 
Imipenem 81 76 93,8 3 3,7 2 2,5 
Tobramycin 68 62 91,2 2 2,9 4 5,9 
Colistin 50 43 86,0 1 2,0 6 12,0 
Amikacin 83 70 84,3 2 2,4 11 13,3 
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Kháng sinh 
Số 

lượng 
Kháng Trung gian Nhạy cảm 

n % n % n % 
Aztreonam 70 58 82,9 4 5,7 8 11,4 
Ciprofloxacin 81 66 81,5 3 3,7 12 14,8 
Cefepime 84 59 70,2 3 3,6 22 26,2 
Norfloxacin 11 7 63,6 1 9,1 3 27,3 
Cefotaxime 14 8 57,1 1 7,1 5 35,8 
Levofloxacin  18 24,3 2 2,7 54 73,0 
Ceftazidime 83 13 15,7 0 0,0 70 84,3 
Meropenem 78 10 12,8 7 9,0 61 78,2 
Trimethoprim/ 
sulfamethoxazole 71 5 7,0 0 0,0 66 93,0 

 

B. cepacia có tỷ lệ kháng kháng sinh > 90% đối với các kháng sinh như 
amoxicillin, penicilline phổ rộng (piperacillin, ticarcillin), imipenem, kháng sinh 
nhóm aminoglycoside (gentamycin, tobramycin), fosmicin. Ngược lại, B. cepacica 
có tỷ lệ kháng thấp với levofloxacin (24,3%), ceftazidime (15,7%), meropenem 
(12,8%), và thấp nhất với trimethoprim/sulfamethoxazole (7,0%). 

 
BÀN LUẬN 

1. Đặc điểm phân bố của B. cepacia 
Theo nghiên cứu của Trần Minh 

Giao (2009) tại Bệnh viện Nhân Dân 
Gia Định từ tháng 6/2008 - 5/2009, có 
45 trường hợp nhiễm B. cepacia [4], 
ngoài ra, không có nhiều báo cáo chính 
thức về tình trạng nhiễm B. cepacia tại 
Việt Nam. Nghiên cứu của chúng tôi 
thu thập số liệu từ năm 2014 - 2022, ghi 
nhận được 101 mẫu bệnh phẩm dương 
tính với B. cepacia. Như vậy, tỷ lệ phát 
hiện B. cepacia trung bình trong năm 

của chúng tôi thấp hơn nghiên cứu của 
Trần Minh Giao, sự khác biệt này có thể 
là do sự khác nhau về phân bố đặc điểm 
dịch tễ của vi khuẩn nghiên cứu theo 
khu vực địa lý.  

Theo kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi, nhóm tuổi nhiễm B. cepacia chiếm 
tỷ lệ cao nhất là từ 50 - 69 tuổi (40,6%), 
tiếp đến là độ tuổi ≥ 70 (29,7%), nam 
giới có tỷ lệ mắc cao hơn nữ giới. Kết 
quả này hoàn toàn tương đồng với các 
nghiên cứu trong nước và nước ngoài 
[2, 4, 5]. Điều này đã được nhiều tác giả 
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đề cập có thể do ảnh hưởng của quá 
trình lão hóa lên hệ thống miễn dịch, 
cũng như các yếu tố nguy cơ khác như 
hút thuốc lá, nghiện rượu… dẫn tới nam 
giới có tỷ lệ mắc các bệnh lý mạn tính 
cao hơn nữ giới. Ngoài ra, một số tác 
giả còn đề cập tới vai trò của hormone 
estrogen trong phản ứng đáp ứng miễn 
dịch với các tác nhân nhiễm trùng. 
Hormone giới tính nam điều chỉnh các 
phản ứng miễn dịch cơ thể theo hướng 
đáp ứng nghiêm trọng và kéo dài hơn 
đối với các tác nhân nhiễm trùng, dẫn 
đến tổn thương hệ thống thường nặng 
nề hơn so với nữ giới [6]. 

Kết quả nghiên cứu này cho thấy tỷ 
lệ mẫu bệnh phẩm phân lập được chủ 
yếu tại các Khoa Nội và Trung tâm Hồi 
sức Cấp cứu. Kết quả này cũng phù hợp 
với đặc điểm gây bệnh của vi khuẩn       
B. cepacia ghi nhận trong y văn, thường 
gặp trên BN có mắc nhiều bệnh lý mạn 
tính như bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, 
giãn phế quản, bệnh xơ nang, đái tháo 
đường, sử dụng các thuốc ức chế miễn 
dịch kéo dài, ung thư và điều trị tại các 
đơn vị chăm sóc đặc biệt. Nghiên cứu 
của Trần Minh Giao trên các mẫu bệnh 
phẩm phân lập được tại các Khoa Nội 
hô hấp chiếm tỷ lệ cao nhất (24,4%), 
các Khoa Hồi sức Tích cực là 23,2% 
[4]. Nghiên cứu của Siddiqui T (2022) 
tại bệnh viện thuộc miền Bắc Ấn Độ 

trên 30 BN phân lập nhiễm B. cepacia, 
có 93,3% BN sử dụng thuốc ức chế 
miễn dịch và hóa trị, 60% BN mắc các 
bệnh đái tháo đường [2]. 

 

Các nghiên cứu trước đây cho thấy 
bệnh cảnh lâm sàng nhiễm B. cepacia 
rất đa dạng, từ viêm phổi, nhiễm khuẩn 
huyết, nhiễm khuẩn da và mô mềm,… 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho 
thấy tỷ lệ phân lập được từ bệnh phẩm 
máu chiếm đa số (79,2%), tiếp đến là 
các bệnh phẩm hô hấp (18,8%), các 
bệnh phẩm khác chỉ chiếm tỷ lệ nhỏ 
(2,0%). Theo nghiên cứu của 
Srinivasan S (2016), trên 40 mẫu bệnh 
phẩm phân lập được, B. cepacia từ máu 
chiếm 52,5% và từ đờm chiếm 22,5% 
[7]. Như vậy, kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi khá tương đồng với nghiên 
cứu của Srinivasan S. Tuy nhiên, kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi khác với 
nghiên cứu của Suhartono S (2023) ghi 
nhận trên 127 mẫu bệnh dương tính với 
B. cepacia cho thấy bệnh phẩm máu và 
dịch cơ thể vô trùng có tỷ lệ dương tính 
cao nhất (55,11%), tiếp theo là mẫu 
nước tiểu và mủ chiếm tỷ lệ lần lượt là 
23,62% và 13,37% [5]. Như vậy, các 
nghiên cứu đều ghi nhận tỷ lệ phân lập 
cao nhất trên các bệnh phẩm máu; sự 
khác biệt về tỷ lệ các mẫu bệnh phẩm 
khác có thể giải thích do sự khác nhau 
về địa điểm, đối tượng nghiên cứu và 
đặc điểm lâm sàng của BN. 
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2. Đặc điểm kháng kháng sinh của 
vi khuẩn B. cepacia 

B. cepacia có khả năng kháng tự 
nhiên với nhiều loại kháng sinh dẫn tới 
đáp ứng kém với điều trị, thời gian nằm 
viện kéo dài và tăng nguy cơ tử vong. 
Ngoài ra, B. cepacia có khả năng hình 
thành các cấu trúc màng sinh học cho 
phép chúng bám và tồn tại trên cả bề 
mặt sinh học và phi sinh học dẫn đến 
nhiễm trùng dai dẳng [8].  

Kết quả kháng sinh đồ cho thấy vi 
khuẩn kháng cao với nhiều loại kháng 
sinh thông thường như ticarcillin (97,2%), 
piperacillin (96,2%), imipenem (93,8%), 
kháng sinh nhóm aminoglycoside (> 84,3%) 
và cefepime (70,2%). Các kháng sinh 
còn có tỷ lệ nhạy cảm cao lần lượt là 
trimethoprim/sulfamethoxazole (93,0%), 
ceftazidime (84,4%), meropenem (78,2%) 
và levofloxacin (73,0%). 

Các nghiên cứu và tài liệu hướng dẫn 
điều trị đều ghi nhận vi khuẩn thường 
nhạy với trimethoprim/sulfamethoxazole, 
ceftazidime, meropenem, levofloxacin, 
tương tự kết quả kháng sinh đồ của 
chúng tôi. Trong một phân tích tổng 
hợp của El Chakhtoura NG tại 62 cơ sở 
của Cơ quan Quản lý Y tế Cựu Chiến 
binh Hoa Kỳ (VHA) từ năm 1999 - 2015 
trên 248 BN nhiễm khuẩn huyết do B. 
cepacia, tỷ lệ nhạy cảm với levofloxacin 
và ceftazidime lần lượt là 88% và 85%, 
với trimethoprim/sulfamethoxazole là 
83% và 69% với meropenem [9].          

Tuy nhiên, nghiên cứu cũng cho thấy sự 
khác biệt về mức độ kháng kháng sinh 
không đồng đều giữa các cơ sở trong 
nghiên cứu, nhấn mạnh sự cần thiết của 
vi sinh lâm sàng trong hướng dẫn lựa 
chọn kháng sinh nhằm nâng cao hiệu 
quả điều trị. 

 

KẾT LUẬN 
Trên 101 chủng vi khuẩn B. cepacia 

phân lập được tại Bệnh viện Quân y 103 
giai đoạn 2014 - 2022, đa số là chủng 
phân lập được từ bệnh phẩm máu, tiếp 
đến là bệnh phẩm đường hô hấp. Tỷ lệ 
phân lập được B. cepacia cao ở BN thuộc 
nhóm tuổi 50 - 69 tuổi và BN ≥ 70 tuổi. 
B. cepacia có tỷ lệ kháng cao với các 
kháng sinh penicilline phổ rộng,              
kháng sinh nhóm aminoglycoside,               
tỷ lệ kháng thấp với levofloxacin, 
ceftazidime, meropenem và trimethoprim/ 
sulfamethoxazole. 
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GIÁ TRỊ CỦA TỶ LỆ AMMONIA HUYẾT TƯƠNG/TIỂU CẦU MÁU  
NGOẠI VI TRONG DỰ BÁO GIÃN TĨNH MẠCH THỰC QUẢN  

Ở BỆNH NHÂN XƠ GAN 
 

Dương Quang Huy1*, Lê Trung Việt2, Đào Đức Tiến3 
 

Tóm tắt 
Mục tiêu: Đánh giá giá trị của tỷ lệ ammonia huyết tương/tiểu cầu máu ngoại 

vi (Ammonia to Platelet ratio - APR) trong tiên lượng tình trạng giãn tĩnh mạch 
thực quản (TMTQ) ở bệnh nhân (BN) xơ gan. Phương pháp nghiên cứu:           
Nghiên cứu tiến cứu, mô tả trên 103 BN xơ gan điều trị nội trú tại Bệnh viện Quân 
y 103 từ tháng 8/2022 - 12/2023. Xác định số lượng tiểu cầu máu ngoại vi và định 
lượng ammonia huyết tương theo phương pháp đo màu động học enzyme. Kết quả: 
APR có giá trị rất tốt trong tiên lượng giãn TMTQ với diện tích dưới đường cong 
(Area under the ROC - AUC) 0,929; độ nhạy (sensitivity - Se) 80,6% và độ đặc 
hiệu (specificity - Sp) 100% ở ngưỡng 0,48. Trong tiên lượng giãn TMTQ lớn       
(độ II/ III), APR có giá trị tốt với AUC 0,876; tại điểm cut-off 0,48 có Se 88,3% 
và Sp 73,1%. Kết luận: APR là chỉ số không xâm lấn có thể ứng dụng trong thực 
hành lâm sàng để tiên lượng giãn TMTQ ở BN xơ gan. 

Từ khóa: Tỷ lệ ammonia/tiểu cầu; Giãn tĩnh mạch thực quản; Xơ gan. 
 

THE VALUE OF PLASMA AMMONIA TO PLATELET RATIO FOR 
PREDICTION OF ESOPHAGEAL VARICES IN CIRRHOTIC PATIENTS 

 

Abstract  
Objectives: To evaluate the value of plasma Ammonia to Platelet ratio (APR) 

in predicting esophageal varices in patients with cirrhosis. Methods: A 
prospective, descriptive study was conducted on 103 cirrhotic patients treated              
as inpatients at the Military Hospital 103 from August 2022 to December 2023. 
 

1Bệnh viện Quân y 103, Học viện Quân y 
2Quân khu 2 
3Bệnh viện Quân y 175 
*Tác giả liên hệ: Dương Quang Huy (huyduonghvqy@gmail.com) 
                            Ngày nhận bài: 20/11/2024 
                            Ngày được chấp nhận đăng: 25/12/2024  
http://doi.org/10.56535/jmpm.v50i2.1098 
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Determine the platelet count and quantify plasma ammonia using the enzyme 
kinetic colorimetric method. Results: APR had a very good value in predicting 
esophageal varices with an AUC of 0.929; there was a sensitivity (Se) of 80.6% 
and a specificity (Sp) of 100% at threshold 0.48. In predicting large varices (grade 
II/III), APR had a good value with an AUC of 0.876; at the cut-off of 0.48, there 
was Se of 88.3% and Sp of 73.1%. Conclusion: APR is a valuable non-invasive 
index in predicting esophageal varices in cirrhotic patients. 

Keywords: Ammonia to platelet ratio; Esophageal varices; Cirrhosis. 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Giãn tĩnh mạch thực quản là một 

trong các biểu hiện thường gặp trên nội 
soi ở BN xơ gan, thể hiện tình trạng mở 
thông vòng nối cửa - chủ trên dẫn lưu 
máu về tim không qua gan. Đây chính 
là nguồn gốc của biến chứng chảy máu 
tiêu hóa (CMTH) do vỡ giãn TMTQ, 
một trong các biến chứng nguy hiểm 
nhất với tỷ lệ tử vong còn khá cao (lên 
đến 20%) trong 6 tuần đầu, mặc dù đã 
có nhiều tiến bộ trong điều trị thuốc 
giảm áp cửa và can thiệp cầm máu qua 
nội soi cũng như can thiệp mạch [1, 2]. 
Do vậy, tầm soát giãn TMTQ là khuyến 
cáo bắt buộc ở BN xơ gan nhằm xác 
định mức độ giãn để điều trị dự phòng 
[2], trong đó, nội soi thực quản dạ dày 
là tiêu chuẩn vàng, tuy nhiên, thực tế 
không thể tiến hành nội soi tiêu hóa cho 
toàn bộ BN vì sẽ tăng gánh nặng cho 
đơn vị nội soi, tăng chi phí chẩn đoán 
và nhất là đối với một số BN có chống 
chỉ định. Trên cơ sở đó, nhiều chỉ số 
không xâm lấn đã được nghiên cứu ứng 
dụng tiên lượng giãn TMTQ nhưng đến 
nay vẫn chưa có chỉ số nào được chính 
thức khuyến cáo áp dụng do chưa đạt 

được độ nhạy và độ đặc hiệu thỏa đáng 
[3].  

Gần đây, một số nghiên cứu ghi nhận 
có mối liên quan giữa tăng nồng độ 
ammonia huyết tương (sản phẩm của 
chuyển hóa protein) với mức độ tăng áp 
lực tĩnh mạch cửa (TALTMC) và giãn 
TMTQ ở BN xơ gan, do TALTMC tạo 
điều kiện hình thành thông nối cửa - 
chủ, từ đó, ammonia hấp thu từ ruột sẽ 
không qua gan để chuyển hóa thành ure 
mà vào thẳng tuần hoàn [4, 5]. Đồng 
thời, TALTMC còn gây lách to ứ máu, 
lâu ngày dẫn đến cường lách, giảm số 
lượng tiểu cầu máu ngoại vi và giảm 
tiểu cầu cũng được chứng minh có mối 
liên quan với giãn TMTQ [6]. Như vậy, 
tăng ammonia huyết tương và giảm tiểu 
cầu máu ngoại vi là hai thông số liên 
quan đến tình trạng TALTMC và có thể 
giúp dự báo giãn TMTQ ở BN xơ gan. 
Chúng tôi nhận thấy nếu tính toán APR 
sẽ có giá trị tốt hơn trong dự báo, tuy 
nhiên, hiện nay chưa có nghiên cứu nào 
đánh giá về chỉ số này. Vì vậy, nghiên 
cứu được thực hiện nhằm: Đánh giá giá 
trị của APR trong dự báo giãn TMTQ ở 
BN xơ gan. 
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ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 
103 BN xơ gan điều trị nội trú tại 

Khoa Nội Tiêu hóa, Bệnh viện Quân y 
103 từ tháng 8/2022 - 12/2023. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn: BN có đủ hai 
hội chứng (TALTMC, suy tế bào gan) 
trên lâm sàng kết hợp xét nghiệm sinh 
hóa máu và đông máu; siêu âm 
Fibroscan cho kết quả độ xơ hóa gan F4 
và chỉ số APRI > 2 với một số trường 
hợp hai hội chứng không điển hình. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: BN đang 
CMTH cấp hoặc đã thắt TMTQ, đang 
dùng thuốc giảm áp cửa (chẹn β giao 
cảm), không có kết quả nội soi khẳng 
định giãn TMTQ, có bệnh lý đi kèm ảnh 
hưởng đến nồng độ ammonia và số 
lượng tiểu cầu... 

2. Phương pháp nghiên cứu 
* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

tiến cứu, mô tả, chọn mẫu toàn bộ với 
cỡ mẫu thuận tiện.  

* Nội dung nghiên cứu: BN trong 
nghiên cứu được đánh giá hai hội chứng 
TALTMC và suy tế bào gan, đồng thời, 
khảo sát hình thái gan bằng siêu âm và 
đánh giá xơ hóa gan bằng Fibroscan. 
Phân loại mức độ suy chức năng gan 
theo thang điểm Child - Pugh (1973).  

Tổng phân tích tế bào máu để xác 
định số lượng tiểu cầu tại Trung tâm 
Huyết học - Truyền máu, Bệnh viện 
Quân y 103. 

Xác định nồng độ ammonia huyết 
tương: Theo phương pháp đo màu động 
học enzym trên máy Architect ci16200. 
Đo ở bước sóng 340nm tốc độ giảm mật 
độ quang NADPH và dựa vào đường 
chuẩn để tính nồng độ ammonia         
huyết tương. 

Nội soi đánh giá tình trạng giãn TMTQ 
(thực hiện bởi bác sỹ có kinh nghiệm 
nội soi tiêu hóa > 5 năm). Hai bác sỹ 
chuyên ngành cùng quan sát và thống 
nhất mức độ giãn TMTQ theo tiêu chuẩn 
của Hội Nội soi Nhật Bản (2010) [7].  

Tính APR = Nồng độ ammonia huyết 
tương/số lượng tiểu cầu máu ngoại vi. 

* Xử lý số liệu: Bằng phần mềm 
SPSS 22.0. AUC được dùng để đánh giá 
độ chính xác của phương pháp chẩn 
đoán (AUC ≥ 0,7: Độ chính xác khá; 
AUC ≥ 0,8: Độ chính xác tốt; AUC ≥ 
0,9: Độ chính xác rất tốt). Giá trị 
ngưỡng được chọn tại điểm có chỉ số 
Youden (J) cao nhất (J = độ nhạy + độ 
đặc hiệu - 1), từ đó, tính ra Se, Sp, giá 
trị dự báo dương tính (PPV) và giá trị 
dự báo âm tính (NPV). 

3. Đạo đức nghiên cứu 
Nghiên cứu đã được thông qua Hội 

đồng Đạo đức Bệnh viện Quân y 103, 
Học viện Quân y (Quyết định số 
5525/QĐ-HVQY ngày 29/12/2022). Số 
liệu nghiên cứu được Bệnh viện Quân y 
103 cho phép sử dụng và công bố. 
Nhóm tác giả cam kết không có xung 
đột lợi ích trong nghiên cứu.
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KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 

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

Chỉ tiêu nghiên cứu Giá trị 

Tuổi trung bình ( X ± SD) 56,5 ± 10,1 

Giới tính (n, %) 
Nam  94 (91,3) 

Nữ 9 (8,7) 

Mức độ xơ gan (n, %) 

Child-Pugh A  21 (20,4) 

Child-Pugh B 40 (38,8) 

Child-Pugh C 42 (40,8) 

Mức độ giãn TMTQ (n, %) 

Không giãn  10 (9,7) 

Giãn độ 1 16 (15,6) 

Giãn độ 2 33 (32,0) 

Giãn độ 3 44 (42,7) 
 

91,3% BN trong nghiên cứu là nam giới với tuổi trung bình là 56,5 ± 10,1. Mức 
độ suy gan Child-Pugh B là 38,8% và Child-Pugh C là 40,8%. 90,3% BN có giãn 
TMTQ, trong đó giãn lớn (độ II, III) chiếm 74,7%. 

Bảng 2. So sánh nồng độ ammonia huyết tương, số lượng tiểu cầu máu ngoại vi 
và APR ở nhóm xơ gan có và không giãn TMTQ. 

 

Thông số 
Có giãn TMTQ  

(n = 10) 
Không giãn TMTQ 

 (n = 93) 
p 

Tiểu cầu (G/L) 87,1 ± 37,3 180,9 ± 63,9 < 0,001 

Ammonia (μmol/L) 79,5 ± 36,0 44,4 ± 17,2 0,001 

APR 1,16 ± 0,84 0,27 ± 0,12 < 0,001 
 

Số lượng tiểu cầu giảm, nồng độ ammonia huyết tương tăng và APR cao hơn rõ 
ở nhóm BN xơ gan có giãn TMTQ so với nhóm không giãn TMTQ (p < 0,001). 
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Bảng 3. Mối tương quan giữa nồng độ ammonia huyết tương, số lượng tiểu cầu 
máu ngoại vi và APR với mức độ giãn TMTQ. 

 

Thông số  Hệ số tương quan (r) p 

Mức độ giãn 
TMTQ 

Tiểu cầu (G/L) -0,341 < 0,001 
Ammonia (μmol/L) 0,391 < 0,001 
APR 0,420 < 0,001 

 

Mức độ giãn TMTQ tương quan nghịch với số lượng tiểu cầu máu ngoại vi (hệ 
số tương quan -0,341), tương quan thuận với nồng độ ammonia huyết tương và 
APR (hệ số tương quan lần lượt là 0,391 và 0,420), p < 0,001. 

Bảng 4. Giá trị dự đoán giãn TMTQ của nồng độ ammonia huyết tương,                    
số lượng tiểu cầu máu ngoại vi và APR. 

 

Chỉ số Điểm 
cut-off AUC 95%CI Se 

(%) 
Sp 

(%) 
PPV 
(%) 

NPV 
(%) 

p 

Tiểu cầu 
(G/L) 

114 0,927 0,868 - 0,987 77,4 100 100 32,2 < 0,001 

Ammonia 
(μmol/L) 

48,8 0,811 0,699 - 0,923 84,9 70,0 96,3 33,3 < 0,001 

APR 0,48 0,929 0,876 - 0,982 80,6 100 98,7 33,3 < 0,001 
 

APR có giá trị rất tốt trong dự báo xuất hiện giãn TMTQ với AUC 0,929, tại 
điểm cut-off 0,48 có Se 80,6%, Sp 100%, p < 0,001.  

 

   

a b c 
Biểu đồ 1. AUC xác định giá trị dự báo giãn TMTQ của số lượng tiểu cầu (a), 

nồng độ ammonia huyết tương (b) và APR (c). 
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Bảng 5. Giá trị của nồng độ ammonia huyết tương, số lượng tiểu cầu                    
máu ngoại vi và APR trong dự đoán giãn lớn TMTQ (giãn độ II, III). 

 

Chỉ số 
Điểm 

cut-off AUC 95%CI 
Se 

(%) 
Sp 

(%) 
PPV 
(%) 

NPV 
(%) 

p 

Tiểu cầu 
(G/L) 

111 0,801 0,697 - 0,905 80,5 73,1 89,9 55,9 < 0,001 

Ammonia 
(μmol/L) 

57,1 0,822 0,716 - 0,928 80,5 76,9 91,2 57,1 < 0,001 

APR 0,48 0,876 0,799 - 0,952 88,3 73,1 89,5 66,7 < 0,001 
 

APR có giá trị tốt trong tiên lượng giãn TMTQ lớn (giãn độ II, III) với AUC 
0,876, tại điểm cut-off 0,48 có Se 88,3%, Sp 73,1%, p < 0,001.  

 

   

a b c 
Biểu đồ 2. AUC xác định giá trị dự báo giãn TMTQ lớn của tiểu cầu máu (a), 

nồng độ ammonia huyết tương (b) và APR (c). 
 

BÀN LUẬN 
1. Mối liên quan giữa nồng độ 

ammonia huyết tương, số lượng tiểu 
cầu máu ngoại vi và APR với tình 
trạng giãn TMTQ 

Thực hiện nội soi thực quản dạ dày 
cho 103 BN xơ gan ghi nhận 10 BN 
không giãn TMTQ (9,7%) và 93 BN có 

giãn TMTQ ở các mức độ khác nhau, 
trong đó, giãn lớn (độ II/III) chiếm tỷ lệ 
cao (74,7%). Nồng độ ammonia huyết 
tương ở nhóm giãn TMTQ là 79,5 ± 
36,0 μmol/L, cao hơn rõ so với thông số 
tương ứng ở nhóm không giãn TMTQ 
là 44,4 ± 17,2 μmol/L (p < 0,001). Đồng 
thời, nồng độ ammonia huyết tương có 
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tương quan thuận với mức độ giãn 
TMTQ (r = 0,391, p < 0,001). Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với 
kết quả nghiên cứu của Elzeftawy A và 
CS (2019) trên 359 BN xơ gan cũng cho 
thấy nồng độ ammonia trung bình ở 
nhóm giãn TMTQ cao hơn đáng kể so 
với nhóm không giãn (157,587 μmol/L 
so với 103,232 μmol/L, p < 0,001) [5] 
hay nghiên cứu của Tarantino G và CS 
(2009) ghi nhận mối tương quan thuận 
giữa hai chỉ số này (r = 0,43, p < 0,001) 
[8]. Ngược lại, khi so sánh số lượng tiểu 
cầu, chúng tôi lại nhận thấy ở nhóm giãn 
TMTQ có số lượng tiểu cầu thấp hơn 
(87,1 ± 37,3 so với 180,9 ± 63,9G/L,         
p < 0,001) và có mối tương quan nghịch 
giữa số lượng tiểu cầu máu ngoại vi với 
mức độ giãn (r = - 0,341, p < 0,001). 
Tổng quan hệ thống gần đây của 
Baihaqi FA và CS (2022) trên 1.008 BN 
xơ gan cũng cho kết quả số lượng tiểu 
cầu tương quan nghịch với mức độ giãn 
TMTQ (r = -0,42, p = 0,005) [6].  

Như vậy, ở BN xơ gan có mức độ 
giãn TMTQ tương quan thuận với nồng 
độ ammonia huyết tương và tương quan 
nghịch với số lượng tiểu cầu. Đây là cơ 
sở để chúng tôi tính chỉ số APR và kết 
quả cho thấy ở BN xơ gan có giãn 
TMTQ, APR cao hơn (1,16 ± 0,84 so 
với 0,27 ± 0,12, p < 0,001) và tương 
quan thuận với mức độ giãn (r = 0,420, 
p < 0,001). Như vậy, APR sẽ có giá trị 
trong tiên lượng tình trạng giãn TMTQ 
ở BN xơ gan. 

2. Giá trị của APR dự báo giãn 
TMTQ ở BN xơ gan 

Sử dụng đường cong ROC đánh giá 
giá trị của số lượng tiểu cầu, nồng độ 
ammonia huyết tương và APR trong 
tiên lượng giãn TMTQ, kết quả cho thấy 
nồng độ ammonia huyết tương có giá trị 
dự báo giãn TMTQ tốt với AUC 0,811 
cũng như giãn TMTQ lớn với AUC 
0,822. Nghiên cứu của Tarantino G và 
CS (2009) trên 201 BN ghi nhận nồng 
độ ammonia có giá trị tiên lượng giãn 
TMTQ với AUC 0,75, tại điểm cut-off 
42 μmol/L có Se 97% và Sp 43% và 
nồng độ ammonia > 67 μmol/L có Se 
46,2%, Sp 97,7% trong phát hiện giãn 
lớn TMTQ độ II, III [9]. Nghiên cứu của 
Elzeftawy A và CS (2019) cho thấy kết 
quả giá trị ngưỡng ammonia máu tốt 
nhất trong chẩn đoán giãn TMTQ là 
87,8 μmol/L với Se 70% và Sp 92% và 
giá trị cut-off của ammonia trong dự 
đoán giãn lớn TMTQ là 113,6 μmol/L 
với Se và Sp lần lượt là 52,38% và 
75,68% [5]. 

Với chỉ số APR, chúng tôi ghi nhận 
một kết quả rất khả quan với giá trị tiên 
lượng rất tốt giãn TMTQ (AUC 0,926); 
tại điểm cut-off 0,48 có Se và Sp tương 
ứng là 80,6% và 100%; là giá trị tốt 
trong dự báo giãn TMTQ độ II/III cần 
điều trị dự phòng với AUC 0,876; tại 
điểm cut-off 0,48 có Se và Sp tương ứng 
là 88,3% và 73,1%. Cả hai chỉ số đều có 
ý nghĩa tiên lượng xuất hiện giãn và 
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mức độ giãn TMTQ tốt hơn so với nồng 
độ ammonia và số lượng tiểu cầu. Do 
vậy, chúng tôi cho rằng APR có thể là 
một chỉ số tiềm năng có khả năng ứng 
dụng cao trong thực hành lâm sàng tiên 
lượng giãn TMTQ, tuy nhiên, cần thực 
hiện thêm nghiên cứu với cỡ mẫu lớn 
hơn và so sánh với những chỉ số tiên 
lượng khác. 

 

KẾT LUẬN 
Đánh giá giá trị của APR trong dự 

báo giãn TMTQ ở 103 BN xơ gan điều 
trị tại Bệnh viện Quân y 103, chúng tôi 
rút ra kết luận sau:  

Trong tiên lượng giãn TMTQ, APR 
có giá trị rất tốt với AUC 0,926; Se và 
Sp tương ứng là 80,6% và 100% tại 
điểm cut-off 0,48. 

APR có giá trị tốt trong tiên lượng 
giãn TMTQ lớn (giãn độ II, III) với 
AUC 0,876; Se và Sp tương ứng là 
88,3% và 73,1% tại điểm cut-off 0,48. 
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ẢNH HƯỞNG CỦA KỸ THUẬT SINH THIẾT PHÔI LÊN HÌNH THÁI 
PHÔI NANG XÉT NGHIỆM DI TRUYỀN TRƯỚC LÀM TỔ 

 

Nguyễn Ngọc Diệp1*, Lê Thanh Huyền1, Đỗ Ngọc Lan1                  
Nguyễn Minh Phương1, Nguyễn Linh Chi2 

 

Tóm tắt 
Mục tiêu: Đánh giá sự thay đổi hình thái, cấu trúc sau sinh thiết và sau rã đông 

của phôi xét nghiệm di truyền tại Viện Mô phôi Lâm sàng Quân đội. Phương pháp  
nghiên cứu: Nghiên cứu tiến cứu, mô tả trên 623 phôi nang xét nghiệm di truyền 
trước làm tổ (preimplantation genetic testing - PGT). Phôi được chia thành 3 nhóm 
theo tuổi mẹ: < 30; 30 - 35; > 35. Các phôi được trữ đông sau sinh thiết 3 giờ và 
rã đông 4 giờ trước khi chuyển phôi. Kết quả: Tại thời điểm sau sinh thiết 3 giờ, 
605/623 phôi nở lại (97,1%), đường kính phôi trong mỗi nhóm đều nhỏ hơn có ý 
nghĩa so với thời điểm trước sinh thiết (p < 0,05), chưa thấy sự khác biệt rõ ràng 
về độ dày màng trong suốt (p = 0,06). 105 phôi chuẩn bội được rã đông trong các 
chu kỳ chuyển phôi lưu. Sau rã đông 4 giờ, 100% phôi sống và nở lại. Tại thời 
điểm sau rã đông 4 giờ, đường kính phôi lớn hơn và độ dày màng trong suốt của 
phôi mỏng hơn có ý nghĩa so với thời điểm trước sinh thiết ở cả 3 nhóm (p < 0,001). 
Kết luận: Ở cả 3 nhóm, so với thời điểm trước sinh thiết: Sau sinh thiết 3 giờ, 
97,1% phôi nở lại, đường kính trung bình của phôi nhỏ hơn có ý nghĩa; sau rã đông 
4 giờ, 100% phôi nở lại, đường kính phôi lớn hơn và màng trong suốt mỏng đi có 
ý nghĩa. 

Từ khoá: Phôi sinh thiết; Đường kính phôi; Hình thái phôi sinh thiết. 
 

EFFECTS OF BIOPSY TECHNOLOGY ON BLASTOCYST 
MORPHOLOGY IN PREIMPLANTATION GENETIC TESTING 

Abstract 
Objectives: To evaluate the changes in the morphology and structure of blastocysts 

after biopsy and thawing at the Military Institute of Clinical Embryology and Histology.  
 

1Viện Mô phôi Lâm sàng Quân đội, Học viện Quân y 
2Trung tâm Hỗ trợ Sinh sản 16A 
*Tác giả liên hệ: Nguyễn Ngọc Diệp (nndiep301@gmail.com) 
                             Ngày nhận bài: 24/9/2024 
                             Ngày được chấp nhận đăng: 03/12/2024 
http://doi.org/10.56535/jmpm.v50i2.1033 
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Methods: A prospective, descriptive study was conducted on 623 blastocysts 
undergoing biopsy for preimplantation genetic testing (PGT). Based on maternal 
age, the 623 blastocysts were divided into three groups: < 30, 30 - 35, and  > 35 
years of age. All blastocysts were frozen three hours after biopsy and thawed four 
hours before transfer. Results: Three hours after the biopsy, 605 of 623 blastocysts 
re-expanded (97.1%). The average diameter of the blastocysts was significantly 
smaller than before the biopsy (p < 0.05). There was no statistically significant 
difference in the thickness of the zona pellucida between the two-time points               
(p = 0.06). 105 euploid blastocysts were thawed. Four hours after warming, 100% 
of the blastocysts survived and re-expanded. The average diameter of the 
blastocysts increased, and the thickness of the zona pellucida decreased 
significantly compared to before the biopsy across all three groups (p < 0.001). 

Keywords: Blastocyst biopsy; Diameter of blastocyst; Morphology of         
biopsied blastocyst. 

 
ĐẶT VẤN ĐỀ 

Trong lĩnh vực hỗ trợ sinh sản, thụ 
tinh trong ống nghiệm là phương pháp 
mang lại hiệu quả cao nhất. Tuy nhiên 
cho tới nay, tỷ lệ thành công của 
phương pháp này vẫn còn hạn chế; có 
nhiều nguyên nhân dẫn đến tình trạng 
này, trong đó, một trong những nguyên 
nhân hàng đầu là do phôi mang bất 
thường nhiễm sắc thể (NST). Sự ra đời 
của PGT là bước đột phá của lĩnh vực 
hỗ trợ sinh sản kết hợp với công nghệ 
sinh học phân tử, giúp chẩn đoán phôi 
mang các đột biến đơn gen, đa gen gây 
bệnh hoặc/và giúp kiểm soát các phôi 
mang bất thường NST, từ đó, hỗ trợ cải 
thiện tỷ lệ trẻ sinh sống khoẻ mạnh ở 

những cặp vợ chồng mang gen bệnh 
hoặc mang các yếu tố nguy cơ cao tạo 
phôi bất thường về mặt di truyền. Tuy 
nhiên, để xét nghiệm được NST phôi, 
cần thực hiện kỹ thuật sinh thiết phôi 
thu mẫu phân tích di truyền, đây là một 
kỹ thuật xâm lấn, do đó, các nhà khoa 
học rất quan tâm về tính an toàn của kỹ 
thuật này đối với sự phát triển của phôi. 
Mặc dù nhiều nghiên cứu đã được tiến 
hành cho thấy tính an toàn của sinh thiết 
đối với sức sống cũng như tiềm năng 
làm tổ của phôi, tuy nhiên, kỹ thuật này 
tác động tới sự phát triển của phôi đánh 
giá thông qua hình thái của phôi như thế 
nào chưa có nhiều tác giả đề cập tới     
[1, 2, 3]. Vì vậy, chúng tôi tiến hành 
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nghiên cứu này nhằm: Đánh giá sự thay 
đổi hình thái, cấu trúc trước sinh thiết, sau 
sinh thiết 3 giờ và sau rã đông 4 giờ của 
phôi xét nghiệm di truyền trước làm tổ.  

 
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 

623 phôi nang của 186 bệnh nhân 
(BN) vô sinh có chỉ định làm thụ tinh 
trong ống nghiệm kết hợp xét nghiệm di 
truyền trước làm tổ (preimplantation 
genetic testing for aneuploidies - PGT-
A) từ tháng 10/2017 - 01/2021 tại Viện 
Mô phôi Lâm sàng Quân đội, Học viện 
Quân y.  

2. Phương pháp nghiên cứu 

* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 
tiến cứu, mô tả.  

Đối tượng là phôi nang của BN vô 
sinh có chỉ định điều trị thụ tinh trong 
ống nghiệm kết hợp PGT-A. Dựa vào 
tuổi của người mẹ, chúng tôi chia 623 
phôi thành 3 nhóm: Nhóm I (phôi của 
BN tuổi < 30); nhóm II (phôi của BN 
tuổi 30 - 35); nhóm III (phôi của BN 
tuổi > 35).  

* Chỉ tiêu nghiên cứu: Đường kính 
phôi, độ dày màng trong suốt, tỷ lệ phôi 

sống, mức độ nở lại của phôi sau sinh 
thiết, sau rã đông.  

* Xử lý số liệu: Số liệu được thu thập 
từ tháng 10/2017 - 01/2021 tại Viện Mô 
phôi Lâm sàng Quân đội, tổng hợp kết 
quả phân tích, đánh giá sự khác biệt về 
đường kính, độ dày màng trong suốt của 
phôi xét nghiệm di truyền giữa các thời 
điểm trước sinh thiết, sau sinh thiết 3 
giờ, sau rã đông 4 giờ; tỷ lệ phôi sống 
sót và tỷ lệ phôi nở lại sau sinh thiết 3 
giờ, sau rã đông 4 giờ. Số liệu được xử 
lý bằng phần mềm SPSS 26. 

3. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu tuân thủ theo quy trình 
điều trị của Viện Mô phôi Lâm sàng 
Quân đội, không gây bất cứ ảnh hưởng 
nào tới quá trình điều trị của BN. 
Nghiên cứu được sự chấp thuận của 
BN, thông tin BN được bảo mật. 
Nghiên cứu được chấp thuận của chỉ 
huy Viện Mô phôi Lâm sàng Quân đội, 
danh sách BN được xác nhận bởi Viện 
Mô phôi Lâm sàng Quân đội. Số liệu 
nghiên cứu được Viện Mô phôi Lâm 
sàng Quân đội cho phép sử dụng và 
công bố. Nghiên cứu được xây dựng, 
hoàn thiện và công bố dựa trên sự đồng 
thuận của tất cả thành viên trong nhóm 
nghiên cứu, chúng tôi cam kết không có 
xung đột lợi ích trong nghiên cứu. 
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KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU VÀ BÀN LUẬN 

1. Đặc điểm hình thái phôi xét nghiệm di truyền trước sinh thiết 
Phân tích số liệu đường kính phôi, độ dày màng trong suốt, chúng tôi thu được 

kết quả như sau:  
 

Bảng 1. Độ dày màng trong suốt, đường kính của phôi trước sinh thiết. 
 

Phôi trước           
sinh thiết 

Nhóm 1       
(n = 92) 

Nhóm 2      
(n = 279) 

Nhóm 3      
(n = 252) 

Tổng         
(n = 623) 

Đường kính phôi (μm) 
X ± SD (min - max) 

138,17 ± 11,9 
(113,9 - 162,2) 

137,12 ± 11,22 
(114,9 - 160,2) 

135,96 ± 11,81 
(113 - 161,3) 

136,81 ± 11,57 
(113 - 162,2) 

p* p(1-2-3) = 0,243  

Độ dày màng               
trong suốt (μm) 

X ± SD (min - max) 

16,69 ± 2,47 
(11,8 - 21,6) 

16,16 ± 2,41 
(11,4 - 21,7) 

16,63 ± 2,31 
(11,6 - 21,4) 

16,43 ± 2,39 
(11,4 - 21,7) 

p* 
p(1-2-3) = 0,038; p(1-2) = 0,069;  
p(1-3) = 0,837; p(2-3) = 0,022 

 

 

(*Kiểm định ANOVA) 
 

Tại Việt Nam, nghiên cứu của Đoàn 
Thị Hằng (2013) trên phôi nang không 
hỗ trợ thoát màng, không sinh thiết cho 
thấy đường kính phôi trung bình trước 
trữ đông là 153,50 ± 9,4μm [4]. Nghiên 
cứu của Dương Đình Hiếu (2016) đánh 
giá chi tiết hơn đưa ra kết quả đường 
kính trung bình phôi nang chất lượng 
tốt, trung bình, xấu lần lượt là 181,7 ± 
8,5μm; 178,2 ± 10,3μm; 168,1 ± 7,2μm 
[5]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
đường kính phôi trung bình là 136,81 ± 
11,57μm. Đường kính phôi trung bình 
trong nghiên cứu của chúng tôi nhỏ hơn 

so với các nghiên cứu khác. Nguyên 
nhân của sự khác biệt: Thứ nhất là khi 
đo đường kính phôi trong các nghiên 
cứu trước đây, các tác giả đo toàn bộ độ 
rộng của phôi tính cả màng trong suốt, 
nghiên cứu của chúng tôi đường kính 
phôi chỉ được tính là đường kính khối 
phôi bên trong không bao gồm màng 
trong suốt; thứ hai là trong các nghiên 
cứu kể trên, phôi nghiên cứu là phôi 
không sinh thiết, không có đục lỗ màng 
trong suốt hỗ trợ thoát màng, phôi trong 
nghiên cứu của chúng tôi là phôi được 
đục lỗ màng trong suốt chủ động vào 
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giai đoạn ngày 3 của tuổi phôi. Do vậy, 
mức độ nở rộng của khoang phôi cũng 
như đường kính phôi chúng tôi đánh giá 
không đạt được tới ngưỡng phôi nở 
rộng tối đa như phôi nang tự thoát màng 
theo sinh lý thông thường. Kết quả của 
chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu 
của Kirkegaard K và CS (2012), nghiên 
cứu này cho thấy phôi được đục lỗ màng 

trong suốt hỗ trợ thoát màng từ giai 
đoạn phôi phân cắt, tại thời điểm thoát 
màng, kích thước của những phôi này 
sẽ nhỏ hơn có ý nghĩa so với những phôi 
phát triển tự nhiên [6]. Phân tích theo 
nhóm, chúng tôi chưa nhận thấy sự khác 
biệt có ý nghĩa về đường kính trung 
bình của phôi tại thời điểm trước sinh 
thiết giữa các nhóm tuổi mẹ (p > 0,05). 

 

 
Hình 1. Ảnh đo phôi nang H1 trước sinh thiết của BN N. T. H. 

(Kính hiển vi đảo ngược x 200) 
 Nguồn: BN nghiên cứu tại Viện Mô phôi Lâm sàng Quân đội. 

 

Độ dày màng trong suốt trung bình thu được trong nghiên cứu thể hiện ở bảng 
1 là 16,43 ± 2,39μm. Kết quả của chúng tôi phù hợp với kết quả nghiên cứu của 
Coello A và CS (2017). Theo nghiên cứu của nhóm tác giả này, độ dày màng trong 
suốt của phôi nang dao động trung bình từ 12 - 19μm [7]. 

2. Đặc điểm hình thái phôi xét nghiệm di truyền sau sinh thiết 3 giờ 
Quan sát 623 phôi, chúng tôi nhận thấy: Sau sinh thiết, 97,1% phôi nở lại, 100% 

phôi sống, không có phôi nào bị thoái hóa. Kết quả này của chúng tôi phù hợp với 
kết quả nhiều nghiên cứu đã thực hiện trước đây cho thấy kỹ thuật sinh thiết không 
ảnh hưởng tới sức sống cũng như tiềm năng phát triển của phôi [8, 2, 9]. 
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Hình 2. Phôi nang T2 nở lại sau sinh thiết 3 giờ của BN Đ. T. P. T. 
(Kính hiển vi đảo ngược x 200)  

(1: Hình ảnh phôi ngay sau sinh thiết. 2: Hình ảnh phôi sau sinh thiết 3 giờ) 
Nguồn: BN nghiên cứu tại Viện Mô phôi Lâm sàng Quân đội. 

 

Bảng 2. Độ dày màng trong suốt, đường kính của phôi nang giữa hai thời điểm 
trước sinh thiết và sau sinh thiết 3 giờ ở mỗi nhóm tuổi mẹ. 

 

Nhóm 

Độ dày màng trong suốt (μm)     ܆ ± SD (min - max) 
Đường kính phôi (μm)           ܆ ± SD (min - max) 

Trước           
sinh thiết  

Sau sinh thiết 
3 giờ  

Trước           
sinh thiết  

Sau sinh thiết 
3 giờ  

Nhóm 1     
(n = 92) 

16,69 ± 2,47 
(11,8 - 21,6) 

16,66 ± 2,46 
(11,9 - 21,5) 

138,17 ± 11,9 
(113,9 - 162,2) 

137,97 ± 12,52 
(111,1 - 163,7) 

p* p(1-2) = 0,137 p(3-4) = 0,001 

Nhóm 2     
(n = 279) 

16,16 ± 2,41 
(11,4 - 21,7) 

16,17 ± 2,43 
(11,3 - 21,8) 

137,12 ± 11,22 
(114,9 - 160,2) 

136,72 ± 11,87 
(102,8 - 160,9) 

p* p(1-2) = 0,579 p(3-4) < 0,001 

Nhóm 3     
(n = 252) 

16,63 ± 2,31 
(11,6 - 21,4) 

16,6 ± 2,32 
(11,5 - 21,5) 

135,96 ± 11,81 
(113 - 161,3) 

135,75 ± 12,37 
(108,9 - 162,2) 

p* p(1-2) = 0,009 p(3-4) < 0,001 

Tổng        
(n = 623) 

16,43 ± 2,39 
(11,4 - 21,7) 

16,42 ± 2,39 
(11,3 - 21,8) 

136,81 ± 11,57 
(113 - 162,2) 

136,51 ± 12,17 
(102,8 - 163,7) 

p* p(1-2) = 0,060 p(3-4) < 0,001 
 

(*Kiểm định Paired samples T-test) 
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So sánh giữa 2 thời điểm trước sinh 
thiết và sau sinh thiết, phân tích cho 
thấy tại thời điểm sau sinh thiết 3 giờ, 
đường kính phôi nói chung và trong 
từng nhóm nói riêng vẫn nhỏ hơn rõ rệt 
so với thời điểm trước sinh thiết (p < 0,01). 
Trong khi đó, độ dày màng trong suốt 
trung bình nói chung không có sự khác 
biệt giữa 2 thời điểm. Đường kính phôi 
và độ dày màng trong suốt phản ánh 
mức độ hồi phục của phôi về mặt kích 
thước. Tại thời điểm 3 giờ sau sinh thiết, 
số phôi nở lại hoàn toàn hoặc gần hoàn 
toàn so với trạng thái ban đầu (trạng thái 
trước sinh thiết) đạt 97,1%. Do vậy, kết 
quả đường kính phôi trung bình sau sinh 
thiết 3 giờ nhỏ hơn so với thời điểm 
trước sinh thiết là phù hợp, đây cũng là 

lý do tạo nên sự thay đổi không đáng kể 
của độ dày màng trong suốt sau sinh thiết 
do màng trong suốt sẽ chỉ mỏng đi khi 
phôi phát triển mạnh mẽ với sự tăng thể 
tích rõ rệt của khoang phôi.  

3. Đặc điểm hình thái phôi xét 
nghiệm di truyền sau rã đông 4 giờ 

Trong 623 phôi sinh thiết có kết quả 
xét nghiệm NST rõ ràng được trữ đông, 
có 105 phôi chuẩn bội được rã đông và 
chuyển phôi cho BN. Sau rã đông 4 giờ, 
100% phôi sống sót và nở lại. Kết quả 
của chúng tôi tương tự với kết quả 
nghiên cứu của Chen HH và CS (2017) 
trên 357 phôi sinh thiết hay nghiên cứu 
của Allen M và CS (2022) trên 196 phôi 
nang chuẩn bội cũng chỉ ra sau rã đông, 
100% phôi sống và nở lại. 

 

Bảng 3. Độ dày màng trong suốt và đường kính phôi tại thời điểm trước sinh thiết 
và sau rã đông 4 giờ theo ba nhóm tuổi mẹ. 

 

Nhóm 
Độ dày màng trong suốt (μm) ܆ ± SD (min - max) 

Đường kính phôi (μm) ܆ ± SD (min - max) 
Trước sinh thiết Sau rã đông 4 giờ Trước sinh thiết  Sau rã đông 4 giờ 

Nhóm 1       
(n = 18) 

16,57 ± 2,47 
(11,8 - 20,1) 

16,31 ± 2,43 
(11,7 - 20,1) 

142,76 ± 11,74 
(117,9 - 158,3) 

144,11 ± 11,9 
(119 - 160,5) 

p* p(1-2) = 0,018 p(3-4) < 0,001 
Nhóm 2       
(n = 52) 

15,83 ± 2,44 
(12 - 21,3) 

15,69 ± 2,43 
(12,1 - 21,4) 

137,43 ± 11,1 
(121,4 - 160) 

138,94 ± 11,24 
(122,9 - 162,2) 

p* p(1-2) = 0,001 p(3-4) < 0,001 
Nhóm 3       
(n = 35) 

16,83 ± 2,07 
(12,5 - 20,9) 

16,59 ± 2,12 
(12,5 - 20,9) 

140,13 ± 10,74 
(120,2 - 158,8) 

141,65 ± 10,95 
(122 - 159,4) 

p* p(1-2) < 0,001 p(3-4) < 0,001 
Tổng         

(n = 105) 
16,29 ± 2,35 
(11,8 - 21,3) 

16,1 ± 2,34 
(11,7 - 21,4) 

139,24 ± 11,17 
(117,9 - 160) 

140,73 ± 11,32 
(119 - 162,2) 

p* p(1-2) < 0,001 p(3-4) < 0,001 
 

(*Kiểm định Paired samples T-test) 
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Đánh giá đường kính phôi và độ dày 
màng trong suốt của phôi theo nhóm 
tuổi mẹ tại thời điểm sau rã đông 4 giờ 
so với thời điểm trước sinh thiết, chúng 
tôi nhận thấy dù ở nhóm tuổi < 30,        
30 - 35 hay > 35, phôi sau rã đông đều 
phát triển tốt, thể hiện bằng sự tăng 
đường kính trung bình phôi rõ rệt và 
màng trong suốt mỏng đi đáng kể so với 
thời điểm phôi trước sinh thiết (p < 
0,05). Sự phát triển phôi tốt ở cả 3 nhóm 
tuổi như vậy có thể do tất cả các phôi 
được rã đông đều là phôi chuẩn bội. 
Qua đó, cho thấy tiềm năng phát triển 
rất tốt của các phôi sinh thiết xét nghiệm 
di truyền sau rã đông. 

 

KẾT LUẬN 
Qua nghiên cứu, đánh giá sự thay đổi 

hình thái, cấu trúc phôi nang dưới tác 
động của kỹ thuật sinh thiết, chúng tôi 
nhận thấy:  

Sau sinh thiết 3 giờ: 97,1% phôi nở 
lại, 100% phôi sống, không có phôi nào 
bị thoái hóa, tuy nhiên, đường kính phôi 
nói chung và trong từng nhóm tuổi mẹ 
nói riêng đều nhỏ hơn có ý nghĩa so với 
thời điểm trước sinh thiết.  

Sau rã đông 4 giờ: 100% phôi sống 
và nở lại. Đường kính phôi lớn hơn 
đáng kể và màng trong suốt mỏng đi có 
ý nghĩa thống kê ở cả 3 nhóm so với thời 
điểm trước sinh thiết.  

Lời cảm ơn: Nhóm tác giả xin trân 
trọng cảm ơn BN đã đồng thuận tham 

gia nghiên cứu, cảm ơn Đảng uỷ, Ban 
Giám đốc Viện Mô phôi Lâm sàng 
Quân đội cùng tập thể chuyên viên phôi 
học của viện đã hỗ trợ tận tình giúp đỡ 
chúng tôi hoàn thành được nghiên cứu 
này. 
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TÌNH TRẠNG DINH DƯỠNG TRƯỚC PHẪU THUẬT CỦA                     
BỆNH NHÂN UNG THƯ ỐNG TIÊU HOÁ THEO TIÊU CHUẨN GLIM 

TẠI BỆNH VIỆN QUÂN Y 103 
 

Nguyễn Duy Đông1*, Nguyễn Thị Thuý An1 

Tóm tắt 
Mục tiêu: Đánh giá tình trạng dinh dưỡng của bệnh nhân (BN) ung thư ống tiêu 

hoá trước phẫu thuật tại Bệnh viện Quân y 103 theo tiêu chuẩn Sáng kiến Lãnh 
đạo Toàn cầu về Suy dinh dưỡng (Global Leadership Initiative on Malnutrition - 
GLIM). Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 55 BN ung 
thư ống tiêu hoá trước phẫu thuật có chuẩn bị tại Khoa Phẫu thuật Ống tiêu hoá, 
Bệnh viện Quân y 103, từ tháng 01/2023 - 01/2024. Tình trạng dinh dưỡng được 
đánh giá bằng tiêu chuẩn GLIM. Các thông tin chung, tình trạng bệnh, nhân trắc, 
một số chỉ số xét nghiệm cũng được thu thập. Kết quả: 60% BN có tình trạng suy 
dinh dưỡng theo tiêu chuẩn GLIM. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa tình trạng 
dinh dưỡng với vị trí ung thư, giai đoạn ung thư, chu vi giữa cánh tay (mid-arm 
circumference - MAC), chu vi phần cơ giữa cánh tay (mid-arm muscle 
circumference - MAMC), chu vi bắp chân (calf circumference - CC), thiếu máu, 
lympho máu và NLR. Phân tích hồi quy logistic đa biến về các yếu tố ảnh hưởng 
tới tình trạng dinh dưỡng ở BN, MAMC thấp và NLR cao là những yếu tố dự báo 
độc lập. Kết luận: Tỷ lệ suy dinh dưỡng ở BN ung thư ống tiêu hoá trước phẫu 
thuật có chuẩn bị chiếm 60%. Có mối liên quan giữa tình trạng dinh dưỡng với vị 
trí ung thư, giai đoạn ung thư, MAC, MAMC, CC, thiếu máu, lympho máu, NLR.  
MAMC thấp và NLR cao là những yếu tố dự báo độc lập tình trạng suy dinh dưỡng 
trong phân tích hồi quy logistic đa biến. 

Từ khoá: Suy dinh dưỡng; Ung thư ống tiêu hoá; Phẫu thuật. 
 

THE NUTRITIONAL STATUS OF PATIENTS WITH PREOPERATIVE 
GASTROINTESTINAL CANCER ACCORDING TO GLIM CRITERIA  

AT MILITARY HOSPITAL 103 
Abstract 
Objectives: To assess the nutritional status of patients with gastrointestinal 

cancer before surgery at Military Hospital 103 according to the Global Leadership 
 

1Bệnh viện Quân y 103, Học viện Quân y 
*Tác giả liên hệ: Nguyễn Duy Đông (dnduydong157@gmail.com) 
                             Ngày nhận bài: 05/10/2024 
                             Ngày được chấp nhận đăng: 03/12/2024 
http://doi.org/10.56535/jmpm.v50i2.1043 
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Initiative on Malnutrition (GLIM) criteria. Methods: A cross-sectional descriptive 
study was conducted on 55 patients with gastrointestinal cancer before selective 
surgery at the Department of Gastroenterology Surgery, Military Hospital 103, 
from January 2023 to January 2024. Nutritional status was assessed in patients 
before surgery, using GLIM criteria. General information, disease status, 
anthropometrics, and some test indicators were also collected. Results: 60% of 
patients had malnutrition according to GLIM criteria. There were statistically 
significant differences between nutritional status and cancer location, cancer stage, 
mid-arm circumference (MAC), mid-arm muscle circumference (MAMC), calf 
circumference (CC), anemia, blood lymphocyte, and NLR. In multivariate logistic 
regression analysis of factors affecting nutritional status in patients, low MAMC 
and high NLR were independent predictors. Conclusion: The proportion of 
malnutrition in preoperative gastrointestinal cancer patients was 60%. There was 
a relationship between nutritional status and cancer location, cancer stage, MAC, 
MAMC, CC, anemia, blood lymphocyte, and NLR. Low MAMC and high NLR 
were independent predictors of malnutrition in multivariate logistic regression. 

Keywords: Malnutrition; Gastrointestinal cancer; Surgery. 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh nhân ung thư thường bị suy 
dinh dưỡng, có liên quan đến tỷ lệ tử 
vong do mọi nguyên nhân cao hơn và 
kết quả hậu phẫu xấu hơn. BN phẫu 
thuật ung thư thường bị sụt cân, 
sarcopenia và trong một số trường hợp 
là suy mòn, tất cả đều góp phần vào kết 
quả hậu phẫu kém. Tuy nhiên, các 
phương pháp chẩn đoán suy dinh dưỡng 
và mục tiêu can thiệp dinh dưỡng trước 
phẫu thuật có thể khác nhau giữa các 
quốc gia và tổ chức. Vì vậy, năm 2019, 
tiêu chuẩn GLIM ra đời như sự đồng 
thuận toàn cầu về tiêu chuẩn chẩn đoán 
suy dinh dưỡng [1]. Kết quả nghiên cứu 

tổng hợp bởi Matsui và CS (2023) về 
tác động của suy dinh dưỡng được xác 
định bởi tiêu chuẩn GLIM tới kết quả 
điều trị ở BN ung thư cho thấy suy dinh 
dưỡng dao động từ 11,9 - 88,0%, với 
hầu hết dao động từ 30 - 40%; suy dinh 
dưỡng có thể làm xấu đi khả năng sống 
sót chung và dẫn đến tỷ lệ biến chứng 
sau phẫu thuật cao ở những BN điều trị 
ung thư [2]. Tại Việt Nam, tần suất suy 
dinh dưỡng ở BN phẫu thuật, bằng các 
phương pháp đánh giá khác nhau, 
khoảng 50%, cao hơn ở các nước đang 
phát triển khác. Tuy nhiên, việc thực 
hiện đánh giá theo công cụ GLIM, theo 
hiểu biết của chúng tôi là còn hạn chế. 
Chúng tôi thực hiện nghiên cứu này nhằm: 
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Tìm hiểu tỷ lệ suy dinh dưỡng ở BN ung 
thư ống tiêu hoá được điều trị phẫu 
thuật có chuẩn bị theo tiêu chuẩn GLIM 
và một số yếu tố liên quan tới tình trạng 
suy dinh dưỡng. 

 
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 
55 BN ung thư ống tiêu hoá chuẩn bị 

phẫu thuật từ tháng 01/2023 - 01/2024 
tại Khoa Phẫu thuật Ống tiêu hoá, Bệnh 
viện Quân y 103, Học viện Quân y.  

* Tiêu chuẩn lựa chọn: BN > 18 tuổi; 
được chẩn đoán xác định ung thư ống 
tiêu hoá và được phẫu thuật có chuẩn bị. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: BN trải qua 
các phẫu thuật chẩn đoán, các thủ thuật 
phẫu thuật cho bệnh lành tính hoặc ung 
thư tái phát, các phẫu thuật cấp cứu, các 
phẫu thuật giảm nhẹ. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang.  
* Thu thập dữ liệu: Dữ liệu nhân 

khẩu học của BN (độ tuổi, giới tính, dân 
tộc, chẩn đoán nhập viện, giai đoạn ung 
thư và bệnh đi kèm); một số chỉ số nhân 
trắc (cân nặng, tình trạng giảm cân, bề 
dày lớp mỡ dưới da tam đầu (triceps 
skinfold - TSF), MAC, MAMC, CC; 
xét nghiệm được thu thập thời điểm lúc 
nhập viện. 

Tình trạng dinh dưỡng được đánh giá 
dựa trên tiêu chuẩn GLIM [1]. Tiêu 
chuẩn GLIM gồm tiêu chí kiểu hình và 
tiêu chí căn nguyên. Tiêu chí kiểu hình 
bao gồm tình trạng giảm cân (> 5% 
trong 6 tháng hoặc > 10% trên 6 tháng), 
tình trạng giảm khối cơ, giảm BMI (áp 
dụng cho người châu Á: < 18,5 kg/m2 
nếu < 70 tuổi hoặc < 20 kg/m2 nếu ≥ 70 
tuổi). Tiêu chí căn nguyên bao gồm tình 
trạng viêm cấp tính/mạn tính (sử dụng 
chỉ số NLR dùng cho nghiên cứu này, 
bình thường NLR < 2,7; khi NLR > 2,7 
xác định sự có mặt của tình trạng viêm) 
và tình trạng giảm dinh dưỡng ăn vào 
(giảm khẩu phần ăn hoặc giảm < 50% 
nhu cầu năng lượng > 1 tuần, hoặc bất 
kỳ sự giảm nào > 2 tuần, hoặc bất kỳ 
tình trạng tiêu hóa mạn tính nào ảnh 
hưởng xấu đến quá trình tiêu hóa hoặc 
hấp thu thức ăn). BN được chẩn đoán là 
suy dinh dưỡng khi có ít nhất một tiêu 
chí kiểu hình và một tiêu chí căn 
nguyên.  

* Xử lý số liệu: Dữ liệu được xử lý 
bằng phần mềm SPSS 20.0. Các biến 
được biểu diễn dưới dạng trung bình (độ 
lệch chuẩn) với biến liên tục và số 
lượng (phần trăm) với biến phân loại. 
Kiểm định T-student được sử dụng để 
thực hiện phân tích so sánh giữa biến 
liên tục và phân loại. Kiểm định Chi 
bình phương để so sánh giữa hai biến 
phân loại. Giá trị p < 0,05 được xác định 
là có ý nghĩa thống kê.  
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 3. Đạo đức nghiên cứu 
Nghiên cứu được tiến hành theo 

Quyết định số 3389/QĐ-HVQY ngày 
17/8/2023 về giao nhiệm vụ các đề 
tài khoa học và công nghệ cấp Học 

viện năm 2023 - 2024. Số liệu được 
Bệnh viện Quân y 103 cho phép sử 
dụng và công bố. Chúng tôi cam kết 
không có xung đột lợi ích trong 
nghiên cứu.

 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Trong số 55 đối tượng nghiên cứu, tuổi trung bình là 64,8 ± 10,7 tuổi, 78,2% 
BN > 60 tuổi. BN là nam giới chiếm 78,2%. Ung thư đại trực tràng, dạ dày, và thực 
quản chiếm lần lượt là 50,9%; 34,5% và 14,5%. 60,0% BN được chẩn đoán suy 
dinh dưỡng theo tiêu chuẩn GLIM.  

Bảng 1. Mối quan hệ giữa tình trạng dinh dưỡng theo GLIM                                   
với một số đặc điểm lâm sàng và nhân trắc của đối tượng nghiên cứu. 

 

Chỉ tiêu nghiên cứu Không SDD   
(n = 22) 

Có SDD       
(n = 33) p 

Giới tính 
Nữ 6 (10,9%) 6 (10,9%) 

0,424c 

Nam 16 (29,1%) 27 (49,1%) 

Tuổi, năm  

X ± SD 63,4 ± 10,8 65,7 ± 10,7 0,451b 

< 60 5 (9,1%) 7 (12,7%) 
0,894c 

≥ 60 17 (30,9%) 26 (47,3%) 

Chẩn đoán bệnh 

UT thực quản 0 (0%) 8 (14,5%)* 

0,038d UT dạ dày 8 (14,5%) 11 (20,0%)* 

UT ĐTT 14 (25,5%) 14 (25,5%) 

Giai đoạn ung thư 

I 9 (16,4%) 4 (7,3%) 

0,017d 
II 7 (12,7%) 6 (10,9%) 

III 4 (7,3%) 14 (25,5%)* 

IV 2 (3,6%) 9 (16,4%)* 

Phẫu thuật 
Mở 3 (5,5%) 3 (5,5%) 

0,596d 

Nội soi 19 (34,5%) 30 (54,5%) 
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Chỉ tiêu nghiên cứu 
Không SDD   

(n = 22) 
Có SDD       
(n = 33) p 

Tăng huyết áp 
Không 13 (23,6%) 22 (40,0%) 

0,576c 

Có 9 (16,4%) 11 (20,0%) 

Đái tháo đường 
Không 19 (34,5%) 30 (54,5%) 

0,596c 

Có 3 (5,5%) 3 (5,5%) 

BMI, kg/m2 

X ± SD 22,4 ± 3,2 19,6 ± 2,6 0,001b 

< 18,5 3 (5,5%) 14 (25,5%) * 

0,026d 18,5 - 24,9 15 (27,3%) 18 (32,7%) * 

≥ 25,0 4 (7,3%) 1 (1,8%) 

Giảm cân nặng       
2 tháng, % 

Không 10 (18,2%) 5 (9,1%) * 

0,034d < 5% 6 (10,9%) 10 (18,2%) 

≥ 5% 6 (10,9%) 18 (32,7%) * 

Giảm cân nặng       
6 tháng, % 

Không 10 (18,2%) 3 (5,5%) * 

0,003d < 5% 6 (10,9%) 8 (14,5%) 

≥ 5% 6 (10,9%) 22 (40,0%) * 

TSF, mm ( X ± SD) 5,5 ± 1,9 6,0 ± 2,2 0,391b 

MAC, cm ( X ± SD) 25,6 ± 2,7 23,3 ± 2,2 0,002a 

MAMC, cm ( X ± SD) 23,9 ± 2,6 21,4 ± 2,0 < 0,001a 

CC, cm ( X ± SD) 31,2 ± 3,9 28,9 ± 2,4 0,009a 

 

(SDD: Suy dinh dưỡng; UT: Ung thư; ĐTT: Đại trực tràng; aT-student test;           
b: Mann-Whitney U test; c: ꭓ2 test; d: Phi and Cramer’V test) 

Bảng 1 cho thấy tình trạng dinh dưỡng có liên quan có ý nghĩa với trung bình 
MAC, MAMC, và CC; nhưng không liên quan đến giới tính, tuổi, bệnh kèm theo. 
Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về tình trạng dinh dưỡng ở vị trí ung thư (ung thư 
thực quản và dạ dày) và giai đoạn ung thư (III, IV). 
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Bảng 2. Mối quan hệ giữa tình trạng dinh dưỡng theo GLIM                                   
với một số đặc điểm xét nghiệm của đối tượng nghiên cứu. 

 

Chỉ tiêu nghiên cứu 
Không SDD 

(n = 22) 
Có SDD      
(n = 33) p 

Albumin huyết 
thanh, g/L 

X ± SD 37,6 ± 5,3 37,7 ± 4,1 0,947b 

< 30 18 (32,7%) 25 (45,5%)  

0,099d 30 - 35 1 (1,8%) 7 (12,7%)  

≥ 35,0 3 (5,5%) 1 (1,8%) 

Hồng cầu máu, 
T/L 

X ± SD 4,5 ± 0,8 4,0 ± 0,7 0,016a 

Bình thường 18 (32,7%) 13 (23,6%) 
0,02d 

Thấp 4 (7,3%) 20 (36,4%) 

Huyết sắc tố máu, 
g/L 

X ± SD 128,6 ± 19,8 114,8 ± 16,0 0,007a 

Bình thường 13 (23,6%) 7 (12,7%) 
0,004c 

Thấp 9 (16,4%) 26 (47,3%) 

Lympho máu, 
G/L 

X ± SD 2,1 ± 0,8 1,5 ± 0,7 0,007b 

Bình thường 21 (38,2%) 24 (43,6%) 
0,032d 

Thấp 1 (1,8%) 9 (16,4%) 

NLR 

Trung vị (khoảng tứ vị) 1,9 (1,6 - 2,5) 3,0 (1,9 - 4,4) 0,017b 

Bình thường 18 (32,7%) 13 (23,6%) 
0,002d 

Cao  4 (7,3%) 20 (36,4%) 
 

(SDD: Suy dinh dưỡng; aT-student test; b: Mann-Whitney U test; c: ꭓ2 test;              
d: Phi and Cramer’V test) 

Bảng 2 cho thấy sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê về giá trị trung bình 
cũng như phân nhóm nồng độ albumin huyết thanh với tình trạng dinh dưỡng              
(p > 0,05). Tuy nhiên, sự khác biệt có ý nghĩa về giá trị trung bình cũng như phân 
nhóm số lượng hồng cầu, nồng độ hemoglobin, lượng lympho, NLR máu với tình 
trạng dinh dưỡng (p < 0,05). 
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Bảng 3. Hồi quy logistic đa biến các yếu tố ảnh hưởng tới tình trạng dinh dưỡng. 
 

Chỉ tiêu          
nghiên cứu 

Suy dinh dưỡng 

OR (95%CI) p 

 > 70 tuổi 0,156 (0,02 - 1,216) 0,076 

Nam giới 0,161 (0,012 - 2,085) 0,162 

Ung thư ĐTT 0,296 (0,048 - 1,834) 0,191 

MAMC 0,438 (0,223 - 0,861) 0,017 

CC 1,180 (0,693 - 2,011) 0,542 

Hemoglobin thấp 6,782 (0,826 - 55,687) 0,075 

Lympho thấp 6,463 (0,294 - 142,125) 0,237 

NLR cao 26,19 (2,097 - 327,109) 0,011 

Albumin thấp 0,656 (0,083 - 5,166) 0,689 
 

(ĐTT: Đại trực tràng) 
Bảng 3 cho thấy trong số các biến đưa vào phân tích, chỉ có chỉ số MACC và tỷ 

số NLR có ảnh hưởng tới tình trạng suy dinh dưỡng. Theo đó, chỉ số MAMC càng 
thấp dự báo tình trạng suy dinh dưỡng ở BN. Ngược lại, tỷ số NLR càng cao dự 
báo tình trạng suy dinh dưỡng ở BN. 

 

BÀN LUẬN 

Tiêu chuẩn GLIM nhạy hơn đối với 
chẩn đoán suy dinh dưỡng so với SGA 
thông thường và tiêu chuẩn ESPEN 
(2015) và có thể tốt hơn trong việc phát 
hiện suy dinh dưỡng giai đoạn đầu       
[3, 4]. SGA là công cụ phổ biến trong 
đánh giá tình trạng dinh dưỡng ở các đối 
tượng BN khác nhau, tuy nhiên phụ 
thuộc lớn vào bác sĩ lâm sàng và BN, 
trong khi GLIM đánh giá khách quan sử 
dụng ngưỡng dựa trên quần thể, có thể 

cung cấp chẩn đoán dinh dưỡng chính 
xác và nhất quán hơn [4]. Tiêu chuẩn 
GLIM không chỉ bao gồm tiêu chuẩn 
ESPEN mà còn sử dụng tiêu chuẩn 
nguyên nhân, có thể xác định nhiều BN 
suy dinh dưỡng hơn [3]. Đồng thời, tiêu 
chuẩn ESPEN có thể quá nghiêm ngặt 
về giá trị ngưỡng BMI, có thể làm chẩn 
đoán suy dinh dưỡng chậm ở những BN 
có BMI cao, trong khi sự kết hợp của 
các tiêu chuẩn nguyên nhân (như trong 
GLIM) có thể phát hiện suy dinh dưỡng 
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ở cả những BN béo phì [4]. Đánh giá 
bằng GLIM cũng có ưu thế hơn so với 
PG-SGA, GLIM đánh giá tương đối 
nhanh, trong khi PG-SGA đánh giá tất 
cả các khía cạnh liên quan, kết quả phụ 
thuộc trình độ chuyên môn nhất định 
khi thăm khám, và tốn khá nhiều thời 
gian và không phù hợp trong thực hành 
lâm sàng [3, 4]. 

Tần suất suy dinh dưỡng trong 
nghiên cứu của chúng tôi chiếm khoảng 
2/3 đối tượng nghiên cứu. Kết quả này 
khi so sánh với các nghiên cứu trước đó 
tại Việt Nam ở cùng đối tượng nghiên 
cứu nhưng sử dụng các công cụ chẩn 
đoán khác nhau. Điều này có thể do thời 
gian nghiên cứu và địa điểm, cũng như 
phương pháp đánh giá tình trạng dinh 
dưỡng và tình trạng bệnh của BN khác 
nhau giữa các nghiên cứu. Các nghiên 
cứu sớm được thực hiện tại Việt Nam từ 
năm 2006 bởi Phạm Văn Năng và CS 
[5] thấy suy dinh dưỡng theo SGA 
chiếm 55,7% ở BN phẫu thuật ổ bụng, 
Nguyễn Thị Dung và CS [6] sử dụng 
PG-SGA đánh giá ở BN trước phẫu 
thuật ung thư đường tiêu hoá, có 87,1% 
đối tượng có suy dinh dưỡng. Tương tự, 
Phạm Văn Dũng và CS [7] sử dụng       
PG-SGA đánh giá BN phẫu thuật ung 
thư dạ dày, có 54,6% BN có suy dinh 
dưỡng; 19% BN phẫu thuật ung thư có 
suy dinh dưỡng dựa trên BMI hoặc nồng 
độ albumin huyết thanh trong nghiên 
cứu của Bùi Thị Hồng Loan và CS [8]. 

Nghiên cứu bởi Xu LB và CS [9] ở BN 
ung thư dạ dày, tác giả xác nhận hiệu 
quả của tiêu chuẩn GLIM so sánh với 
PG-SGA thấy độ phù hợp mức độ trung 
bình giữa hai phương pháp chẩn đoán 
suy dinh dưỡng (K = 0,548, p < 0,001), 
55,2% suy dinh dưỡng theo PG-SGA, 
38,3% suy dinh dưỡng theo GLIM.  

Tỷ lệ suy dinh dưỡng ở BN ung thư 
tương đối cao khi so sánh với các đối 
tượng BN khác có thể lý giải do ung thư 
ảnh hưởng tiêu cực đến tình trạng dinh 
dưỡng của cá nhân, vì nó gây ra những 
thay đổi lớn và phản ứng chuyển hóa 
đối với tình trạng viêm dai dẳng. Suy 
dinh dưỡng ở BN ung thư có thể do 
nhiều yếu tố gây ra như vị trí của khối u 
(ung thư đường tiêu hoá ảnh hưởng trực 
tiếp tới việc ăn uống của BN), các cơ 
quan liên quan, phản ứng của BN và 
phương pháp điều trị được sử dụng. Kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi cũng thể 
hiện rõ mối liên quan giữa tình trạng 
dinh dưỡng với vị trí ung thư và giai 
đoạn ung thư, khi chiếm ưu thế ở ung 
thư thực quản và ung thư dạ dày, không 
khác biệt ở ung thư đại trực tràng. Điều 
này có thể lý giải là do các vị trí ung thư 
ống tiêu hoá trên ảnh hưởng sớm và trực 
tiếp hơn so với ung thư đại trực tràng tới 
việc ăn uống của BN và do đó năng 
lượng và các chất dinh dưỡng khẩu 
phần cung cấp không đủ, dẫn tới tình 
trạng dinh dưỡng kém. Các giai đoạn I, 
II chưa có sự khác biệt có ý nghĩa về 
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tình trạng dinh dưỡng, tuy nhiên, các 
BN ở giai đoạn III, IV có tỷ lệ suy dinh 
dưỡng cao hơn có ý nghĩa thống kê.  

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
cũng thể hiện rõ trong phân tích mối 
liên quan giữa MAMC với tình trạng 
dinh dưỡng (MAMC thấp hơn ở BN suy 
dinh dưỡng); cũng như trong phân tích 
hồi quy logistic, MAMC là một yếu tố 
độc lập dự báo tình trạng suy dinh 
dưỡng ở BN trước phẫu thuật ung thư 
ống tiêu hoá. MAMC thấp (thể hiện dự 
trữ khối cơ ngoại vi thấp) có thể dự 
báo/ảnh hưởng tới tình trạng dinh 
dưỡng của BN. Các nghiên cứu cũng 
cho thấy hệ thống miễn dịch bị ảnh 
hưởng nghiêm trọng bởi tình trạng suy 
dinh dưỡng, đôi khi phản ứng không đủ 
với vi khuẩn, virus và nấm. Mặc dù tình 
trạng suy giảm miễn dịch không phải là 
yếu tố nguy cơ gây suy dinh dưỡng ở 
mẫu được đánh giá, nhưng lympho máu 
thấp hơn đáng kể ở nhóm cá nhân suy 
dinh dưỡng cho thấy dự trữ miễn dịch 
thấp hơn và do đó, thiếu hụt cơ chế 
phòng vệ. Điều này cũng phù hợp trong 
nghiên cứu của chúng tôi, khi có tới 
16,4% BN suy dinh dưỡng có lượng 
lympho máu thấp khi so với 1,8% BN 
không có suy dinh dưỡng. Ngoài ra, 
NLR cao chiếm 36,4% ở BN có suy 
dinh dưỡng cao hơn có ý nghĩa so với 
7,3% BN không có suy dinh dưỡng. 
Trong phân tích hồi quy logistic đa 
biến, NLR là yếu tố độc lập dự báo tình 

trạng suy dinh dưỡng ở BN trước phẫu 
thuật ung thư ống tiêu hoá. 

 
KẾT LUẬN 

Tỷ lệ suy dinh dưỡng, theo tiêu 
chuẩn GLIM ở BN ung thư ống tiêu hoá 
trước phẫu thuật có chuẩn bị chiếm 
60%. Có mối liên quan giữa tình trạng 
dinh dưỡng với vị trí ung thư, giai đoạn 
ung thư, MAC, MAMC, CC, thiếu máu, 
lympho máu và NLR. Chỉ số MAMC và 
NLR là những yếu tố dự báo độc lập 
tình trạng suy dinh dưỡng. 
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KHẢO SÁT RỐI LOẠN TRẦM CẢM BẰNG THANG ĐIỂM DASS-21       
Ở BỆNH NHÂN LỌC MÁU CHU KỲ 

    

Phạm Ngọc Thảo1, Lê Việt Thắng2, Phạm Quốc Toản2* 
Tóm tắt 
Mục tiêu: Khảo sát tỷ lệ rối loạn trầm cảm (RLTC) bằng thang điểm đánh giá 

mức độ lo âu, trầm cảm và stress (depression anxiety stress scale-21 - DASS-21) 
và một số yếu tố liên quan ở bệnh nhân (BN) lọc máu chu kỳ. Phương pháp  
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 60 BN lọc máu chu kỳ được thu 
thập từ tháng 8/2023 - 5/2024 tại Khoa Thận và lọc máu, Bệnh viện Quân y 103. 
Tình trạng RLTC của BN được khảo sát bằng bộ câu hỏi đánh giá DASS-21. Phân 
tích tương quan Pearson, kiểm định independent sample T-test và phân tích 
phương sai được sử dụng để phân tích số liệu. Kết quả: Tỷ lệ BN có RLTC là 
18,3%. Nồng độ ure máu có tương quan thuận và có ý nghĩa thống kê với điểm 
đánh giá RLTC. Ngược lại, nồng độ albumin máu có tương quan nghịch và có ý 
nghĩa thống kê với điểm đánh giá RLTC. Nhóm > 50 tuổi tăng có ý nghĩa thống kê 
về điểm đánh giá RLTC so với nhóm < 30 tuổi. Tương tự, nhóm BN thiếu máu có 
điểm RLTC lớn hơn có nghĩa thống kê so với nhóm không thiếu máu. Kết luận: 
Tăng tỷ lệ RLTC ở BN lọc máu chu kỳ. Tuổi, nồng độ ure, albumin trong máu và 
thiếu máu là các yếu tố liên quan tới biểu hiện trầm cảm ở BN lọc máu chu kỳ. 

Từ khóa: Rối loạn trầm cảm; DASS-21; Lọc máu chu kỳ. 
 

ASSESSMENT OF DEPRESSION DISORDER USING                               
THE DASS-21 SCALE IN MAINTENANCE HEMODIALYSIS PATIENTS 

Abstract 
Objectives: To evaluate the rate of depression disorders using the depression 

anxiety stress scale-21 (DASS-21) and some related factors in maintenance 
hemodialysis patients. Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted 
on 60 hemodialysis patients collected from August 2023 to May 2024 at the Nephrology 
 

1Bộ môn - Khoa Chẩn đoán chức năng, Bệnh viện Quân y 103, Học viện Quân y 
2Bộ môn - Khoa Thận lọc máu, Bệnh viện Quân y 103, Học viện Quân y 
*Tác giả liên hệ: Phạm Quốc Toản (toannephro@gmail.com) 
                            Ngày nhận bài: 01/10/2024  
                            Ngày được chấp nhận đăng: 03/12/2024 
http://doi.org/10.56535/jmpm.v50i2.1038 
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and Hemodialysis Department, Military Hospital 103. Patients' depressive 
disorders were assessed using the DASS-21 assessment questionnaire. The 
Pearson correlation, independent sample T-test, and analysis of variance were used 
to analyze the data. Results: The rate of patients with depressive disorders was 
18.3%. Levels of serum urea were positively and significantly correlated with the 
depression score. In contrast, the level of serum albumin was inversely and 
significantly correlated with the depression score. The group > 50 years old 
showed a significant increase in depression scores compared to the group < 30 
years old. Similarly, the anemia group had a significantly higher depression score 
than the non-anemia group. Conclusion: The rate of depressive disorders 
increased in hemodialysis patients. Age, urea concentration, blood albumin, and 
anemia were factors related to depressive symptoms in maintenance         
hemodialysis patients. 

Keywords: Depression disorders; DASS-21; Maintenance hemodialysis. 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Bệnh thận mạn tính được xác định 

khi có bất thường của thận về cấu trúc 
và chức năng kéo dài > 3 tháng và ảnh 
hưởng lên sức khỏe người bệnh. Hiện 
nay, tỷ lệ mắc bệnh thận mạn tính trên 
thế giới và trong nước có xu hướng gia 
tăng, gây ra gánh nặng kinh tế lớn đối 
với hệ thống chăm sóc sức khỏe [1]. 
Trong điều trị BN bệnh thận mạn tính 
giai đoạn cuối lọc máu chu kỳ, quá trình 
điều trị hoàn toàn phụ thuộc vào máy 
móc và nhân viên y tế, kết hợp với dùng 
nhiều loại thuốc khác nhau, tuân thủ  
chế độ ăn nghiêm ngặt, chi phí điều trị 
cao, ảnh hưởng đến công việc hàng 
ngày. Tất cả những điều này dẫn đến               
tác động xấu đến sức khỏe tâm thần, đặc 
biệt tăng tỷ lệ RLTC ở BN lọc máu chu 
kỳ. Các nghiên cứu trước đây chỉ ra tỷ 
lệ RLTC ở BN lọc máu chu kỳ dao động 

từ 20,1 - 39,3% [2, 3]. Giá trị này cao 
hơn khoảng 5 - 8 lần so với trong                  
cộng đồng [3]. Tuy nhiên, tại Việt Nam, 
khảo sát về đặc điểm RLTC ở BN lọc 
máu chu kỳ còn hạn chế. Theo nghiên 
cứu của Lương Công Minh và CS báo 
cáo tỷ lệ RLTC ở BN lọc máu chu kỳ ở 
Bệnh viện Nguyễn Tri Phương là 13,1% 
[4]. Do vậy, chúng tôi thực hiện              
nghiên cứu này nhằm: Khảo sát tỷ lệ 
RLTC và mối liên quan với một số đặc 
điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở BN lọc 
máu chu kỳ đang điều trị tại Bệnh viện 
Quân y 103. 

 
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 
1. Đối tượng nghiên cứu 
60 BN đang lọc máu chu kỳ tại Khoa 

Thận và lọc máu, Bệnh viện Quân y 103 
được thu thập từ tháng 8/2023 - 5/2024. 
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* Tiêu chuẩn lựa chọn: BN ≥ 18 tuổi; 
tất cả BN mắc bệnh thận mạn tính giai 
đoạn 5 do mọi nguyên nhân đang lọc máu 
chu kỳ với thời gian lọc máu ≥ 3 tháng; 
BN đồng ý tham gia nghiên cứu này. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: BN từ chối 
tham gia nghiên cứu; BN có tiền sử tổn 
thương thực thể ở não; BN được chẩn 
đoán rối loạn tâm thần trước khi lọc 
máu chu kỳ; BN đang sử dụng các loại 
thuốc điều trị rối loạn tâm thần. 
Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

của BN như tuổi, giới tính, huyết áp, 
thời gian lọc máu, chỉ số khối cơ thể 
(BMI), tiền sử bệnh lý, các chỉ số xét 
nghiệm sinh hóa: Glucose (mmol/L), 
ure (mmol/L), creatinine (umol/L), acid 
uric (umol/L), GOT (UI/L), GPT (UI/L), 
CRP (mg/L), NA+ (mmol/L), K+ (mmol/L), 
Cl- (mmol/L), Ca++ (mmol/L), albumin 
(g/L), protein (g/L), cholesterol (mmol/L), 
triglyceride (mmol/L), huyết học: RBC 
(T/L), HGB (T/L), HCT (T/L) của BN 
được thu thập. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang. 
* Cỡ mẫu và chọn mẫu: Chọn mẫu 

thuận tiện dựa vào tiêu chuẩn lựa chọn 
và tiêu chuẩn loại trừ. Tổng số 60 BN 
được thu thập. 

* Đánh giá RLTC: Thang đánh giá 
DASS-21 bao gồm 7 câu hỏi đánh giá 
RLTC được sử dụng rộng rãi trên thế 

giới để đánh giá tình trạng RLTC của 
BN. BN được phát phiếu phỏng vấn 
trực tiếp và trả lời các câu hỏi có thang 
điểm từ 0 - 3 tương ứng với biểu hiện 
tăng dần của RLTC. Mức độ đánh giá 
RLTC được đánh giá như sau: Bình 
thường (0 - 4 điểm), nhẹ (5 - 6 điểm), 
vừa (7 - 10 điểm), nặng (11 - 13 điểm), 
rất nặng ( ≥ 14 điểm) [5]. 

* Xử lý số liệu: Bằng phần mềm phân 
tích thống kê SPSS 21.0. Thống kê mô 
tả được sử dụng để mô tả đặc điểm của 
BN và thang điểm đánh giá RLTC. Phân 
tích tương quan Pearson được sử dụng 
để phân tích mối tương quan giữa điểm 
đánh giá RLTC với các giá trị xét nghiệm 
sinh hóa và huyết học. Kiểm định 
independent sample T-test và phân tích 
phương sai được sử dụng để so sánh 
thang điểm đánh giá RLTC giữa các nhóm 
phân loại khác nhau. Giá trị p < 0,05 
được xác định có ý nghĩa thống kê. 

3. Đạo đức nghiên cứu 
Nghiên cứu tuân thủ các quy định về 

y đức và được thông qua Hội đồng Đạo 
đức cấp Học viện Quân y theo kế hoạch 
số 2575/QĐ-HYQY ngày 30/6/2023. 
Số liệu nghiên cứu được Bệnh viện 
Quân y 103 cho phép sử dụng và công 
bố. BN được giải thích trước khi tham 
gia nghiên cứu và tự nguyện tham gia 
khảo sát. Các thông tin của BN và kết 
quả khảo sát RLTC của BN được bảo 
mật. Nhóm tác giả cam kết không có 
xung đột lợi ích trong nghiên cứu. 
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KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

Bảng 1. Đặc điểm đối tượng nghiên cứu. 
 

Đặc điểm Mean (SD), n [%] 

Tuổi (năm) 39,1 (12,2) 

Giới tính (% nam) 25 [41,7] 

Chiều cao (cm) 161,4 (7,1) 

Cân nặng (kg) 55,2 (7,9) 

Chỉ số khối cơ thể (BMI) (kg/m2) 21,2 (7,3) 

Hút thuốc lá (% có) 7 [11,7] 

Uống rượu, bia (% có) 2 [3,3] 

Bệnh kết hợp (% có) 24 [40,0] 

Thời gian lọc máu 26,5 [33,7] 
 

(Mean: Giá trị trung bình; n: Số lượng đối tượng; SD: Độ lệch chuẩn;             
BMI: Chỉ số khối cơ thể) 

 
Độ tuổi trung bình (SD) của đối 

tượng nghiên cứu là 39,1 (12,2) tuổi, 
trong đó, có 25 đối tượng nghiên cứu là 
nam giới (41,7%). Giá trị trung bình 
chiều cao, cân nặng và chỉ số BMI lần 
lượt là 161,4cm, 55,2kg và 21,2 kg/m2. 
Có 7 đối tượng hút thuốc lá (11,7%), 2 
đối tượng có sử dụng rượu, bia (3,3%) 
và 24 đối tượng có mắc ít nhất một bệnh 
lý kết hợp (40,0%). Thời gian lọc máu 
trung bình là 26,5 tháng.  

2. Tỷ lệ rối loạn trầm cảm 
Kết quả của nghiên cứu cho thấy 81,7% 

đối tượng không có biểu hiện RLTC thể 
hiện bằng điểm trầm cảm từ 0 - 4. 
Ngược lại, có 18,3% tổng số đối tượng có 
điểm đánh giá RLTC > 4 điểm (Hình 1). 
Trong đó, có 11,7% có biểu hiện mức 
độ trầm cảm nhẹ (5 - 6 điểm), 3,3% biểu 
hiện trầm cảm mức độ vừa (7 - 10 
điểm), 1,7% biểu hiện trầm cảm mức độ 
nặng (11 - 13 điểm) và 1,7% biểu hiện 
trầm cảm mức độ rất nặng ( ≥ 14 điểm).
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Hình 1. Tỷ lệ biểu hiện RLTC. 

 

3. Mối liên quan giữa RLTC với một số đặc điểm lâm sàng 
Bảng 2. Mối liên quan giữa điểm đánh giá RLTC                                            

với một số đặc điểm lâm sàng. 
 

Đặc điểm Nhóm n Mean SD p 

Tuổi 
< 30 tuổi 12 1,3 1,3  

30 - 50 tuổi 37 2,3 2,9 0,360* 
> 50 tuổi 11 4,1 5,6 0,046* 

Bệnh kết hợp 
Có 36 2,8 4,1 

0,472 
không 24 2,0 3,9 

BMI 
< 18,5 kg/m2 7 4,3 7,0  

18,5 - 24,9 kg/m2 49 2,6 3,9 0,326# 
>24,9 kg/m2 4 1,8 2,9 0,349# 

Nguyên nhân 
Viêm cầu thận mạn 37 2,3 3,0 

0,337 
Nguyên nhân khác 23 3,4 5,8 

Thời gian lọc máu 
< 12 tháng 32 2,2 3,6  

12 - 24 tháng 9 4,9 5,7 0,058+ 
> 24 tháng 19 2,6 3,7 0,750+ 

Thiếu máu 
Có 54 7,0 7,7 

0,037 
Không 6 2,0 3,1 

Tăng huyết áp 
Có 43 2,6 4,1 

0,797 
Không 17 2,3 3,8 

(n: Số lượng đối tượng; mean: Giá trị trung bình; SD: Độ lệch chuẩn;                  
*: So sánh điểm đánh giá RLTC với nhóm < 30 tuổi; #: So sánh điểm đánh giá 
RLTC với nhóm BMI < 18,5 kg/m2; +: So sánh điểm đánh giá RLTC với nhóm có 
thời gian lọc máu < 12 tháng) 
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Nhóm BN > 50 tuổi tăng có ý nghĩa thống kê về điểm RLTC so với nhóm BN 
< 30 tuổi (p < 0,05). Tương tự, nhóm BN thiếu máu tăng có ý nghĩa thống kê về 
điểm đánh giá RLTC so với nhóm không có thiếu máu (p < 0,05). Sự khác biệt 
không có ý nghĩa thống kê được quan sát về điểm đánh giá RLTC giữa nhóm có 
khác biệt về chỉ số BMI, bệnh kết hợp, thời gian lọc máu, nguyên nhân suy thận, 
tăng huyết áp (p > 0,05).   

4. Mối tương quan giữa điểm RLTC với một số chỉ số cận lâm sàng  

Bảng 3. Mối liên hệ giữa điểm đánh giá RLTC với một số chỉ số cận lâm sàng. 
 

Chỉ số 
Điểm rối loạn trầm cảm 

r p 

Glucose (mmol/L) 0,505  0,137  

Ure (mmol/L) 0,634  0,045  

Creatinine (umol/L) -0,361  0,306  

Acid uric (umol/L) -0,479  0,162  

GOT (UI/L) 0,046  0,900  

GPT (UI/L) -0,347  0,325  

CRP (mg/L) 0,046  0,900  

NA+ (mmol/L) -0,118  0,745  

K+ (mmol/L) -0,570  0,085  

Cl- (mmol/L) -0,013  0,971  

Ca++ (mmol/L) 0,085  0,815  

Albumin (g/L) -0,688  0,028  

Protein (g/L) 0,479  0,162  

Cholesterol (mmol/L) 0,321  0,365  

Triglyceride (mmol/L) -0,243  0,499  

(r: Hệ số tương quan hạng pearson) 
Điểm đánh giá RLTC có tương quan thuận và có ý nghĩa thống kê với nồng ure 

máu (r = 0,634, p = 0,045). Ngược lại, nồng độ albumin có tương quan nghịch và 
có ý nghĩa thống kê với điểm RLTC (r = -0,688, p = 0,028). 
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BÀN LUẬN 

Khảo sát trên 60 BN lọc máu chu kỳ, 
kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho 
thấy tỷ lệ BN lọc máu chu kỳ có biểu 
hiện RLTC theo thang điểm DASS-21 
là 18,3%. Kết quả trong nghiên cứu này 
tương tự với các nghiên cứu khác trên 
thế giới. Trong phân tích tổng hợp từ 
249 nghiên cứu với 55.982 đối tượng 
tham gia được phỏng vấn, Palmer và               
CS cho thấy tỷ lệ BN lọc máu chu kỳ  
có biểu hiện RLTC là 22,8% (95%CI: 
18,6 - 27,6) [3]. Tian và CS cũng cho 
thấy tỷ lệ RLTC ở BN lọc máu chu kỳ 
dao động từ 13,1 - 76,3% [6]. Theo Tổ 
chức Y tế Thế giới, tỷ lệ RLTC trong 
cộng đồng là khoảng 5% ở người 
trưởng thành [7]. Như vậy, tỷ lệ RLTC 
ở BN lọc máu chu kỳ trong nghiên cứu 
của chúng tôi cao gấp khoảng 3,7 lần so 
với trong cộng đồng. Kết quả này phản 
ánh một phần biến đối sức khỏe tâm 
thần đặc biệt là RLTC ở BN lọc máu  
chu kỳ.  

Sự khác biệt về tỷ lệ RLTC ở BN lọc 
máu chu kỳ giữa các nghiên cứu khác 
nhau trên thế giới được giải thích do 
khác nhau về bộ công cụ khảo sát 
RLTC, cỡ mẫu nghiên cứu, đặc điểm về 
đối tượng nghiên cứu như độ tuổi, tiền 
sử bệnh nền hoặc các đặc điểm về lâm 
sàng, cận lâm sàng của BN [3, 6].  

Khảo sát các yếu tố liên quan tới 
RLTC, chúng tôi nhận thấy tăng ure 
máu có liên quan với tăng biểu hiện 
RLTC. Kết quả này tương đồng với kết 
quả nghiên cứu của Kumar và CS. 
Nghiên cứu cho thấy giảm đào thải ure 
trong máu góp phần tăng tỷ lệ biểu hiện 
RLTC ở BN lọc máu chu kỳ [8]. Các 
biến chứng hệ thần kinh trung ương do 
ure huyết được cho là có liên quan tới ứ 
đọng các sản phẩm chuyển hóa ure 
trong máu. Do vậy, việc kiểm soát, phát 
hiện và điều trị sớm tình trạng tăng nồng 
độ ure trong máu đóng vai trò rất quan 
trọng trong quá trình quản lý chăm sóc 
BN lọc máu chu kỳ. 

Nghiên cứu của chúng tôi cũng chỉ ra 
giảm albumin và thiếu máu có liên quan 
đến tăng RLTC. Nồng độ albumin trong 
máu giảm quá nhanh qua đường tiết 
niệu khiến cơ thể không kịp sản sinh để 
đáp ứng, dẫn đến tình trạng giảm 
albumin trong máu. Mặt khác, albumin 
là protein giữ vai trò quan trọng trong 
quá trình vận chuyển, trao đổi và 
chuyển hóa chất cũng như duy trì áp lực 
keo. Thiếu albumin dẫn đến sức khỏe 
tổng thể kém hơn và có thể được biểu 
hiện qua các hoạt động liên quan đến 
thể chất và tinh thần. Bên cạnh đó, thiếu 
máu là yếu tố đóng vai trò quan trọng 
gây ra rối loạn chức năng nhận thức và 
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tăng nguy cơ tổn thương thần kinh trung 
ương ở BN lọc máu chu kỳ. Thiếu máu 
dẫn đến giảm cung cấp oxy và sau đó là 
quá trình chuyển hóa não bị thay đổi, 
dẫn đến những biến đổi hoạt động thần 
kinh - cảm xúc của não bộ. Ngoài thiếu 
máu và nồng độ albumin trong máu, 
trong nghiên cứu này, chúng tôi cũng 
cho thấy tăng tỷ lệ RLTC được quan sát 
ở nhóm BN có > 50 tuổi so với nhóm    
< 30 tuổi. Kết quả này chỉ ra trong dự 
phòng điều trị các rối loạn tâm thần ở 
BN lọc máu chu kỳ cần đặc biệt chú ý 
đến nhóm đối tượng BN tuổi cao. 

Hạn chế của nghiên cứu: Nghiên cứu 
của chúng tôi được tiến hành với cỡ 
mẫu nghiên cứu nhỏ và một số yếu tố 
kinh tế - xã hội như ảnh hưởng về kinh 
tế có tác động lên RLTC ở BN lọc máu 
chu kỳ được báo cáo trong những 
nghiên cứu trước đây [8] lại không được 
đánh giá trong nghiên cứu của chúng 
tôi. Do vậy, nghiên cứu cần được tiến 
hành với cỡ mẫu lớn hơn và thu thập 
thêm các yếu tố về kinh tế - xã hội là 
cần thiết trong tương lai 

 

KẾT LUẬN 

Tỷ lệ RLTC ở BN lọc máu chu kỳ là 
18,3%. Tuổi, nồng độ ure, albumin máu 
và thiếu máu là yếu tố có liên quan             
tới biểu hiện trầm cảm ở BN lọc máu 
chu kỳ.  

Lời cảm ơn: Nhóm tác giả xin gửi 
lời cảm ơn tới toàn bộ BN đã tham gia 
nghiên cứu và cán bộ, nhân viên y tế Bộ 
môn - Khoa Thận và lọc máu và Khoa 
Chẩn đoán chức năng đã hỗ trợ chúng 
tôi thực hiện nghiên cứu này. 
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MỐI LIÊN QUAN GIỮA TỶ LỆ HẠ ALBUMIN HUYẾT THANH                
VỚI ĐẶC ĐIỂM BỆNH LÝ CỦA BỆNH NHÂN TIM MẠCH 

 

Lưu Tiến Dũng1, Võ Hoàng Tuấn1, Nguyễn Ngọc Lệ1, Vũ Thị Thanh Tâm1* 
 

Tóm tắt 
Mục tiêu: Xác định tỷ lệ hạ albumin huyết thanh (HT) và mối liên quan với các 

yếu tố nguy cơ tim mạch ở bệnh nhân (BN) điều trị tại Bệnh viện Quân y 7A.               
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 276 BN tim mạch 
đến khám và điều trị tại Bệnh viện Quân y 7A từ tháng 01 - 9/2023. Kết quả: Tỷ 
lệ BN hạ albumin HT chiếm 79,0%. Nghiên cứu xác định được mối liên quan có 
ý nghĩa thống kê (p < 0,05) giữa nơi ở, diện điều trị, BMI, huyết áp, RCB, HGB, 
protein toàn phần (TP) với tỷ lệ hạ albumin HT. Kết luận: Hạ albumin HT là dấu 
hiệu cảnh báo cho bác sĩ về tình trạng bệnh của BN, BN cần theo dõi thêm đặc biệt 
là BN mắc bệnh lý tim mạch. Do đó, làm xét nghiệm albumin HT là cần thiết để 
cung cấp thêm bằng chứng cho bác sĩ điều trị. 

Từ khóa: Hạ albumin; Huyết thanh; Bệnh nhân tim mạch. 
 

THE RELATIONSHIP BETWEEN THE RATE OF SERUM 
HYPOALBUMINEMIA AND PATHOLOGICAL CHARACTERISTICS                

OF PATIENTS WITH CARDIOVASCULAR DISEASE 
Abstract 
Objectives: To determine the rate of serum hypoalbuminemia and its association 

with cardiovascular risk factors in patients treated at Military Hospital 7A. 
Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted on 276 patients with 
cardiovascular disease who visited and received treatment at Military Hospital 7A 
from January 2023 to September 2023. Results: The rate of patients with serum 
hypoalbuminemia was 79.0%. The study identified a statistically significant 
association (p < 0.05) between residency, treatment area, BMI, blood pressure, 
RBC, HGB, and total protein levels with the rate of serum hypoalbuminemia. 
 

1Bệnh viện Quân y 7A 
*Tác giả liên hệ: Vũ Thị Thanh Tâm (thanhtam39ytcc11@gmail.com) 
                            Ngày nhận bài: 09/10/2024 
                            Ngày được chấp nhận đăng: 03/12/2024 
http://doi.org/10.56535/jmpm.v50i2.1052 
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Conclusion: Serum hypoalbuminemia serves as a warning sign for physicians 
regarding the patient's health status, necessitating closer monitoring, especially in 
cardiovascular conditions. Therefore, serum albumin testing is essential to provide 
further evidence for physicians. 

Keywords: Hypoalbuminemia; Serum; Cardiovascular patient. 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh lý tim mạch là nguyên nhân 
hàng đầu gây tử vong trên toàn thế giới, 
nhiều hơn cả bệnh lý ung thư, dù là ở 
các nước đã hay đang phát triển. Tại 
Việt Nam, theo thống kê của Bộ Y tế, 
mỗi năm có khoảng 200.000 người tử 
vong vì bệnh tim mạch, chiếm 33% ca 
tử vong. Theo thống kê của Viện Tim 
mạch năm 2015, tỷ lệ tăng huyết áp 
(THA) ở người trưởng thành trong độ 
tuổi 18 - 65 chiếm 25%, như vậy, cứ 4 
người trưởng thành thì có 1 người THA. 
THA làm tăng nguy cơ tử vong do đột 
quỵ lên gấp 4 lần và tăng nguy cơ tử 
vong do bệnh lý tim mạch lên gấp 3 lần 
so với người không mắc bệnh [1]. 
Trong thực hành lâm sàng, nồng độ 
albumin HT thường được sử dụng để 
theo dõi quá trình của một số bệnh, bao 
gồm tình trạng giảm thể tích máu, bỏng, 
sốc, chảy máu sau phẫu thuật. Một số 
nghiên cứu đã chỉ ra nồng độ albumin 
HT có liên quan đến tiên lượng của BN 

mắc bệnh tim mạch [2]. Có rất nhiều 
yếu tố nguy cơ tim mạch như tuổi, giới 
tính, sử dụng thuốc lá, ít vận động, tiêu 
thụ rượu quá mức, chế độ ăn uống 
không lành mạnh, béo phì, yếu tố di 
truyền và tiền sử gia đình mắc bệnh tim 
mạch, THA, tăng lượng đường trong 
máu (bệnh đái tháo đường), tăng 
cholesterol trong máu (tăng lipid máu), 
bệnh celiac không được chẩn đoán, các 
yếu tố tâm lý - xã hội, nghèo đói, tình 
trạng giáo dục thấp và ô nhiễm không 
khí. Hiện nay, những nghiên cứu về hạ 
albumin HT với các bệnh lý tim mạch 
còn hạn chế, thiếu thống nhất và số liệu 
công bố còn rời rạc. Nghiên cứu trên thế 
giới chỉ ra hạ albumin HT là yếu tố nguy 
cơ dự báo độc lập và kéo dài thời gian 
nằm viện của BN [3]. Nhằm cung cấp 
cái nhìn chi tiết hơn giúp các bác sĩ có 
thể chẩn đoán sớm và phòng ngừa biến 
chứng ở BN mắc bệnh lý tim mạch nhờ 
tỷ lệ bất thường nồng độ albumin HT, 
do đó,  làm xét nghiệm albumin HT là 
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cần thiết nhằm cung cấp thêm bằng 
chứng cận lâm sàng trong quá trình điều 
trị. Vì vậy, chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu nhằm: Xác định tỷ lệ hạ albumin 
HT ở BN tim mạch điều trị tại Bệnh viện 
Quân y 7A; xác định mối liên quan giữa 
tỷ lệ hạ albumin HT và các yếu tố nguy 
cơ tim mạch. 

 
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 

Hồ sơ bệnh án (HSBA) của 276 BN 
từ tháng 01 - 9/2023 được chẩn đoán về 
các bệnh lý tim mạch tại Bệnh viện 
Quân y 7A. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn: BN ≥ 18 tuổi; 
HSBA được chẩn đoán về các bệnh lý 
tim mạch có đầy đủ thông tin về lâm 
sàng và cận lâm sàng.  

* Tiêu chuẩn loại trừ: HSBA của BN 
nhập viện trong tình trạng rất nguy kịch, 
sốc nhiễm trùng và đa chấn thương; 
HSBA có chẩn đoán xơ gan, ung thư 
gan và hội chứng thận hư; HSBA mất               
> 20% các dữ liệu cần thu thập. 

2. Phương pháp nghiên cứu 

* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 
mô tả cắt ngang. 

* Cỡ mẫu nghiên cứu: Áp dụng công 
thức ước lượng 1 tỷ lệ: 

 ܰ ≥  ܼ(ଵିఈଶ)ଶ 1)  − ଶ݀(  

 

Trong đó, N: Cỡ mẫu nghiên cứu;    
α: Xác suất sai lầm loại 1; z: Trị số từ 
phân phối chuẩn (với α = 0,05; z =1,96); 
p: Tỷ lệ hạ albumin HT nhóm BN mắc 
bệnh lý tim mạch là 37,2% [4]; d: Sai số 
cho phép (d = 0,06). Dự trù mất mẫu 
10%. Cỡ mẫu tối thiểu cần thu thập là 
274 bệnh án BN. Trong nghiên cứu 
chúng tôi ghi nhận được 276 bệnh án 
BN phù hợp tiêu chí trong nghiên cứu. 

* Phương pháp tiến hành: 

Bước 1: BN sau khi được tuyển chọn 
vào nghiên cứu được điều tra viên thu 
thập HSBA và mã hóa ID cho từng BN 
tương ứng với mã HSBA. 

Bước 2: Điều tra viên ghi nhận các 
thông tin vào phiếu thu thập số liệu 
gồm: Chỉ số albumin HT, đặc điểm dân 
số - xã hội, đặc điểm lâm sàng, cận lâm 
sàng, đặc điểm yếu tố nguy cơ tim mạch 
của BN có bệnh lý tim mạch. 

Bước 3: Số liệu sau khi thu thập ở 
HSBA được thu thập và nhập liệu bằng 
Epidata 4.0. 
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Bước 4: Số liệu sau khi nhập liệu 
được kiểm tra lại và phân tích bằng 
phần mềm Stata 16.0. 

* Định nghĩa biến số: 

Nồng độ albumin trong HT: Biến                 
số định lượng, ghi nhận từ HSBA              
(Đơn vị: g/L). 

Hạ albumin HT: Biến số nhị giá gồm 
2 giá trị có/không (hạ albumin HT là khi 
nồng độ albumin trong máu ≤ 3,5 g/L). 

BMI (chỉ số cơ thể): Biến thứ tự được 
tính dựa vào công thức dưới đây với 
đơn vị biểu thị cân nặng là kilogram 
(kg), chiều cao là mét (m):  

 

BMI = େâ୬ ୬ặ୬ ề௨ మ 
 

Phân loại BMI (Hiệp hội các Quốc 
gia Đông Nam Á): Gầy: < 18,5 kg/m2; 
bình thường: 18,5 - 22,9 kg/m2;                   
tăng cân: 23 - 24,9 kg/m2; béo phì:                 
> 25 kg/m2. 

Huyết áp: Định nghĩa THA theo 
WHO-ISH, THA khi huyết áp tâm thu 
> 140mmHg và/hoặc huyết áp tâm 
trương > 90mmHg. 

Các bệnh lý mạn tính:  

- Bệnh mạch vành: Bao gồm các 
chẩn đoán hội chứng mạch vành cấp, 
nhồi máu cơ tim, bệnh cơ tim thiếu máu 

cục bộ, cơn đau thắt ngực ổn định và 
không ổn định. 

- THA và bệnh lý mạch máu khác: 
Bao gồm các chẩn đoán THA, bệnh lý 
mạch máu thận. 

- Suy tim: Bao gồm các chẩn đoán và 
phân độ suy tim theo Hội Tim mạch 
New York (NYHA) trên lâm sàng. 

- Bệnh van tim và cơ tim: Bao gồm 
các bệnh lý van tim hậu thấp, van tim 
sau nhiễm trùng, viêm nội tâm mạc 
nhiễm trùng và các bệnh lý cơ tim. 

* Xử lý số liệu: Nhập liệu bằng 
Epidata 4.6 và phân tích bằng phần 
mềm Stata 16.0. Đối với các biến số 
định lượng mô tả bằng trung bình ± độ 
lệch chuẩn, biến định tính mô tả bằng 
tần số và tỷ lệ phần trăm. Sử dụng hồi 
quy logistic tìm các yếu tố liên quan đơn 
biến và đa biến. 

3. Đạo đức nghiên cứu   

Nghiên cứu được tiến hành theo 
Quyết định số 626/HĐĐĐ-ĐHYD ngày 
26/6/2023 của Đại học Y Dược Thành 
phố Hồ Chí Minh (TP.HCM). Số liệu 
nghiên cứu được Bệnh viện Quân y 7A 
cho phép sử dụng và công bố. Nhóm tác 
giả cam kết không có xung đột lợi ích 
trong nghiên cứu.
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KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
1. Thông tin chung 

Bảng 1. Đặc điểm chung của nhóm nghiên cứu (n = 276). 
 

Đặc điểm Số BN (n) Tỷ lệ (%) 
Tuổi* (năm) 68,0 ± 11,5 (36 - 95) 
Giới tính 

Nam 
Nữ 

 
151 
125 

 
54,7 
45,3 

Dân tộc 
Kinh 
Hoa 
Khác 

 
239 
35 
2 

 
86,6 
12,7 
0,7 

Nơi ở 
TP.HCM  
Nơi khác 

 
234 
42 

 
84,8 
15,2 

Nghề nghiệp 
Nông dân 
Công nhân viên 
Kinh doanh 
Tự do 
Nội trợ 
Hưu trí/người già 
Khác 

 
9 
21 
32 
41 
45 
114 
14 

 
3,3 
7,6 
11,6 
14,9 
16,3 
41,3 
5,0 

Diện điều trị 
Bảo hiểm quân đội 
Bảo hiểm y tế 
Dịch vụ 

 
32 
243 
1 

 
11,6 
88,0 
0,4 

Thời gian điều trị (ngày) 10,8 ± 5,3 (1 - 27) 
 

(*: Tính trung bình ± độ lệch chuẩn) 
276 BN có tuổi trung bình là 68,0 ± 11,5 (36 - 95). Giới tính nam chiếm đa số 

(54,7%). Về dân tộc, 86,6% là dân tộc Kinh và 12,7% là dân tộc Hoa. Đa số BN 
tham gia nghiên cứu sống tại TP.HCM (84,8%). Về nghề nghiệp, BN đã nghỉ 
hưu/người già chiếm tỷ lệ lớn nhất (41,3%). Đối tượng nghiên cứu chủ yếu là đối 
tượng có bảo hiểm y tế (88,0%). 
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Bảng 2. Các yếu tố nguy cơ tim mạch (n = 276). 
 

Đặc điểm Số BN (n) Tỷ lệ (%) 

Hút thuốc lá 
Không bao giờ 
Mức độ ít 
Mức độ trung bình 
Mức độ nhiều 

 
122 
64 
67 
23 

 
44,2 
23,2 
24,3 
8,3 

Uống rượu bia 
Không uống 
Sử dụng mức độ thấp 
Sử dụng mức độ trung bình 
Sử dụng mức độ cao 

 
118 
50 
66 
42 

 
42,8 
18,1 
23,9 
15,2 

Hoạt động thể lực 
Thấp 
Trung bình 
Cao 

 
136 
116 
24 

 
49,3 
42,0 
8,7 

BMI 
Gầy 
Bình thường 
Tăng cân 
Béo phì 

 
40 
135 
44 
57 

 
14,5 
48,9 
15,9 
20,7 

Huyết áp 
Bình thường 
Tăng huyết áp 

 
107 
169 

 
38,8 
61,2 

Đái tháo đường 
Có  
Không 

 
29 
247 

 
10,5 
89,5 

Rối loạn lipid máu 
Có 
Không 

 
7 

269 

 
2,5 
97,5 

 

Hút thuốc lá và uống rượu bia ở mức cao lần lượt là 8,3% và 15,2%. BN có đái 
tháo đường và rối loạn lipid máu lần lượt là 10,5% và 2,5%. 
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2. Đặc điểm nồng độ albumin HT  

Bảng 3. Nồng độ albumin HT chung (n = 276). 
 

Đặc điểm bệnh lý tim mạch Trung bình Độ lệch chuẩn 

Chung (n = 276) 29,9 6,5 

Bệnh mạch vành (n = 19) 29,5 4,6 

Tăng huyết áp (n = 263) 29,9 6,4 

Suy tim (n = 75) 29,5 5,6 

Bệnh van tim và cơ tim (n = 11) 28,9 6,3 
 

Nồng độ albumin HT trung bình là 29,9 ± 6,5 g/L. 

 

 
Biểu đồ 1. Đặc điểm hạ albumin HT của BN (n = 276). 

 

Trong 276 BN tim mạch, có 218 BN hạ albumin HT (79,0%).  

79.0%
89.5%

79.1% 81.3%

100.0%

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

100.0%

Chung (n=276) Bệnh mạch vành 
(n=19)

Tăng huyết áp 
(n=263)

Suy tim (n=75) Bệnh van tim và 
cơ tim (n=11)

Hạ albumin Không hạ albumin
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3. Mối tương quan giữa albumin HT và đặc điểm chung, lâm sàng, cận lâm sàng 
và các yếu tố nguy cơ tim mạch 

Bảng 4. Mối liên quan giữa albumin HT và đặc điểm chung,                             
lâm sàng, cận lâm sàng. 

 

Đặc điểm OR (95%CI) p* 

Nơi ở 
TP.HCM 
Nơi khác 

 
1 

0,5 (0,2 - 0,9) 

 
0,036 

Diện điều trị 
Bảo hiểm quân đội 
Bảo hiểm y tế 

 
1 

2,6 (1,2 - 5,6) 

 
0,018 

BMI 
Gầy 
Bình thường 
Tăng cân  
Béo phì 

 
4,1 (1,1 - 16,0) 

1 
1,2 (0,5 - 2,6) 
1,0 (0,4 - 2,5) 

 
0,042 

 
0,704 
0,960 

Huyết áp 
Bình thường  
Tăng huyết áp 

 
1 

0,5 (0,3 - 0,9) 
0,024 

RBC (M/μL) 0,5 (0,4 - 0,8) 0,001 

HGB (g/dL) 0,8 (0,7 - 0,9) 0,001 

Protein TP (g/L) 0,9 (0,8 - 0,9) < 0,001 
 

(OR: Tỷ số số chênh; *: Hồi quy logistic) 
Nghiên cứu tìm được mối liên quan có ý nghĩa thống kê với p < 0,05 giữa nơi 

ở, diện điều trị, BMI, huyết áp, RCB, HGB, protein TP với tỷ lệ hạ albumin HT. 
Sau khi xét đơn biến, các yếu tố nơi ở, diện điều trị, BMI, huyết áp, chỉ số RBC, 
HGB và protein TP có liên quan đến tỷ lệ hạ albmin HT. Nhóm nghiên cứu đưa 
vào mô hình đa biến khử nhiễu, chúng tôi tìm thấy mối liên quan thực sự có                 
ý nghĩa thống kê giữa nồng độ protein TP trung bình với tỷ lệ hạ albumin với                 
p < 0,001.  
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BÀN LUẬN 

1. Thông tin chung 

Đặc điểm dân số của BN bao gồm 
các đặc điểm về tuổi, giới tính, dân tộc, 
nơi ở, nghề nghiệp, diện điều trị và thời 
gian điều trị. Về tuổi, độ tuổi trung bình 
trong nghiên cứu của chúng tôi là                
68,0 ± 11,5. Kết quả này cũng tương 
đồng với nghiên cứu của Yadav với tuổi 
trung bình là 61,3 ± 12,7 [5]. Francesco 
Violi (2023) cũng cho kết quả trường 
hợp hạ albumin là người lớn tuổi [6]. 
Khi BN tuổi càng cao thì tăng nguy cơ 
xảy ra các biến cố tim mạch, ảnh hưởng 
trực tiếp lên hệ thống tim mạch và tăng 
nguy cơ đột quỵ.  

2. Đặc điểm nồng độ albumin HT ở 
BN tim mạch 

Trong 276 BN tim mạch, chúng tôi 
ghi nhận nồng độ albumin của BN tham 
gia nghiên cứu trung bình là 29,9 ± 6,5. 
Tỷ lệ BN tim mạch hạ albumin HT là 
79,0%, cao hơn kết quả của Yadav khi 
nghiên cứu tỷ lệ hạ albumin HT ở các 
BN tim mạch trong cộng đồng là 17,5% 
[5]. Đối với BN suy tim, tỷ lệ hạ 
albumin HT trong nghiên cứu của 
chúng tôi là 81,3%, cao hơn Đỗ Thị 
Thùy Trang khảo sát trên 100 BN suy 
tim ở Bệnh viện Đa khoa Trung ương 
Huế với tỷ lệ hạ albumin là 67% [7].  

3. Mối tương quan giữa albumin 
HT và đặc điểm dân số xã hội, đặc 
điểm lâm sàng, cận lâm sàng của BN 

BN ở nơi khác có tỷ lệ hạ albumin 
gấp 0,5 lần so với nhóm BN ở TP.HCM 
(p = 0,036). BN thuộc diện điều trị bảo 
hiểm y tế có tỷ lệ hạ albumin HT cao 
gấp 2,6 lần so với BN thuộc diện bảo 
hiểm quân đội (p = 0,018). Kết quả này 
hợp lý do Bệnh viện ngoài điều trị đối 
tượng bảo hiểm y tế dân còn điều trị cho 
các quân nhân.  

Nghiên cứu chúng tôi tìm thấy mối 
liên quan giữa hạ albumin HT với BMI, 
cụ thể BN có BMI bình thường, tăng 
cân, béo phì có tỷ lệ hạ albumin HT cao 
gấp lần lượt 0,3 lần; 0,2 lần; 0,2 lần so 
với BN có BMI gầy. Tương đồng với 
nghiên cứu của Francesco Violi (2023) 
[6]. Khác biệt với kết quả nghiên cứu 
của Yadav Naval Kishor (2021), chưa 
tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa thống 
kê giữa hạ albumin HT với BMI                
(p = 0,8 > 0,05) [5]. Nghiên cứu của 
Stephane Arques đưa ra các yếu tố dự 
báo độc lập chính về hạ albumin HT là 
natri HT thấp, tổng lượng chololesterol 
thấp và thiếu máu [8].  

Nồng độ HGB trong nhóm BN hạ 
albumin HT là 10,8 ± 2,5 g/dL, thấp hơn 
so với nhóm không hạ albumin HT 
(11,9 ± 2,5 g/dL) với p < 0,001.     
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Nghiên cứu của chúng tôi tương đồng 
với kết quả của nghiên cứu của Khương 
Kim Phong, nồng độ HGB trong nhóm 
BN hạ albumin HT là 107,8 ± 22 g/dL, 
thấp hơn đáng kể so với nhóm không hạ 
albumin HT là 120,8 ± 18 g/dL và sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 
Sau khi đưa vào mô hình hồi quy đa 
biến cho thấy nồng độ HGB có liên 
quan độc lập với tình trạng hạ albumin 
HT với PR = 0,97 [9].  

Có mối liên quan giữa BN hạ 
albumin HT với protein TP (p < 0,001) 
tương đồng với kết quả nghiên cứu của 
Khương Kim Phong cũng ghi nhận có 
mối liên quan chặt chẽ và có ý nghĩa 
thống kê giữa tình trạng hạ albumin và 
giảm nồng độ protein TP [9]. Điều này 
có thể giải thích do protein TP gồm 
albumin HT và các globulin,  do đó, tình 
trạng hạ albumin kéo dài sẽ kéo theo 
giảm nồng độ của protein TP trong máu. 

 
KẾT LUẬN 

Tỷ lệ BN hạ albumin HT chiếm 
79,0%. Nghiên cứu xác định được                
mối liên quan có ý nghĩa thống kê với      
p < 0,05 giữa tỷ lệ hạ albumin HT với 
RCB, HGB, protein TP, nơi ở, diện điều 
trị, BMI và huyết áp. Sau khi chạy đa 
biến tìm được nồng độ protein TP có 
mối liên quan thực sự với tỷ lệ hạ 
albumin HT. 
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KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ HÓA XẠ TRỊ ĐỒNG THỜI UNG THƯ THỰC QUẢN 
GIAI ĐOẠN TIẾN TRIỂN TẠI CHỖ TẠI VÙNG 

 

Vũ Anh Hải1*, Phạm Thị Hoan1 
 

Tóm tắt 
Mục tiêu: Đánh giá kết quả hóa xạ trị đồng thời điều trị ung thư thực quản 

(UTTQ) giai đoạn tiến triển tại chỗ tại vùng và phân tích một số yếu tố liên quan. 
Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu, mô tả, không đối chứng trên 61 
bệnh nhân (BN) ung thư biểu mô vảy thực quản, được hóa xạ trị đồng thời kỹ thuật 
xạ 3D và phác đồ hóa chất Paclitaxel-Carboplatin (PC) chu kỳ hàng tuần tại Bệnh 
viện Quân y 103 từ tháng 01/2019 - 11/2022. Kết quả: Tuổi trung bình là 56,8 (32 - 75); 
100,0% là nam giới. BN thuyên giảm và không còn triệu chứng sau điều trị chiếm 
80,3%. Triệu chứng nuốt nghẹn giảm rõ rệt sau điều trị (p < 0,001). Đánh giá đáp 
ứng khách quan theo tiêu chuẩn RECIST 1.1, tỷ lệ đáp ứng chung là 81,9%, BN 
đáp ứng một phần chiếm tỷ lệ cao nhất (55,7%), tỷ lệ tiến triển khi hóa xạ trị thấp 
(3,3%). Phác đồ an toàn, chỉ gặp biến chứng nhẹ, viêm da có tỷ lệ cao nhất (67,0%). 
Phân tích ghi nhận thể trạng người bệnh tốt hơn, giai đoạn bệnh theo T (Tumor), 
theo N (Node) và TNM (Tumor - Node - Metastasis) sớm hơn là những yếu tố tiên 
lượng đáp ứng tốt hơn sau điều trị (p < 0,05). Kết luận: Hóa xạ trị đồng thời tiền 
phẫu và triệt căn có hiệu quả khả quan, dung nạp tốt. 

Từ khóa: Ung thư thực quản; Tiến triển tại chỗ tại vùng; Hóa xạ trị đồng thời.  
 

TREATMENT RESULTS OF CONCURRENT CHEMORADIOTHERAPY 
FOR LOCOREGIONAL ADVANCED-STAGE OF ESOPHAGEAL CANCER 

Abstract 
Objectives: To evaluate the treatment results of concurrent chemoradiotherapy 

for locoregional advanced-stage esophageal cancer and analyze some related 
factors. Methods: A retrospective, descriptive, uncontrolled study on 61 patients 
who were diagnosed with squamous cell carcinoma esophagus and treated with 
 

1Trung tâm Ung bướu, Bệnh viện Quân y 103 
*Tác giả liên hệ: Vũ Anh Hải (vuanhhai.ncs@gmail.com) 
                             Ngày nhận bài: 25/10/2024 
                             Ngày được chấp nhận đăng: 15/12/2024 
http://doi.org/10.56535/jmpm.v50i2.1065 
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concurrent chemoradiotherapy using 3D radiotherapy technique with Paclitaxel-
Carboplatin regimen in weekly cycles at Military Hospital 103 from January 2019 
to November 2022. Results: The mean age was 56.8 (32 - 75); 100.0% was male. 
Patients who had clinical responses after treatment accounted for 80.3%. 
Symptoms of dysphagia were significantly reduced after treatment (p < 0.001). 
The response rate was 81.9%, with the highest rate of partial response patients 
(55.7%) according to the RECIST 1.1 criteria. The progression rate during 
chemotherapy and radiotherapy was low (3.3%). The regimen was safe, with only 
mild complications, and dermatitis accounted for the highest rate (67.0%). 
Analysis showed that better patient status and earlier disease stage, according to T, 
N, and TNM, were predictive factors for a better response after treatment                  
(p < 0.05). Conclusion: Concurrent preoperative and radical chemoradiotherapy 
is effective and well tolerated.  

Keywords: Esophageal cancer; Locoregional advanced stage;              
Concurrent chemoradiotherapy. 

 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

   Theo GLOBOCAN (2020), trên 
thế giới có 604.100 ca UTTQ mới được 
chẩn đoán (chiếm 3,1% số ca ung thư 
mới) và 544.076 ca tử vong (5,5%) [1]. 
Tiên lượng chung của BN UTTQ rất 
xấu, tỷ lệ sống thêm 5 năm toàn bộ 
khoảng 10% và tỷ lệ sống sau 5 năm ở 
BN được phẫu thuật từ 15 - 40% [2]. 
Điều trị UTTQ là điều trị đa mô thức, 
phối hợp giữa phẫu thuật, hóa chất và 
xạ trị. Hóa xạ trị đồng thời là phương 
pháp điều trị chính cho bệnh ở giai đoạn 
tiến triển tại chỗ hoặc không thể phẫu 
thuật. Tại Bệnh viện Quân y 103, hóa xạ 
trị đồng thời, xạ trị kết hợp hóa chất 
phác đồ PC được chỉ định trong điều trị 
UTTQ với mục đích bổ trợ trước mổ 
hoặc triệt căn đã được áp dụng nhiều 

năm qua. Chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu nhằm: Đánh giá kết quả hóa xạ trị 
đồng thời điều trị UTTQ giai đoạn tiến 
triển tại chỗ tại vùng và xác định một số 
yếu tố liên quan. 

 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 
61 BN UTTQ, được điều trị tại Bệnh 

viện Quân y 103 từ 01/2019 - 10/2022.  
* Tiêu chuẩn lựa chọn: BN lần đầu 

được chẩn đoán xác định UTTQ biểu 
mô vảy; được điều trị hóa xạ trị; hồ sơ 
bệnh án đầy đủ chỉ tiêu nghiên cứu. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: BN đã điều trị 
ung thư trước đó; BN không tuân thủ 
liệu trình, quy trình theo dõi, đánh giá 
kết quả điều trị. 
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2. Phương pháp nghiên cứu 
* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

hồi cứu, mô tả, không có nhóm chứng. 
* Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu 

có chủ đích. 
* Phương pháp xác định cỡ mẫu: 

Lấy mẫu toàn bộ. 
* Quy trình hóa xạ trị đồng thời 

UTTQ tiến triển tại chỗ tại vùng tại 
Bệnh viện Quân y 103: 

- Chỉ định: 
Hoá xạ trị đồng thời triệt căn: UTTQ 

đoạn cổ - 1/3 trên mọi giai đoạn; UTTQ 
giữa dưới giai đoạn II, III, IVA không 
có khả năng phẫu thuật; các trường hợp 
UTTQ có chỉ định phẫu thuật triệt căn 
nhưng BN từ chối hoặc mắc các bệnh 
chống chỉ định phẫu thuật. 

Hoá xạ trị đồng thời tiền phẫu: 
UTTQ giữa dưới giai đoạn II, III, IVA 
có khả năng phẫu thuật. 

Chức năng gan, thận, tủy xương cho 
phép điều trị hóa xạ trị đồng thời: Bạch 
cầu ≥ 4 G/L, hemoglobin ≥ 100 g/L, tiểu 
cầu ≥ 100 G/L, creatinine ≤ 132 μmol/L, 
GOT/GPT ≤ 2 lần giới hạn bình thường. 

- Chống chỉ định:  
BN có bệnh kết hợp nặng không cho 

phép hóa xạ trị đồng thời, phụ nữ có thai 
hoặc cho con bú. 

- Điều trị: 
 Hóa xạ trị đồng thời tiền phẫu, liều 

xạ là 41,4Gy và 5 chu kỳ PC hàng tuần; 

hóa xạ trị đồng thời triệt căn, liều xạ là 
50,4Gy và 6 chu kỳ PC hàng tuần.  

Hóa chất phác đồ PC hàng tuần với 
liều: Paclitaxel 50 mg/m2 diện tích da 
cơ thể, Carboplatin AUC = 2, truyền 
tĩnh mạch ngày thứ 1. 

- Theo dõi và đánh giá đáp ứng:  
Sau kết thúc hoá xạ trị 4 tuần đánh 

giá đáp ứng chủ quan và khách quan 
(theo tiêu chuẩn RECIST 1.1). 

* Chỉ tiêu nghiên cứu: 
Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng: 

Tuổi; giới tính; triệu chứng cơ năng; 
hình ảnh tổn thương trên nội soi thực 
quản; giai đoạn TNM theo AJCC lần 
thứ 8 (2017). 
Đặc điểm điều trị: Liều xạ trị, liều 

hóa chất và mở thông dạ dày nuôi dưỡng.   
Đánh giá tỷ lệ đáp ứng chủ quan, 

khách quan (theo RECIST 1.1). Phân 
tích mối liên quan đáp ứng khách quan 
với một số yếu tố lâm sàng, cận lâm sàng. 

* Xử lý số liệu: Sử dụng phần mềm 
thống kê SPSS 26.0. Tính các giá trị 
trung bình, tỷ lệ %; so sánh các tỷ lệ 
bằng kiểm định Chi - bình phương ( 2), 
khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05.  

3. Đạo đức nghiên cứu  
Phác đồ điều trị theo hướng dẫn của 

Bộ Y tế và được thực hiện thường quy 
tại Bệnh viện Quân y 103. Nghiên cứu 
đã được thông qua Hội đồng khoa học 
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theo Quyết định số 3389/QĐ-HVQY 
ngày 17/8/2023. Các thông tin của BN 
được giữ bí mật. Số liệu được Bệnh viện 

Quân y 103 cho phép sử dụng và công 
bố. Nhóm tác giả cam kết không có 
xung đột lợi ích trong nghiên cứu. 

 
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

1. Đặc điểm BN nghiên cứu  
Bảng 1. Một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng. 

 

Đặc điểm Số BN (n) Tỷ lệ (%) 
Trung vị tuổi (năm) 56,8 (32 - 75) 
Giới tính Nam 61 100,0 

Kích thước u trên nội soi 
< 1/2 chu vi 21 34,4 
1/2 - 3/4 chu vi 23 37,7 
> 3/4 chu vi 17 27,9 

Hình thái u trên nội soi 

Thể sùi 17 27,9 
Thể loét 7 11,5 
Thể sùi + loét 36 59,0 
Thể sùi + thâm nhiễm 1 1,6 

Giai đoạn T 
T2 11 18,0 
T3 42 68,9 
T4 8 13,1 

Giai đoạn N 

N0 6 9,8 
N1 22 36,1 
N2 28 45,9 
N3 5 8,2 

Giai đoạn bệnh 
II 11 18,0 
III 42 68,9 
IVA 8 13,1 

Triệu chứng hay gặp là nuốt nghẹn (88,5%) và sụt cân (70,5%). Các triệu chứng 
ít gặp hơn bao gồm đau sau xương ức (37,7%), nuốt đau (16,4%) và khàn tiếng 
(3,3%). Hình thái u là thể sùi + loét hay gặp nhất (59%). Ở giai đoạn T3, di căn 
hạch chiếm chủ yếu (68,9% và 90,2%). 
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Bảng 2. Đặc điểm điều trị BN. 
 

Phương pháp điều trị Số BN (n) Tỷ lệ (%) 

Liều xạ trị 
41,4Gy 40 65,6 

50,4Gy 21 34,4 

Liều hóa chất 
(% so với liều tiêu chuẩn) 

≥ 85% 60 98,4 

< 85% 1 1,6 

Mở thông dạ dày 
Có 12 19,7 

Không 49 80,3 
 

Hầu hết BN điều trị với liều hóa chất ≥ 85% liều chuẩn (98,4%). Mở thông dạ 
dày trước hóa xạ trị được thực hiện ở 19,7% người bệnh. 

2. Đáp ứng sau hóa xạ trị 
* Đáp ứng chủ quan: 

 

 
Biểu đồ 1. Đáp ứng chủ quan. 

 

Giảm và không còn triệu chứng cơ năng sau hóa xạ trị chiếm 80,3%. 
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Biểu đồ 2. Mức độ nuốt nghẹn trước và sau hóa xạ trị. 

 

Triệu chứng nuốt nghẹn giảm rõ rệt sau điều trị: Tỷ lệ BN nuốt nghẹn độ 2, độ 
3 giảm, không còn BN nuốt nghẹn độ 4 (p < 0,001). 

* Đáp ứng khách quan: 

Bảng 3. Đáp ứng với hóa xạ trị theo RECIST 1.1. 
 

Đáp ứng Số BN (n) Tỷ lệ (%) 

Hoàn toàn 16 26,2 

Một phần 34 55,7 

Bệnh giữ nguyên 9 14,8 

Tiến triển 2 3,3 
 

Tỷ lệ đáp ứng với hóa xạ trị là 81,9%. BN đáp ứng một phần chiếm tỷ lệ cao 
nhất (55,7%). Tỷ lệ tiến triển khi hóa xạ trị là 3,3%.  

* Độc tính hóa xạ trị: 

Kết quả ghi nhận các biến chứng gồm viêm thực quản: 28 BN (46,0%); chán 
ăn: 29 BN (47,5%); nôn, buồn nôn: 35 BN (57,0%); viêm da: 41 BN (67,0%); viêm 
phổi sau xạ: 1 BN (1,6%); giảm bạch cầu: 5 BN (8,2%). Không xảy ra biến chứng 
chảy máu khối u hay rò thực quản. Tất cả là biến chứng mức độ nhẹ (độ I, II) 
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3. Mối liên quan giữa một số yếu tố với đáp ứng điều trị khách quan  

Bảng 4. Mối liên quan giữa đáp ứng hóa xạ trị với một số yếu tố lâm sàng. 
 

Yếu tố Có đáp ứng        
n (%) 

Không đáp ứng   
n (%) p 

Tuổi 
≤ 60 36 (59,0) 5 (8,2) 

0,153 
> 60 14 (23,0) 6 (9,8) 

PS 
0 33 (54,1) 2 (3,3) 

0,003 1 15 (24,6) 6 (9,8) 
2 2 (3,3) 3 (4,9) 

Vị trí u 
1/3 trên 4 (6,6) 2 (3,3) 

0,217 1/3 giữa 25 (41) 3 (4,9) 
1/3 dưới 21 (34,4) 6 (9,8) 

Kích thước u 
≤ 5cm 23 (37,7) 3 (4,9) 

0,325 
> 5cm 27 (44,3) 8 (13,1) 

 

BN ở nhóm thể trạng tốt hơn có tỷ lệ đáp ứng với hóa xạ trị cao hơn (p < 0,05). 
Không có mối liên quan giữa nhóm tuổi, vị trí và kích thước u với kết quả đáp ứng 
điều trị (p > 0,05). 

Bảng 5. Mối liên quan giữa đáp ứng hóa xạ trị với giai đoạn bệnh và liều xạ trị. 
 

Yếu tố 
Có đáp ứng 

n (%) 
Không đáp ứng 

n (%) 
p 

Giai đoạn T 
T2 11 (18,0) 0 

0,002 T3 36 (59,0) 6 (9,9) 
T4 3 (4,9) 5 (8,2) 

Giai đoạn N 

0 6 (9,8) 0 

< 0,05 
1 20 (32,8) 2 (3,3) 
2 22 (36,1) 6 (9,8) 
3 2 (3,3) 3 (4,9) 

Giai đoạn TNM 
II 11 (18,0) 0 

0,002 III 36 (59,0) 6 (9,8) 
IVa 3 (4,9) 5 (8,2) 

Liều xạ trị 
41,4Gy 35 (57,4) 5 (8,2) 

0,164 
50,4Gy 15 (24,6) 6 (9,8) 

 

Giai đoạn T, N và TNM sớm có đáp ứng với hóa xạ trị tốt hơn giai đoạn muộn 
(p < 0,05). Không có mối liên quan giữa liều xạ trị với đáp ứng, p > 0,05. 
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BÀN LUẬN 

Tuổi mắc bệnh trung bình của BN 
trong nghiên cứu của chúng tôi là 56,79 
± 8,82 (32 - 75). Triệu chứng thường 
gặp nhất là nuốt nghẹn trong bệnh 
UTTQ, với tỷ lệ ghi nhận trong nghiên 
cứu là 88,5% và chủ yếu là nuốt nghẹn 
độ 2 (55,7%). Kết quả này tương tự các 
nghiên cứu trong nước [3, 4]. Chúng tôi 
ghi nhận, khối u chủ yếu ở vị trí 1/3 giữa 
và 1/3 dưới, chiếm khoảng 90%. Kết 
quả này cũng tương tự với nghiên cứu 
của Praveen Sridhar (94,5%) [6]. Phân 
loại giai đoạn bệnh theo AJCC (2017) 
cho ung thư biểu mô vảy thực quản, kết 
quả cho thấy giai đoạn T3 chiếm chủ 
yếu (68,9%), giai đoạn hạch N1, N2 
chiếm phần lớn (lần lượt là 36,1% và 
45,9%). Tỷ lệ BN giai đoạn II, III và 
IVA trong nghiên cứu lần lượt là 18%; 
68,9% và 13,1%. So với nghiên cứu của 
Yusuke Ishibashi, BN giai đoạn T3 chỉ 
chiếm 50%, có hạch N0 là chủ yếu 
(42%), giai đoạn III chiếm tỷ lệ cao nhất 
(40%) [7]. Như vậy, BN trong nghiên 
cứu của chúng tôi ở giai đoạn muộn 
hơn. Điều này có thể giải thích do các 
BN trong nhóm nghiên cứu của chúng 
tôi được phát hiện bệnh muộn hơn. 

Về điều trị, 65,6% BN hóa xạ trị tiền 
phẫu với liều xạ trị là 41,4Gy và 5 chu 
kỳ hóa chất; 34,4% BN hóa xạ trị triệt 
căn với liều xạ trị là 50,4Gy và 6 chu kỳ 
hóa chất. Liều hóa chất của đa số BN là 
> 85% liều chuẩn (98,4%). Với BN nuốt 

nghẹn nhiều (độ 3, 4), thể trạng kém sẽ 
được mở thông dạ dày nuôi dưỡng trước 
điều trị để đảm bảo tình trạng dinh 
dưỡng (19,7%). Đánh giá đáp ứng chủ 
quan, có 80,3% BN trong nghiên cứu có 
thuyên giảm triệu chứng so với trước 
điều trị, trong đó có 32,8% BN không 
còn triệu chứng. Đáng chú ý, có đến 
6,6% BN có các triệu chứng nặng lên so 
với trước điều trị. Kết quả này tương 
đồng với kết quả nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Hà, với 79,6% BN thuyên 
giảm triệu chứng và 9,1% BN có các 
triệu chứng nặng hơn trước điều trị [3]. 
So sánh mức độ nuốt nghẹn trước và sau 
điều trị, chúng tôi nhận thấy có sự 
thuyên giảm có ý nghĩa của mức độ 
nuốt nghẹn sau điều trị, với p < 0,001. 
Nuốt nghẹn là triệu chứng đặc trưng và 
hay gặp nhất trong UTTQ. Sự thuyên 
giảm triệu chứng nuốt nghẹn là triệu 
chứng dễ nhận thấy trên lâm sàng khi 
BN có đáp ứng với hóa xạ trị. Trong 
nghiên cứu, chúng tôi đánh giá đáp ứng 
khách quan theo tiêu chuẩn RECIS 1.1. 
Theo đó, tỷ lệ BN có đáp ứng hoàn toàn, 
đáp ứng một phần, bệnh giữ nguyên và 
bệnh tiến triển lần lượt là 26,2%, 
55,7%, 14,8% và 3,3%. Tỷ lệ BN đáp 
ứng một phần là cao nhất (55,7%) và 
bệnh tiến triển là thấp nhất (3,3%). Như 
vậy, tỷ lệ BN có đáp ứng với hóa xạ trị 
(gồm đáp ứng hoàn toàn và đáp ứng một 
phần) chiếm 81,9%; BN giữ nguyên và 
bệnh tiến triển được xếp vào nhóm 
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không đáp ứng với hóa xạ trị (18,1%). 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tương 
tự nghiên cứu của Nguyễn Thị Tố 
Quyên, với 27,3% đáp ứng hoàn toàn, 
54,5% đáp ứng một phần, 15,2% bệnh 
giữ nguyên và 3% bệnh tiến triển [9] và 
nghiên cứu của Nguyễn Đức Lợi, tỷ lệ 
đáp ứng khách quan là 84,6% [8]. Tuy 
vậy, khi so sánh với Nguyễn Thị Hà, 
Nguyễn Trọng Tiến (với 100% BN có 
đáp ứng với hóa xạ trị), kết quả đáp ứng 
của BN trong nghiên cứu chúng tôi thấp 
hơn [3, 4]. Điều này có thể do BN trong 
nghiên cứu của Nguyễn Thị Hà có giai 
đoạn bệnh sớm hơn, còn Nguyễn Trọng 
Tiến sử dụng kỹ thuật xạ trị tiên tiến 
hơn là VMAT. BN ở giai đoạn theo T, 
N và TNM sớm hơn có đáp ứng với hóa 
xạ trị tốt hơn BN so với giai đoạn muộn 
(p < 0,05). Không có sự khác biệt về đáp 
ứng điều trị theo liều xạ 41,4Gy hay 
50,4Gy. Kết quả nghiên cứu của chúng 
tôi tương tự nghiên cứu của Nguyễn 
Đức Lợi, tác giả nhận thấy mối liên 
quan giữa giai đoạn T, giai đoạn bệnh 
với đáp ứng hóa xạ trị (p lần lượt là 
0,005 và 0,027) [8]. Shan Zhu và CS 
(2016) cũng ghi nhận kết quả tương tự, 
với p = 0,032 và 0,009 [10]. 

 
KẾT LUẬN 

Hóa xạ trị đồng thời kỹ thuật xạ 3D 
kết hợp PC chu kỳ hàng tuần có kết quả 
khả quan trong điều trị BN UTTQ giai 
đoạn tiến triển tại chỗ tại vùng. Tỷ lệ 

đáp ứng chủ quan và đáp ứng khách 
quan cao, lần lượt là 80,3% và 81,9%. 
Thể trạng người bệnh tốt hơn, giai đoạn 
bệnh theo T, N và TNM sớm hơn là 
những yếu tố tiên lượng đáp ứng tốt hơn 
sau điều trị (p < 0,05). 
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MỐI LIÊN QUAN GIỮA TÌNH TRẠNG VIÊM LỢI                                      
VÀ CÁC YẾU TỐ LIÊN QUAN TRÊN BỆNH NHÂN CHỈNH NHA               

TẠI BỆNH VIỆN QUÂN Y 103 
  

Đinh Viết Thắng1*, Trần Thu Giang1, Hà Phan Lâm2 
Tóm tắt  
Mục tiêu: Đánh giá mối liên quan giữa tình trạng viêm lợi và các yếu tố liên 

quan ở bệnh nhân (BN) chỉnh nha tại Bệnh viện Quân y 103. Phương pháp   
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 94 BN chỉnh nha mắc cài ít nhất ba 
tháng từ tháng 6/2022 - 8/2024. Thu thập dữ liệu bao gồm chỉ số lợi (gingival index - 
GI), chỉ số mảng bám (plaque index - PLI) và chỉ số chảy máu rãnh lợi (sulcus 
bleeding index - SBI). Các biến số bao gồm tuổi, giới tính, thời gian đeo mắc cài, 
thói quen vệ sinh răng miệng, sử dụng các công cụ hỗ trợ vệ sinh răng miệng và 
lấy cao răng định kỳ. Kết quả: Có 78,8% BN có tình trạng viêm lợi từ trung bình 
đến nặng. Chỉ số GI, PLI và SBI ở nhóm < 15 tuổi cao hơn nhóm > 15 tuổi. BN sử 
dụng các công cụ hỗ trợ làm sạch có chỉ số GI, PLI và SBI thấp hơn đáng kể (p < 
0,05). Ngoài ra, thời gian đeo mắc cài và tần suất chải răng, lấy cao răng định kỳ 
cũng là những yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến mức độ viêm lợi. Kết luận: Duy 
trì vệ sinh răng miệng đúng cách thông qua việc chải răng thường xuyên và sử 
dụng các công cụ hỗ trợ, lấy cao răng định kỳ có thể giảm thiểu tình trạng viêm lợi 
ở BN chỉnh nha.  

Từ khóa: Viêm lợi; Chỉnh nha; Vệ sinh răng miệng; Mắc cài cố định. 
 

THE RELATIONSHIP BETWEEN GINGIVITIS STATUS                             
AND SOME RELATED FACTORS IN ORTHODONTIC PATIENTS      

AT MILITARY HOSPITAL 103 
Abstract  
Objectives: To assess the relationship between gingivitis status and some related 

factors in orthodontic patients at Military Hospital 103. Methods: A cross-sectional 
 

1Bộ môn - Khoa Răng miệng, Bệnh viện Quân y 103, Học viện Quân y 
2Bệnh viện Răng Hàm Mặt Thành phố Hồ Chí Minh 
*Tác giả liên hệ: Đinh Viết Thắng (bsdinhthang277@gmail.com) 
                            Ngày nhận bài: 28/10/2024 
                            Ngày được chấp nhận đăng: 03/12/2024 
http://doi.org/10.56535/jmpm.v50i2.1070 
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descriptive study was conducted on 94 patients who had been wearing braces for 
at least three months at Military Hospital 103 from June 2022 to August 2024. 
Data collection includes gingival index (GI), plaque index (PLI), and sulcus 
bleeding index (SBI). Variables include age, sex, duration of braces, oral hygiene 
habits, and use of supplementary cleaning tools. Results: 78.8% of patients had 
moderate to severe gingivitis. The GI, PLI, and SBI indexes in the < 15-year-old 
group were higher than those in the > 15-year-old group. Patients using cleaning 
aids had significantly lower GI, PLI, and SBI indexes (p < 0.05). In addition, the 
duration of wearing braces and the frequency of brushing and scaling teeth were 
also important factors affecting the level of gingivitis. Conclusion: Maintaining 
proper oral hygiene through regular brushing and the use of supplementary tools 
significantly reduces gingivitis in orthodontic patients.  

Keywords: Gingivitis; Orthodontics; Oral hygiene; Fixed brace.  
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Viêm lợi là bệnh lý hay gặp ở BN 

đang điều trị chỉnh nha, đặc biệt là chỉnh 
nha cố định. Các dụng cụ sử dụng trong 
chỉnh nha như mắc cài, dây cung, 
thun… không chỉ cản trở quá trình vệ 
sinh răng miệng mà còn tạo điều kiện 
thuận lợi cho mảng bám tích tụ, gây ra 
viêm lợi. Tình trạng này không chỉ ảnh 
hưởng đến sức khỏe răng miệng mà còn 
có thể gây ra các biến chứng nghiêm 
trọng như viêm nha chu nếu không 
được điều trị kịp thời [1, 4, 5, 8]. Khi 
chỉnh nha, có nhiều yếu tố như tình 
trạng cung răng, khớp cắn trước điều trị, 
thói quen vệ sinh răng miệng, chế độ ăn 
uống, thời gian điều trị và độ tuổi có thể 
ảnh hưởng đến mức độ viêm lợi [3, 8]. 
Trên thế giới, đã có một số nghiên cứu 
đề cập đến mối liên quan giữa đeo mắc 

cài chỉnh nha với tình trạng viêm lợi    
[1, 3, 8]. Tuy nhiên, ở Việt Nam chưa 
có nhiều nghiên cứu về vấn đề này. Vì 
vậy, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
nhằm: Đánh giá mối liên quan giữa tình 
trạng viêm lợi và các yếu tố liên quan ở 
BN chỉnh nha tại Bệnh viện Quân y 103.  

 
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 

94 BN đang điều trị chỉnh nha cố 
định bằng mắc cài tại Khoa Răng 
miệng, Bệnh viện Quân y 103 từ tháng 
6/2022 - 8/2024. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn: BN đã đeo 
mắc cài ít nhất 3 tháng, có biểu hiện 
viêm lợi như lợi đỏ, sưng nề, chảy máu 
tự nhiên hoặc khi thăm khám. 
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* Tiêu chuẩn loại trừ: BN điều trị 
viêm lợi trong vòng 6 tuần trước khi 
tham gia nghiên cứu; BN viêm quanh 
răng tiến triển. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang. 
* Chọn mẫu: Ngẫu nhiên đáp ứng với 

tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu chuẩn loại 
trừ. 

* Công cụ nghiên cứu và kỹ thuật  thu 
thập thông tin: BN được hỏi bệnh, khám 
lâm sàng để thu thập các thông tin. 

- Các biến số nghiên cứu: 
+ Biến độc lập: Tuổi, giới tính, địa 

chỉ, nghề nghiệp, thời gian đeo mắc cài, 
số lần chải răng, sử dụng biện pháp hỗ 
trợ làm sạch răng (bàn chải kẽ, chỉ tơ 
nha khoa, máy tăm nước), thời gian lấy 
cao răng định kỳ. 

+ Biến phụ thuộc: GI, PLI, SBI. 
- Khám GI:  
BN được khám 6 răng gồm răng số 

16, 24, 21, 36, 44, 41 để đánh giá tình 
trạng lợi theo 4 mức độ (mã số từ 0 - 3): 

+ 0 (bình thường): Lợi có màu hồng 
nhạt, săn chắc, không chảy máu. 

+ 1 (viêm nhẹ): Lợi có màu đỏ nhạt, 
nề nhẹ, mất bóng. 

+ 2 (viêm mức độ trung bình): Lợi 
đỏ, phì đại, nề bóng, chảy máu khi             
thăm khám. 

+ 3 (viêm nặng): Lợi đỏ, phì đại, nề, 
loét, chảy máu tự nhiên. 
Điểm GI của BN là giá trị trung bình 

của kết quả khám 6 răng: 
+ Không viêm: GI < 0,1. 
+ Viêm nhẹ: 0,1 ≤ GI < 1,0. 
+ Viêm vừa: 1 ≤ GI < 2,0. 
+ Viêm nặng: GI ≥ 2,0. 
- Khám PLI: Theo 4 mức độ (mã số 

từ 0 - 3): 
+ 0: Không có mảng bám. 
+ 1: Mắt thường không nhìn thấy mảng 

bám nhưng phát hiện được khi dùng cây 
thăm dò cạo trên mặt răng ở khe lợi. 

+ 2: Mảng bảm thấy bằng mắt thường. 
+ 3: Mảng bám, cặn thức ăn tích tụ nhiều. 
- Khám SBI: 
+ 0: Không viêm, không chảy máu 

khi thăm khám. 
+ 1: Chảy máu khi thăm khám nhưng 

bề mặt lợi bình thường. 
+ 2: Chảy máu khi thăm khám và lợi 

thay đổi màu sắc. 
+ 3: Chảy máu khi thăm khám, lợi 

thay đổi màu sắc và sưng nhẹ. 
+ 4: Chảy máu khi thăm khám, lợi 

đổi màu và sưng rõ. 
+ 5: Chảy máu khi thăm khám và 

chảy máu tự phát, lợi đổi màu, sưng 
nhiều, có hoặc không có loét. 

* Xử lý số liệu: Thu thập và xử lý số 
liệu bằng phần mềm SPSS 20.0. 
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3. Đạo đức nghiên cứu 
Nghiên cứu được tiến hành theo 

đúng quy định của Bộ môn - Khoa Răng 
miệng, Bệnh viện Quân y 103. Nghiên 
cứu nhằm phục vụ lợi ích của BN, các 
số liệu thu thập chỉ phục vụ nghiên cứu, 

ngoài ra không nhằm mục đích khác.    
Số liệu nghiên cứu được Khoa Răng 
miệng, Bệnh viện Quân y 103 cho phép 
sử dụng và công bố. Nhóm tác giả cam 
kết không có xung đột lợi ích trong 
nghiên cứu.

 
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

1. Đặc điểm chung  

Trong số 94 BN tham gia nghiên cứu có 40 BN nam (42,55%) và 54 BN nữ 
(57,45%). Về độ tuổi tham gia nghiên cứu, có 33 BN < 15 tuổi (35,1%), 61 BN > 
15 tuổi (64,9%). Sự phân bố này cho thấy phần lớn BN chỉnh nha thuộc nhóm tuổi 
trưởng thành và thanh thiếu niên, đây là độ tuổi phổ biến trong điều trị chỉnh nha. 

 

2. Đặc điểm viêm lợi  

Bảng 1. Đặc điểm viêm lợi của đối tượng nghiên cứu. 
 

Mức độ 
Nam giới Nữ giới Tổng 

p 
n % n % n % 

Bình thường 0 0 0 0 0 0 

0,45 

Nhẹ 9 22,9 11 20,5 20 21,2 

Trung bình 26 65,3 40 73,4 66 70,2 

Nặng 5 11,8 3 6,1 8 8,6 

Tổng 40 100 54 100 94 100 
 
Tình trạng viêm lợi ở BN chỉnh nha 

cho thấy tỷ lệ viêm lợi trung bình là cao 
nhất (70,2%), sau đó là viêm nhẹ 
(21,2%) và viêm nặng (8,6%). Điều này 
gợi ý phần lớn BN chỉnh nha gặp phải 
tình trạng viêm lợi ở mức độ trung bình 
trong quá trình điều trị. 

Giá trị trung bình (GTTB) của các 
chỉ số lâm sàng theo giới tính: Chỉ số GI 
(nam: 1,8 ± 0,5; nữ: 1,7 ± 0,4, p = 0,35); 
chỉ số PLI (nam: 2,1 ± 0,6; nữ: 2,0 ± 0,5, 
p = 0,42); chỉ số SBI (nam: 1,5 ± 0,3; 
nữ: 1,4 ± 0,4, p = 0,48). Không có sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê về chỉ số 
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GI, PLI và SBI giữa BN nam và BN nữ 
(p > 0,05) cho thấy tình trạng viêm lợi 
không phụ thuộc nhiều vào yếu tố giới 
tính trong nhóm BN nghiên cứu. 

GTTB của các chỉ số lâm sàng theo 
tuổi: Chỉ số GI (< 15 tuổi: 1,9 ± 0,4;       
≥ 15 tuổi: 1,7 ± 0,5, p = 0,27); chỉ số PLI 
(< 15 tuổi: 2,2 ± 0,6; ≥ 15 tuổi: 2,0 ± 0,5, 

p = 0,31); chỉ số SBI (< 15 tuổi: 1,6 ± 0,3; 
≥ 15 tuổi: 1,5 ± 0,4, p = 0,37).                 
Chỉ số lâm sàng GI, PLI và SBI cũng 
không có sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê giữa nhóm BN < 15 tuổi và nhóm            
≥ 15 tuổi (p > 0,05) cho thấy tình trạng 
viêm lợi không bị ảnh hưởng nhiều bởi 
độ tuổi.

 

3. Một số yếu tố liên quan đến tình trạng viêm lợi của BN chỉnh nha 

Bảng 2. GTTB của các chỉ số lâm sàng theo thời gian đeo mắc cài. 
 

Chỉ số 
3 - 6 tháng    

(n = 30) 
6 - 12 tháng  

(n = 40) 
> 12 tháng    

(n = 24) 
p 

GI 1,6 ± 0,4 1,8 ± 0,5 1,9 ± 0,6 0,22 
PLI 1,9 ± 0,5 2,1 ± 0,6 2,3 ± 0,5 0,29 
SBI 1,9 ± 0,5 2,1 ± 0,6 2,3 ± 0,5 0,29 

 

Thời gian đeo mắc cài ít (3 - 6 tháng) có chỉ số GI, PLI, SBI thấp nhất. Thời 
gian đeo mắc cài 6 - 12 tháng có chỉ số GI, PLI, SBI thấp nhất, sự khác biệt không 
có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3. GTTB các chỉ số lâm sàng theo số lần chải răng. 
 

Chỉ số 
1 lần/ngày  

(n = 20) 
2 lần/ngày  

(n = 50) 
3 lần/ngày  

(n = 24) 
p 

GI 2,1 ± 0,5 1,8 ± 0,4 1,6 ± 0,5 0,18 
PLI 2,4 ± 0,6 2,1 ± 0,5 1,9 ± 0,6 0,23 
SBI 1,7 ± 0,4 1,5 ± 0,3 1,3 ± 0,4 0,27 

 

Số lần chải răng trong ngày có ảnh hưởng đến tình trạng viêm lợi. Chỉ số GI, 
PLI, SBI cao nhất ở nhóm BN chải răng 1 lần/ngày và thấp nhất ở nhóm BN chải 
răng 3 lần/ngày, sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. 
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Bảng 4. GTTB của các chỉ số theo thói quen dùng các biện pháp hỗ trợ. 
 

      Chỉ số Có dùng BPHT 
(n = 50) 

Không dùng BPHT 
(n = 44) p 

GI 1,5 ± 0,3 2,0 ± 0,4 0,01 
PLI 1,8 ± 0,4 2,3 ± 0,5 0,02 
SBI 1,2 ± 0,3 1,7 ± 0,4 0,03 

 

(BPHT: Biện pháp hỗ trợ) 
Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm BN có dùng và nhóm BN không 

dùng các biện pháp hỗ trợ (p < 0,05) cho thấy việc sử dụng các biện pháp hỗ trợ 
(chỉ nha khoa, nước súc miệng, bàn chải kẽ, máy tăm nước) có ảnh hưởng tích cực 
đến giảm viêm lợi. 

Bảng 5. GTTB của các chỉ số lâm sàng theo thời gian lấy cao răng định kỳ. 
 

Chỉ số < 6 tháng      
(n = 35) 

6 - 12 tháng      
(n = 40) 

> 12 tháng     
(n = 19) p 

GI 1,7 ± 0,4 1,9 ± 0,5 2,0 ± 0,6 < 0,05 
PLI 2,0 ± 0,5 2,2 ± 0,6 2,4 ± 0,5 < 0,05 
SBI 1,4 ± 0,3 1,6 ± 0,4 1,8 ± 0,3 < 0,05 

 

Sự khác biệt có ý nghĩa thông kê giữa các chỉ số GI, PLI, SBI theo thời gian lấy 
cao răng định kỳ. Điều này cho thấy việc lấy cao răng ảnh hưởng đến tình trạng 
viêm lợi. 

 
BÀN LUẬN 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi 
cho thấy tình trạng viêm lợi là vấn đề 
phổ biến ở BN chỉnh nha tại Bệnh viện 
Quân y 103, với 78,8% BN có biểu hiện 
viêm lợi ở mức trung bình và nặng. Kết 
quả này tương đồng với một số nghiên 
cứu trước đây [1, 3, 8]. Tình trạng này 
do những khó khăn trong vệ sinh răng 
miệng ở BN chỉnh nha khi có mắc cài, 
dây cung, band,…từ đó dẫn đến tình 
trạng viêm lợi. Một số nghiên cứu khác 

cũng cho thấy tình trạng viêm lợi và 
mảng bám gia tăng rõ rệt sau khi bắt đầu 
điều trị chỉnh nha bằng mắc cài cố định 
[1, 3]. 

Giới tính: Kết quả nghiên cứu cho 
thấy tỷ lệ viêm lợi ở nam giới cao hơn 
so với nữ giới, đặc biệt là trong nhóm 
có viêm lợi nặng (11,8% so với 6,1%). 
Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý 
nghĩa thống kê (p > 0,05). Kết quả này 
cho thấy giới tính không phải là yếu tố 
chính quyết định mức độ viêm lợi.    
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Tình trạng viêm lợi ở cả hai giới tính 
đều chủ yếu là mức độ trung bình và 
không có sự khác biệt lớn về chỉ số lâm 
sàng giữa nam và nữ, kết quả này tương 
đồng với một số nghiên cứu khác [1, 2, 8]. 
Độ tuổi: Nhóm BN < 15 tuổi có xu 

hướng viêm lợi cao hơn, với các chỉ số 
GI và PLI cao hơn so với nhóm BN > 
15 tuổi. Tuy nhiên, sự khác biệt này 
không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05), 
cho thấy yếu tố độ tuổi có ảnh hưởng 
nhất định đến tình trạng viêm lợi nhưng 
không phải là yếu tố quyết định. Nhiều 
nghiên cứu trước đây cũng cho thấy trẻ 
em và thanh thiếu niên có ý thức vệ sinh 
răng miệng kém hơn người lớn, điều 
này có thể góp phần tăng nguy cơ viêm 
lợi ở nhóm tuổi này [4]. 

Thời gian đeo mắc cài: Được coi là 
một yếu tố quan trọng ảnh hưởng đến 
tình trạng viêm lợi. Trong nghiên cứu 
của chúng tôi, các BN đeo mắc cài > 12 
tháng có mức độ viêm lợi và các chỉ số 
lâm sàng cao hơn rõ rệt so với những 
BN đeo mắc cài < 6 tháng. Điều này có 
thể do sự tích tụ của mảng bám và vi 
khuẩn theo thời gian, làm cho tình trạng 
viêm lợi trở nên nghiêm trọng hơn khi 
thời gian điều trị kéo dài. Kết quả này 
hoàn toàn phù hợp với các nghiên cứu 
khác về mối liên hệ giữa thời gian đeo 
mắc cài và viêm lợi [4, 6]. 

Thói quen vệ sinh răng miệng: BN 
chải răng 3 lần/ngày và sử dụng các 
biện pháp hỗ trợ như chỉ nha khoa, máy 

tăm nước, bàn chải kẽ,… có tình trạng 
viêm lợi nhẹ hơn so với các BN chải 
răng ít hơn. Đây là yếu tố đã được đề 
cập đến trong các nghiên cứu liên quan 
đến chăm sóc răng miệng ở BN chỉnh 
nha. Vệ sinh răng miệng không đầy đủ 
làm tăng nguy cơ viêm lợi và tích tụ 
mảng bám, điều này càng quan trọng 
hơn đối với các BN đeo mắc cài [5]. 

Sử dụng các biện pháp hỗ trợ vệ sinh 
răng miệng: Kết quả nghiên cứu cho 
thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
giữa nhóm BN có thói quen sử dụng 
biện pháp hỗ trợ vệ sinh răng miệng và 
nhóm không sử dụng (p < 0,05). Các chỉ 
số lâm sàng như GI, PLI và SBI đều 
thấp hơn đáng kể ở nhóm có sử dụng 
biện pháp hỗ trợ. Điều này cho thấy việc 
áp dụng các biện pháp hỗ trợ như sử 
dụng chỉ nha khoa, nước súc miệng, hay 
bàn chải kẽ có hiệu quả tích cực trong 
giảm viêm lợi và mảng bám răng 
miệng. Kết quả này phù hợp với các 
nghiên cứu trước đây về tầm quan trọng 
của vệ sinh răng miệng trong ngăn ngừa 
các bệnh về lợi và giảm thiểu tình trạng 
viêm lợi [1, 8] .Việc phát hiện sự khác 
biệt này có thể là cơ sở để khuyến khích 
BN chỉnh nha tuân thủ chế độ vệ sinh 
răng miệng đầy đủ, sử dụng các biện 
pháp hỗ trợ nhằm nâng cao sức khỏe 
răng miệng trong quá trình điều trị. 

Tần suất lấy cao răng định kỳ: Kết 
quả nghiên cứu này cho thấy tần suất 
lấy cao răng định kỳ có mối liên quan 
đến tình trạng viêm lợi ở BN chỉnh nha. 
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Các chỉ số lâm sàng (GI, PLI, SBI) có 
xu hướng tăng dần theo thời gian kể từ 
lần lấy cao răng gần nhất, với các BN 
lấy cao răng định kỳ < 6 tháng có chỉ số 
thấp nhất so với các nhóm 6 - 12 tháng 
và > 12 tháng (p < 0,01). Điều này cho 
thấy việc lấy cao răng định kỳ có tác 
động đáng kể trong kiểm soát tình trạng 
viêm lợi, giúp giảm thiểu sự tích tụ mảng 
bám và cải thiện sức khỏe nướu răng. 

 

KẾT LUẬN 
Viêm lợi là tình trạng phổ biến ở BN 

chỉnh nha, đặc biệt là ở những BN không 
tuân thủ các biện pháp vệ sinh răng miệng 
thường xuyên và không lấy cao răng 
định kỳ. Các yếu tố như độ tuổi, thời gian 
đeo mắc cài và tần suất chải răng có ảnh 
hưởng đáng kể đến mức độ viêm lợi. Để 
giảm nguy cơ viêm lợi, cần khuyến 
khích BN chỉnh nha duy trì thói quen vệ 
sinh răng miệng đúng cách, sử dụng các 
công cụ hỗ trợ và đến nha sĩ lấy cao răng 
định kỳ. Kết quả này nhấn mạnh tầm 
quan trọng của việc  giáo dục BN về các 
biện pháp chăm sóc răng miệng trong 
suốt quá trình điều trị chỉnh nha. 
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KẾT QUẢ SỬ DỤNG LIỆU PHÁP HÚT ÁP LỰC ÂM CÓ TƯỚI RỬA  
TRONG QUẢN LÝ VẾT THƯƠNG NHIỄM KHUẨN 

 

Lê Hữu Sơn1*, Hoàng Tuấn Anh1,2, Thái Duy Quang1,3 

 

Tóm tắt 

Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả của việc sử dụng liệu pháp hút áp lực âm có tưới 
rửa (negative pressure wound therapy with instillation - NPWTi) trong điều trị các 
vết thương nhiễm khuẩn. Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang 
trên 27 trường hợp với 36 vết thương khác nhau. Các vết thương được điều trị bằng 
NPWTi tại Bệnh viện Bạch Mai và Bệnh viện Đại học Y Hà Nội từ tháng 5/2022 - 
8/2024. Kết quả: Nhóm tuổi 18 - 60 chiếm tỷ lệ cao nhất với 14/27 trường hợp, độ 
tuổi trung bình là 54,3 ± 16,7. Tình trạng nhiễm khuẩn vết thương trước khi sử 
dụng NPWTi gặp ở tất cả vết thương, mức độ nhiễm khuẩn nặng là 8/36 vết 
thương, mức độ vừa là 28/36 vết thương. Sau khi sử dụng NPWTi, có 27/36 vết 
thương không còn biểu hiện nhiễm khuẩn, 7/36 vết thương nhiễm khuẩn nhẹ và 
2/36 vết thương còn nhiễm khuẩn mức độ vừa. Tình trạng nền vết thương theo 
phân loại Sessing Scale trước khi dùng NPWTi có 23/36 vết thương độ 4 và 13/36 
vết thương độ 5. Sau khi sử dụng NPWTi, tình trạng nền vết thương được ghi nhận 
là 3/36 vết thương độ 2, 31/36 vết thương độ 3 và 2/36 vết thương độ 4. Kết luận: 
NPWTi giúp điều trị các vết thương nhiễm khuẩn rất hiệu quả, tạo thuận lợi cho 
phẫu thuật tạo hình đóng kín tổn thương. 

Từ khoá: Liệu pháp hút áp lực âm có tưới rửa; Vết thương nhiễm khuẩn;       
Tình trạng nền vết thương. 
 

1Trường Đại học Y Hà Nội 
2Bệnh viện Đại học Y Hà Nội 
3Bệnh viện Bạch Mai 
*Tác giả liên hệ: Lê Hữu Sơn (Lehuuson1215@gmail.com) 
                            Ngày nhận bài: 14/10/2024 

                       Ngày được chấp nhận đăng: 03/12/2024 
http://doi.org/10.56535/jmpm.v50i2.1058 
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RESULTS OF USING NEGATIVE PRESSURE WOUND THERAPY WITH 
INSTILLATION IN THE MANAGEMENT OF INFECTED WOUNDS 
 

Abstract 
Objectives: To evaluate the effectiveness of negative pressure wound therapy 

with instillation (NPWTi) in treating infected wounds. Methods: A cross-sectional 
descriptive study was conducted on 27 cases with 36 different wounds. The 
wounds were treated with NPWTi at Bach Mai Hospital and Hanoi Medical 
University Hospital from May 2022 to August 2024. Results: The age group 18 - 
60 accounted for the highest proportion, with 14/27 cases; the average age was 
54.3 ± 16.7 years. All wounds showed signs of infection before NPWTi was 
applied, with severe infections in 8/36 wounds and moderate infections in 28/36 
wounds. After using NPWTi, 27/36 wounds showed no signs of infection, 7/36 
wounds had mild infections, and 2/36 wounds had moderate infections. The initial 
wound condition, classified according to the Sessing Scale, showed 23/36 wounds 
at grade 4 and 13/36 wounds at grade 5 before NPWTi. After NPWTi, the wound 
condition improved to 3/36 wounds at grade 2, 31/36 wounds at grade 3, and 2/36 
wounds at grade 4. Conclusion: NPWTi is highly effective in treating infected 
wounds and facilitates surgical closure and reconstruction. 

Keywords: Negative pressure wound therapy with instillation; Infected wound; 
Wound condition. 

 
ĐẶT VẤN ĐỀ 

Vết thương nhiễm khuẩn là vấn đề y 
tế nghiêm trọng, thường gặp trong 
nhiều lĩnh vực của y học, đặc biệt là 
trong phẫu thuật, chấn thương và chăm 
sóc bệnh nhân (BN) lâu dài [1]. Liệu 
pháp hút áp lực âm (negative pressure 
wound therapy - NPWT) đã được chứng 
minh là phương pháp điều trị hiệu quả, 
giúp loại bỏ dịch tiết, giảm phù nề và 
kích thích quá trình lành vết thương [2]. 

Tuy nhiên, NPWTi được kỳ vọng sẽ 
nâng cao hiệu quả điều trị hơn nữa nhờ 
khả năng bổ sung dung dịch tưới rửa vết 
thương, giúp loại bỏ vi khuẩn và mảnh 
vụn, cung cấp độ ẩm, tạo điều kiện tốt 
nhất cho quá trình lành vết thương [3]. 
Mặc dù NPWTi đã được áp dụng trong 
nhiều trường hợp lâm sàng, nhưng việc 
đánh giá toàn diện về hiệu quả của 
phương pháp này trong quản lý vết 
thương nhiễm khuẩn vẫn còn hạn chế. 
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Do đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu 
nhằm: Đánh giá hiệu quả ứng dụng 
NPWTi trong điều trị vết thương phần 
mềm nhiễm khuẩn. 

 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 
27 BN có vết thương nhiễm khuẩn 

được chẩn đoán, phân độ theo Hiệp hội 
Bệnh lý nhiễm trùng Hoa Kỳ (infectious 
diseases society of America - IDSA) [4]. 
Các vết thương này có tình trạng nhiễm 
khuẩn, nền vết thương tiết dịch nhiều, 
hoặc có màng biofilm, tổ chức hoại tử 
hoặc các khoang hốc phức tạp cần được 
loại bỏ và làm sạch liên tục bằng cách 
sử dụng NPWTi. 

* Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 
Nghiên cứu thu thập số liệu từ tháng 
5/2022 - 8/2024, tại Khoa Phẫu thuật 
Tạo hình Thẩm mỹ, Bệnh viện Bạch 
Mai và Khoa Vi phẫu, Tạo hình thẩm 
mỹ hàm mặt và laser, Bệnh viện Đại học 
Y Hà Nội. 

2. Phương pháp nghiên cứu 
* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả cắt ngang. 

* Quy trình nghiên cứu: BN được 
thăm khám, chẩn đoán vết thương 
nhiễm khuẩn, phân độ nhiễm khuẩn 
theo IDSA [4], đánh giá tình trạng nền 

vết thương theo thang phân loại Sessing 
Scale [5], các vết thương được cắt lọc 
(nếu cần). Sau đó, BN được sử dụng 
NPWTi và đánh giá lại sau mỗi lần sử 
dụng NPWTi. 

* Kỹ thuật thu thập thông tin: Tất cả 
trường hợp đủ tiêu chuẩn lựa chọn được 
lập một phiếu thu thập số liệu theo dõi 
các chỉ số theo các giai đoạn. 

* Xử lý số liệu: Bằng phần mềm 
SPSS 20.0. 

3. Đạo đức nghiên cứu 
Nghiên cứu được thực hiện theo 

đúng quy trình nghiên cứu trong y sinh 
học. Nghiên cứu này chỉ nhằm mục đích 
cung cấp thêm thông tin nhằm nâng cao 
chất lượng điều trị cho BN. Các thông 
tin thu thập đều được sự đồng ý của BN 
và được giữ bí mật. Số liệu sử dụng 
trong nghiên cứu được Ban lãnh đạo 
Bệnh viện Bạch Mai và Bệnh viện Đại 
học Y Hà Nội, Bộ môn phẫu thuật tạo 
hình, Trường Đại học Y Hà Nội đồng ý 
cho sử dụng và công bố. Nhóm tác giả 
cam kết không có xung đột lợi ích trong 
nghiên cứu.  

 
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu này được thực hiện trên 
27 BN với 36 vết thương. Độ tuổi trung 
bình là 54,3 ± 16,7 tuổi, nam giới chiếm 
85% trong nhóm nghiên cứu.
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Bảng 1. Đặc điểm tổn thương. 
 

Đặc điểm tổn thương Số BN (n) 

Nguyên nhân 

Chấn  thương 9/27 
Loét do các bệnh lý mạn tính (đái tháo đường, gout…) 8/27 
Nhiễm trùng vết mổ 5/27 
Hoại tử phần mềm do các nguyên nhân khác 5/27 

Vi khuẩn 

Staphylococcus aureus 13/27 
Enterococcus faecalis 2/27 
Enterococcus faecalis + MRSA 1/27 
Pseudomonas aeruginosa 4/27 
Acinetobacter Baumannii 4/27 
Pseudomonas stutzeri 1/27 
Proteus mirabilis 1/27 
Nấm 1/27 

 
Các đặc điểm của tổn thương trong nhóm BN nghiên cứu được mô tả trong bảng 1.  

Nguyên nhân vết thương do chấn thương chiếm tỷ lệ cao nhất (9/27 BN). Các vết 
thương chủ yếu là ở vùng cổ chân (9/36 vết thương) và bàn chân (15/36 vết 
thương). Kết quả cấy vi khuẩn dịch vết thương cho thấy số lượng nhiễm tụ cầu 
vàng là cao nhất với 13/27 BN, sau đó là Pseudomonas aeruginosa (4/27 BN) và 
Acinetobacter Baumannii (4/27 BN). 

 

Bảng 2. Kết quả điều trị NPWTi. 
 

Kết quả điều trị NPWTi Trước NPWTi Sau NPWTi 
Diện tích trung bình       
tổn thương 

Toàn bộ tổn thương 47,71cm2 42,58cm2 
Vùng lộ gân xương 13,03cm2 8,11cm2 

Tình trạng nhiễm khuẩn 
(theo IDSA) 

Không nhiễm khuẩn 0 27/36 
Mức độ nhẹ 0 7/36 
Mức độ vừa 28/36 2/36 
Mức độ nặng 8/36 0 

Tình trạng nền                
vết thương  
(theo Sessing Scale) 

Độ 2 0 3/36 
Độ 3 0 31/36 
Độ 4 23/36 2/36 
Độ 5 13/36 0 
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Bảng 2 thể hiện kết quả điều trị của 
quá trình sử dụng NPWTi. Diện tích 
trung bình tổn thương trước khi sử dụng 
NPWTi là 48,81cm2 và sau khi sử dụng 
NPWTi là 43,57cm2. Trước khi sử dụng 
NPWTi, tình trạng nhiễm khuẩn nặng 
chiếm 8/36 vết thương, mức độ vừa 
chiếm 28/36 vết thương. Sau khi sử 
dụng, có 27/36 vết thương không còn 
tình trạng nhiễm khuẩn, 7/36 vết thương 
còn nhiễm khuẩn mức độ nhẹ và 2/36 
vết thương nhiễm khuẩn mức độ vừa. 
Tình trạng nền vết thương theo phân 
loại Sessing Scale, trước khi sử dụng 
NPWTi, có 23/36 vết thương độ 4 và 
13/36 vết thương độ 5. Sau khi sử dụng 
NPWTi, có 2/36 vết thương độ 4, 31/36 
vết thương độ 3 và 3/36 vết thương độ 2. 

 

BÀN LUẬN 
Nghiên cứu được thực hiện trên 27 

BN với 36 vết thương. Kết quả nghiên 
cứu cho thấy nguyên nhân chủ yếu của 
vết thương là do chấn thương (9 vết 
thương), sau đó là loét do vỡ hạt tophy 
(6 vết thương), ngoài ra, còn các nguyên 
nhân khác như nhiễm trùng vết mổ, hoại 
tử do rắn cắn, bàn chân đái tháo đường 
(tổn thương ở bàn chân do biến chứng 
của bệnh lý đái tháo đường)… Các vết 
thương khi đến điều trị với tình trạng 
nền vết thương rất xấu. Trong đó, có 
23/36 vết thương với nền xếp độ 4, và 
13/36 vết thương với nền xếp độ 5 theo 
phân loại Sessing Scale. Phác đồ điều trị 
các vết thương này cần được làm sạch 
nền vết thương, có thể sử dụng NPWTi 

từ sớm, chuẩn bị tốt nền vết thương và 
đóng kín vết thương càng sớm càng tốt 
bằng các phương pháp ghép da, chuyển 
vạt tại chỗ hoặc vạt vi phẫu. Kết quả 
nghiên cứu cho thấy liệu pháp NPWTi 
giúp cải thiện nền vết thương tốt. Sau 
khi sử dụng liệu pháp NPWTi, có 3/36 
nền vết thương độ 2 và 31/36 nền vết 
thương độ 3. Các nền vết thương được 
bao phủ tổ chức hạt đỏ hồng, mịn. Các 
nghiên cứu trên thế giới cũng cho thấy 
NPWTi có thể cải thiện đáng kể tổ chức 
hạt, điều này rất quan trọng đối với việc 
chữa lành vết thương [6].  

Chủng vi khuẩn Gram dương từ kết 
quả nuôi cấy vi khuẩn dịch vết thương 
chiếm tỷ lệ cao (59,26%). Kết quả còn 
cho thấy sự có mặt của các vi khuẩn 
kháng thuốc như MRSA, Acinetobacter 
Baumannii. Đây là các vi khuẩn đa 
kháng kháng sinh, làm cho quá trình 
điều trị trở nên phức tạp hơn. Các vết 
thương nhiễm khuẩn, đặc biệt là các vi 
khuẩn kháng thuốc là một trong những 
yếu tố khiến cho quá trình điều trị vết 
thương càng trở nên khó khăn. Nghiên 
cứu khác cũng cho thấy NPWTi có hiệu 
quả hơn trong việc giảm số lượng vi 
khuẩn và độc lực của vi khuẩn so với 
NPWT tiêu chuẩn [3, 7]. NPWTi giúp 
loại bỏ màng biofilm, thúc đẩy mô hạt 
phát triển, giúp tăng khả năng liền 
thương [8]. 
Đánh giá tình trạng nhiễm khuẩn trên 

lâm sàng theo IDSA, kết quả thu được 
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sau khi sử dụng NPWTi, tỷ lệ vết 
thương đạt được tình trạng không 
nhiễm khuẩn tăng từ 0 lên 27/36 vết 
thương. Tình trạng nhiễm khuẩn của tổ 
chức mô vết thương có thể được kiểm 
soát tốt nhờ khả năng loại bỏ dịch tiết 
và vi khuẩn của NPWTi. Việc kiểm soát 
dịch và loại bỏ mảnh vụn mô hoại tử 
liên tục giúp giảm thiểu sự kích ứng và 
viêm nhiễm tại vết thương, từ đó, làm 
giảm tình trạng nhiễm khuẩn của vết 
thương [8]. 

Kết quả của nghiên cứu thu được cho 
thấy diện tích vết thương thu nhỏ sau 

quá trình sử dụng liệu pháp NPWTi. 
Diện tích trung bình của vết thương 
giảm khoảng 10,75% sau khi sử dụng 
NPWTi. Diện tích vết thương thu nhỏ 
đạt được do cơ chế lực hút áp lực âm 
hướng tâm tác động lên tất cả các mép 
và đáy vết thương kéo các mép vết 
thương lại gần nhau, từ đó, thu nhỏ diện 
tích vết thương. Ngoài ra, lực hút áp lực 
âm còn tác động lên tế bào, đặc biệt là 
nguyên bào sợi, kích thích sự phân chia 
nguyên bào sợi, tăng tổng hợp collagen, 
tái tạo mô và tăng cường sự co lại của 
vết thương [9].

 

 
Hình 1. BN T.T.P, 14 tuổi, khuyết phần mềm sau chấn thương. 

 
Hình 1 là một trong những trường 

hợp lâm sàng: BN nữ 14 tuổi, khuyết 
phần mềm sau chấn thương, nhiễm 
Pseudomonas stutzeri, được sử dụng 
NPWTi và được phẫu thuật ghép da. Da 
ghép khi ra viện sống 100%. 

Như vậy, qua nghiên cứu đánh giá 
kết quả của sử dụng NPWTi trong điều 
trị các vết thương nhiễm khuẩn, phương 
pháp này thể hiện được nhiều ưu điểm 
trong quá trình điều trị. NPWTi tạo điều 

kiện thuận lợi cho phẫu thuật tạo hình 
đóng kín tổn khuyết về sau, giúp rút 
ngắn thời gian điều trị cho BN. 

 

KẾT LUẬN 
 

NPWTi giúp điều trị vết thương 
nhiễm khuẩn rất hiệu quả. Nhờ cơ chế 
truyền rửa, ngâm giúp loại bỏ mảnh mô 
hoại tử, giả mạc và vi khuẩn, từ đó, giúp 
kiểm soát tốt tình trạng nhiễm trùng tại 
vết thương. Việc giảm tình trạng nhiễm 
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khuẩn tại vết thương, kích thích tăng 
sinh mô hạt, giảm kích thước vết 
thương, tạo thuận lợi cho phẫu thuật tạo 
hình đóng kín tổn thương. 

Lời cảm ơn: Nhóm tác giả cảm ơn 
Bộ môn Phẫu thuật tạo hình, Trường 
Đại học Y Hà Nội, Bệnh viện Bạch Mai 
và Bệnh viện Đại học Y Hà Nội, các 
đồng nghiệp ở các cơ sở và các đối 
tượng nghiên cứu đã tạo điều kiện cho 
chúng tôi thực hiện nghiện cứu này.  
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GIÁ TRỊ TIÊN LƯỢNG TỬ VONG CỦA ĐIỂM NEW TRAUMA VÀ       
MÔ HÌNH IMPACT ĐƠN GIẢN Ở BỆNH NHÂN CHẤN THƯƠNG SỌ NÃO 

 

Nguyễn Đắc Khôi1*, Trần Văn Tùng1, Nguyễn Thanh Nga1, Hồ Sỹ Đông2 
  Phùng Việt Chiến3, Lê Hồng Trung4, Lê Trung Việt5, Nguyễn Trung Kiên1 

Tóm tắt 
Mục tiêu: Tìm hiểu giá trị tiên lượng tử vong của thang điểm New Trauma 

(NTS) và điểm IMPACT đơn giản (IMPACT core model - cIMPACT) ở bệnh nhân 
(BN) chấn thương sọ não (CTSN). Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu thuần 
tập, tiến cứu trên 65 BN CTSN > 16 tuổi điều trị tại Khoa Hồi sức Ngoại, Bệnh 
viện Quân y 103 từ tháng 01/2021 - 3/2024. Các chỉ tiêu lâm sàng và xét nghiệm 
được thực hiện ở thời điểm nhập viện (khi chưa thực hiện biện pháp can thiệp nào). 
Số liệu được thu thập vào bệnh án nghiên cứu, được mã hóa và xử lý theo các 
phương pháp thống kê. Kết quả: Đa số BN CTSN là nam giới (78,5%), chủ yếu 
nằm trong độ tuổi lao động từ 16 - 59 tuổi, tai nạn giao thông là nguyên nhân chính 
gây CTSN (72,3%). Điểm NTS và cIMPATC thời điểm nhập viện có giá trị tiên 
lượng tử vong ở BN CTSN với diện tích dưới đường cong AUC, ROC lần lượt là 
0,76 và 0,805 (p < 0,05), điểm cut-off giá trị NTS tối ưu là 13,5; cIMPATC tối ưu 
là 8,5 với độ nhạy (sensitivities - Se) lần lượt là 76,7% và 80%, độ đặc hiệu 
(specificities - Sp) lần lượt là 62,9% và 82,9%. Kết luận: Thang điểm NTS và mô 
hình cIMPACT có giá trị cao trong tiên lượng tử vong BN CTSN. 

Từ khóa: Chấn thương sọ não; Điểm New Trauma; Mô hình IMPACT đơn giản. 
 

THE MORTALITY PROGNOSTIC VALUE OF NEW TRAUMA SCORE 
AND IMPACT CORE MODEL IN TRAUMATIC BRAIN INJURY PATIENTS 

 

Abstract 
Objectives: To find out the mortality prognostic value of the New Trauma score 

(NTS) and the IMPACT core model (IMPACT core model - cIMPACT) in traumatic 
 

1Bệnh viện Quân y 103, Học viện Quân y 
2Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 
3Bệnh viện 198 - Bộ Công an 
4Sở Y tế tỉnh Vĩnh Phúc 
5Đoàn 356, Quân khu 2 
*Tác giả liên hệ: Nguyễn Đắc Khôi (ndackhoi@gmail.com) 
                             Ngày nhận bài: 08/10/2024 
                             Ngày được chấp nhận đăng: 03/12/2024 
http://doi.org/10.56535/jmpm.v50i2.1048 
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brain injury (TBI) patients. Methods: A prospective, cohort study was conducted 
on 65 TBI patients treated at the Surgical Intensive Care Department, Military 
Hospital 103 from January 2021 to March 2024. Clinical and sub-clinical factors 
were calculated at admission prior to any treatment intervention. According to 
research medical records, data were coded and processed using statistical methods. 
Results: The majority of TBI patients were male (78.5%), mainly in the working 
age group from 16 - 59 years old; traffic accidents were the main cause of TBI 
(72.3%). The NTS and cIMPACT value at admission time demonstrated predictive 
value for mortality in TBI patients with an AUC and ROC being 0.76 and 0.805, 
respectively (p < 0.05), the optimal NTS cut-off value was 13.5, the optimal 
cIMPACT were 8.5 with sensitivities of 76.7% and 80%, respectively and 
specificities of 62.9% and 82,9%, respectively. Conclusion: The NTS and the 
IMPACT core model at the time of admission have a significant prognostic value 
for mortality in TBI patients. 

Keywords: Traumatic brain injury; New Trauma Score; IMPACT core model. 

 
ĐẶT VẤN ĐỀ 

Chấn thương sọ não là một trong 
những chấn thương nặng nhất, với tỷ lệ 
tử vong cao hoặc để lại những di chứng 
nặng nề về thần kinh nếu sống sót. Đánh 
giá mức độ nặng và tiên lượng kết cục 
BN CTSN một cách chính xác để đưa ra 
quyết định cấp cứu kịp thời và xác định 
chiến lược điều trị lâu dài là công việc 
rất quan trọng mà bác sĩ cần làm để đem 
lại kết quả điều trị tốt. Tuy nhiên, việc 
này không hề đơn giản. 
Để tiên lượng CTSN chính xác, 

nhiều nghiên cứu sử dụng các thang 
điểm lâm sàng xây dựng dựa trên lượng 

hóa khách quan các thông số sinh lý - 
giải phẫu đã mang lại nhiều ưu việt. 
Trong đó thang điểm Revised Trauma 
Score (RTS) có giá trị tiên đoán tử vong 
tốt hơn các thông số khác mà không cần 
các xét nghiệm chuyên sâu [1]. Tuy 
nhiên, trong thực hành lâm sàng, RTS 
lại tồn tại một số nhược điểm [2]. Năm 
2017, Jin Hee Jeong và CS đã đưa ra 
thang điểm NTS dựa trên việc cải tiến 
RTS để dự đoán tử vong do chấn thương 
và nhận được nhiều kết quả triển vọng 
[3]. Bên cạnh đó, nhiều mô hình tiên 
lượng CTSN khác cũng cho kết quả tốt, 
trong đó có mô hình IMPACT core 
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(cIMPACT) đơn giản, dễ đánh giá và có 
giá trị cao [4]. Ở Việt Nam, chưa có 
nhiều nghiên cứu cụ thể về giá trị của 
các thang điểm này ở BN CTSN, vì vậy, 
nghiên cứu được thực hiện nhằm: Tìm 
hiểu giá trị tiên lượng tử vong của điểm 
NTS và mô hình cIMPACT ở BN CTSN 
vừa và nặng. 

 
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 
 

1. Đối tượng nghiên cứu  

65 BN CTSN điều trị tại Bệnh viện 
Quân y 103 từ tháng 01/2021 - 3/2024 
theo tiêu chuẩn lựa chọn và loại trừ. 

* Tiêu chuẩn lựa chọn: BN ≥ 16 tuổi, 
được chẩn đoán CTSN đơn thuần theo 
tiêu chuẩn của Hiệp hội Chấn thương sọ 
não (2017) [5]; CTSN mức độ vừa, 
nặng phải can thiệp hô hấp và/hoặc tuần 
hoàn, có chỉ định nhập ICU. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: BN nhập viện 
> 24 giờ sau khi chấn thương hoặc đã 
được điều trị tại tuyến trước > 06 giờ kể 
từ khi chấn thương; BN ngừng tim 
trước viện; phụ nữ có thai; BN hoặc 
người đại điện hợp pháp từ chối tham 
gia nghiên cứu.  

* Loại ra khỏi nghiên cứu: BN 
CTSN trong quá trình điều trị phát hiện 
các tổn thương đủ tiêu chuẩn chẩn đoán 
đa chấn thương; BN có nồng độ cồn 
trong máu. 

 

2. Phương pháp nghiên cứu 
BN CTSN nhập Khoa Hồi sức Ngoại, 

Bệnh viện Quân y 103 được đánh giá 
các dấu hiệu sinh tồn, điểm Glasgow 
(GCS), điểm NTS, điểm cIMPACT và 
thực hiện các xét nghiệm máu trong 
vòng 30 phút đầu nhập viện (thời điểm 
lúc vào viện: T0). BN được cấp cứu, 
điều trị tích cực và theo dõi chặt chẽ 
theo phác đồ thống nhất tại Khoa Hồi 
sức Ngoại, Bệnh viện Quân y 103.

 
Bảng 1. Thang điểm New Trauma [3]. 

 

Glasgow Huyết áp tâm thu (mmHg) SpO2 (%) Điểm 

3 - 15 

110 - 149 ≥ 94 4 
≥ 150 80 - 93 3 

90 - 109 60 - 79 2 
70 - 89 40 - 59 1 

< 70 < 40 0 
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Bảng 2. Mô hình cIMPACT [4]. 
 

Đặc điểm Giá trị Điểm 

Tuổi (năm) 

≤ 30 0 

30 - 39 1 

40 - 49 2 

50 - 59 3 

60 - 69 4 

70 + 5 

Điểm vận động 

Không đáp ứng 6 

Đáp ứng không đúng 4 

Đáp ứng đúng 2 

Làm theo lệnh 0 

Không ổn định/quên 3 

Phản xạ đồng tử 

Phản xạ 2 bên 0 

Chỉ còn phản xạ 1 bên 2 

Không có phản xạ 4 

 
Xác định tử vong: BN được coi là tử 

vong nếu tử vong nội viện hoặc tình 
trạng rất nặng, được gia đình xin ra viện 
và được xác nhận tử vong tại thời điểm 
30 ngày kể từ khi nhập viện thông qua 
liên lạc điện thoại. 

* Nội dung nghiên cứu:  
Đặc điểm chung: Tuổi (năm), giới 

tính (nam/nữ), nguyên nhân chấn 
thương (tai nạn giao thông, tai nạn sinh 
hoạt, ngã cao, khác), phân loại 
(kín/mở), tỷ lệ tử vong… 

Giá trị tiên lượng tử vong của điểm 
NTS và cIMPACT ở BN CTSN. 

* Xử lý số liệu: Bằng phần mềm 
SPSS 26.0 theo các thuật toán thống kê. 

 

3. Đạo đức trong nghiên cứu 
Nghiên cứu được chấp thuận bởi Hội 

đồng Đạo đức Bệnh viện Quân y 103 
ngày 14/8/2023 theo công văn số 
257/HĐĐĐ. Tất cả người đại diện hợp 
pháp của BN trong nghiên cứu đều 
được giải thích và đồng ý tham gia 
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nghiên cứu. thông tin BN được bảo mật. 
Việc lấy số liệu nghiên cứu không ảnh 
hưởng đến chẩn đoán, điều trị và chi phí 
của người bệnh cũng như bảo hiểm y tế. 
Nghiên cứu không ảnh hưởng tới lợi ích 

của bất kỳ cá nhân, tổ chức nào. Số liệu 
nghiên cứu được Bệnh viện Quân y 103 
cho phép công bố và sử dụng. Nhóm tác 
giả cam kết không có xung đột lợi ích 
trong nghiên cứu.

 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 

1. Đặc điểm của BN trong nghiên cứu  
 

Bảng 3. Đặc điểm chung của nhóm BN nghiên cứu. 
 

Đặc điểm Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Tuổi (năm) 

16 - 40 21 32,3 

41 - 59 26 40 

≥ 60 18 27,7 

Trung bình 48,26 ± 17,9 

Giới tính 
Nam 51 78,5 

Nữ 14 21,5 

Mức độ 
(GCS) 

Nặng (≤ 8) 58 89,2 

Vừa (8 - 12) 7 10,8 

Nguyên 
nhân chấn 
thương 

Tai nạn giao thông 47 72,3 

Ngã cao 11 16,9 

Tai nạn sinh hoạt 6 9,2 

Khác (bị đánh) 1 1,5 

Kết cục 
Sống 35 53,8 

Tử vong (30 ngày) 30 46,2 
 

BN CTSN trong độ tuổi lao động (16 - 59) chiếm tới 66,1%, tuổi trung bình là 
48,26 ± 17,9, trong đó thấp nhất là 16 tuổi, cao nhất là 81 tuổi, đa số là nam giới 
(78,5%). Tai nạn giao thông là nguyên nhân chủ yếu gây chấn thương sọ não 
(72,3%). Tỷ lệ tử vong 30 ngày do CTSN vừa - nặng ở BN nhập viện là 46,2%.  
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2. Giá trị tiên lượng tử vong theo thang điểm NTS và phẫu thuật sọ não 

Bảng 4. Điểm GCS, NTS và cIMPACT giữa nhóm sống và nhóm tử vong. 
 

Điểm Sống Tử vong p 
GCS-T0  7 (6 - 8) 5 (4,42 - 5,58) < 0,05 

cIMPACT T0 7 (5 - 8)  10,5 (9 - 13) < 0,05 
NTS T0 14 (13 - 16) 12 (11 - 13,25) < 0,05 

 

Trung vị điểm GCS và NTS thời điểm nhập viện ở nhóm sống cao hơn có ý 
nghĩa thống kê so với nhóm tử vong, với p < 0,05. Mô hình cIMPACT thời điểm 
nhập viện ở nhóm tử vong cao hơn nhóm sống có ý nghĩa thống kê, với p < 0,05. 

Bảng 5. Diện tích dưới đường cong tiên lượng tử vong của NTS và cIMPACT. 
 

Chỉ số AUC Cut-off Se (%) Sp (%) p 
NTS  0,76 13,5 76,7 62,9 < 0,001 

cIMPACT 0,805 8.5 80 82,9 < 0,001 
 

 
Hình 1. AUC ROC tiên lượng tử vong. 

 

Điểm NTS và cIMPACT thời điểm nhập viện có giá trị tiên lượng tử vong ở BN 
CTSN với AUC ROC lần lượt là 0,76 và 0,805 (p < 0,05), điểm cut-off giá trị NTS 
tối ưu là 13,5; cIMPATC tối ưu là 8,5 với Se lần lượt là 76,7% và 80%, Sp lần lượt 
là 62,9% và 82,9%. 
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BÀN LUẬN 
 

1. Đặc điểm của BN nghiên cứu 

Nghiên cứu được thực hiện trên 65 
BN CTSN vừa - nặng, có tuổi trung 
bình là 48,26 ± 17,9 (Bảng 3). Nhóm 
BN nam chiếm 78,5%, cao hơn khoảng 
2,5 lần so với nhóm BN nữ, hầu hết nằm 
trong độ tuổi lao động (20 - 59). 72,3% 
tổng số BN nghiên cứu bị CTSN do tai 
nạn giao thông (Bảng 3). Theo nghiên 
cứu của Nguyễn Duy Linh (2023) trên 
79 trường hợp CTSN, nam giới chiếm 
68,35% và số BN trong độ tuổi lao động 
(từ 20 - < 60 tuổi) chiếm 74,68% [6], 
kết quả này khá tương đồng với nghiên 
cứu của chúng tôi. Điều này là do nam 
giới trẻ là nhóm đối tượng lao động 
chính, trong đó, các công việc lao động 
có cường độ mạnh với nguy cơ xảy ra 
tai nạn cao hơn, ngoài ra, nam giới 
chiếm tỷ lệ cao trong tai nạn giao thông 
và liên quan đến vấn đề sử dụng rượu 
bia khi tham gia giao thông. Tại thời 
điểm nhập viện, sau hồi sức ban đầu, 
điểm GCS ở nhóm sống cao hơn có ý 
nghĩa thống kê so với nhóm tử vong với 
p < 0,05 (Bảng 4), cho thấy giá trị của 
điểm GCS ở BN CTSN là yếu tố tiên 
lượng tử vong, tiên lượng kết quả điều 
trị CTSN, đồng thời còn được sử dụng 
để phân loại mức độ, là căn cứ đưa ra 

chỉ định chụp lại cắt lớp vi tính sọ não 
và cũng là một tiêu chí quan trọng giúp 
đưa ra chỉ định phẫu thuật [7]. 

2. Giá trị tiên lượng tử vong của 
điểm NTS và sIMPACT thời điểm 
nhập viện ở BN CTSN 

Điểm NTS thời điểm nhập viện có 
giá trị tiên lượng tử vong ở BN CTSN 
với AUC ROC là 0,76 (p < 0,05), điểm 
cut-off giá trị NTS tối ưu là 13,5, Se là 
76,7% và Sp là 62,9% (Bảng 5). 

RTS được xây dựng dựa trên điểm 
GCS, tần số thở và huyết áp tâm thu. 
Tần số thở thường được nhân viên y tế 
đánh giá trong khoảng thời gian 30 giây 
đến 01 phút, mang tính chủ quan và có 
thể không chính xác [2]. Trong khi đó, 
SpO2 (độ bão hòa oxy máu động mạch 
đo bằng phương pháp mạch đập) là một 
phương pháp theo dõi sử dụng rộng rãi 
ở nhiều khoa lâm sàng, khách quan và 
hiệu quả để đánh giá oxy hóa máu hơn 
là tần số thở. Theo đó, Jin Hee Jeong và 
CS (2017) đã xây dựng thang điểm NTS 
dựa trên cải tiến RTS: (1) Áp dụng điểm 
GCS thực tế thay vì mã hóa; (2) Sửa đổi 
lại khoảng huyết áp tâm thu mới; (3) Sử 
dụng SpO2 thay vì tần số thở [3]. 
Nghiên cứu trên 3.106 BN chấn thương 
của nhóm tác giả trên cho thấy NTS 
vượt trội hơn RTS trong dự đoán tử 
vong ở BN chấn thương (tương ứng 
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AUC = 0,935 so với 0,917 và chênh 
lệch AUC là 0,018 với p = 0,001) [3]. 
Điều này cho thấy, NTS không chỉ khắc 
phục được nhược điểm của RTS mà còn 
vượt trội hơn trong tiên lượng tử vong ở 
BN chấn thương. CTSN là tổn thương 
nghiêm trọng, não chứa trung khu điều 
khiển các chức phận sống quan trọng là 
tuần hoàn và hô hấp, vì vậy, CTSN đặc 
biệt là CTSN nặng, ngoài biểu hiện về 
rối loạn ý thức (đánh giá bằng điểm 
GCS) còn gây ra các rối loạn về tuần 
hoàn và hô hấp, làm biến đổi huyết áp 
và bão hòa oxy máu. Cơ chế bệnh sinh 
trên chính là cơ sở để tiến hành nghiên 
cứu điểm NTS trên đối tượng CTSN. 
Nghiên cứu của Gang MC và CS (2019) 
trên 3.642 BN CTSN đã xây dựng hai 
mô hình tiên lượng tử vong, mô hình 
NTS - TBI 1 gồm điểm GCS vận động, 
huyết áp tâm thu < 90mmHg và hạ oxy 
máu (SpO2 < 90%) và mô hình NTS - 
TBI 2 gồm mô hình 1 kèm tuổi > 65. 
Kết quả cho thấy cả hai mô hình được 
xây dựng dựa trên điểm NTS đều có giá 
trị cao trong tiên lượng tử vong và tàn 
tật ở BN CTSN. Trong đó AUC của 
NTS - TBI 1 và NTS - TBI 2 trong tiên 
lượng tử vong lần lượt là 0,833 và 
0,852; khác biệt AUC so với thang điểm 
RTS lần lượt là 0,013 và 0,032 (p < 
0,01) [8]. Tương tự, nghiên cứu của 
Nair Anand P và CS (2021) trên 200 BN 

CTSN cho thấy khả năng sống sót của 
BN CTSN có điểm NTS = 12 là 0,9999 
và là 0,0892 với điểm NTS = 3; khi 
phân tích hồi quy điểm NTS với kết cục 
CTSN cho giá trị r = 0,668 và khi phân 
tích trên AUC ROC của NTS dự đoán 
tử vong BN CTSN cao hơn hẳn so với 
điểm GCS [9].  

Nghiên cứu cho thấy cIMPACT có 
giá trị tiên lượng tử vong BN CTSN với 
AUC = 0,805, điểm cut-off tốt nhất là 
8,5, Se 80% và Sp 82,9% (Bảng 5). Ba 
mô hình tiên lượng (core model, 
extended model, lab model) được EW 
Steyerberg và CS đưa ra vào năm 2008 
sau khi nghiên cứu các đặc điểm lâm 
sàng, cắt lớp vi tính và kết quả xét 
nghiệm của 8.509 BN CTSN từ cơ sở 
dữ liệu IMPACT và 6.681 BN từ thử 
nghiệm CRASH đều cho thấy giá trị cao 
[4]. Chúng tôi tập trung vào cIMPACT 
do thiết kế đơn giản, dễ đánh giá, không 
cần xét nghiệm chuyên sâu. D Moorthy 
và CS (2021) nghiên cứu trên 104 BN 
CTSN ≥ 60 tuổi cho kết quả cIMPACT 
tại thời điểm nhập viện có giá trị tiên 
lượng tử vong BN CTSN với AUC = 
0,976 (p < 0,001), Se 88,89% và Sp 
93,22% [10], cao hơn so với nghiên cứu 
của chúng tôi, do nghiên cứu chỉ chọn 
BN ≥ 60 tuổi, trong khi yếu tố tuổi là 
một trong các thành tố của cIMPACT  
(≥ 60 tuổi thì điểm thành phần tuổi ít 
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nhất là 4 điểm), mặt khác, thời điểm 
đánh giá tử vong trong nghiên cứu là 6 
tháng kể từ khi chấn thương trong khi 
chúng tôi đánh giá tử vong tại thời điểm 
30 ngày sau chấn thương. Tương tự, 
nghiên cứu của Hong Sun và CS (2015) 
so sánh giá trị tiên lượng của 3 mô hình 
IMPACT core, IMPACT extended và 
IMPACT lab trên 1.124 BN CTSN nặng 
cho thấy cả 3 mô hình IMPACT đều có 
giá trị tiên lượng tử vong và tiên lượng 
kết cục 6 tháng ở BN CTSN nặng [11]. 

 

KẾT LUẬN 

Bệnh nhân CTSN chủ yếu là nam 
giới, trong độ tuổi lao động, tai nạn giao 
thông là nguyên nhân chủ yếu gây ra 
CTSN. Thang điểm NTS và mô hình 
cIMPACT đều có giá trị cao trong tiên 
lượng tử vong BN CTSN. Mô hình 
cIMPACT có khả năng tiên lượng tử 
vong tốt hơn với AUC ROC là 0,805; 
điểm cut-off tối ưu là 8,5 điểm; Se 80% 
và Sp là 82,9%. Điểm NTS có AUC 
ROC là 0,76, điểm cut-off giá trị tối ưu 
là 13,5 điểm, Se 76,7% và Sp 62,9%.  
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ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT CHỈNH HÌNH TAI GIỮA TYPE IV  
Ở BỆNH NHÂN VIÊM TAI GIỮA MẠN CÓ CHOLESTEATOMA 

                             

Nguyễn Thúy Nga1*, Nguyễn Thị Tố Uyên2,3 

 

Tóm tắt 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở bệnh nhân (BN) viêm tai 

giữa mạn (VTGM) có cholesteatoma; đánh giá kết quả phẫu thuật chỉnh hình tai 
giữa (CHTG) type IV theo phân loại Wullstein cải biên. Phương pháp            
nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả 20 BN với chẩn đoán VTGM có cholesteatoma 
được phẫu thuật CHTG type IV theo phân loại Wullstein cải biên từ tháng 3/2017 - 
9/2024 tại Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung ương. Kết quả: Triệu chứng cơ năng 
chính là chảy mủ tai và nghe kém (100%), ù tai (70,0%) và đau tai (45,0%). Trên 
phim chụp cắt lớp vi tính (CLVT) có hình ảnh gián đoạn chuỗi xương con (100%), 
mòn tường thượng nhĩ (95,0%) và hở trần thượng nhĩ (15,0%). Theo dõi sau phẫu 
thuật trong khoảng 20 tháng cho thấy ngưỡng nghe trung bình đơn âm (pure tone 
audiometry - PTA) là 50,06 ± 12,6dB (không thay đổi so với trước phẫu thuật) 
nhưng tỷ lệ nghe kém nhẹ (PTA 26 - 40dB) tăng lên đạt 40,0%, nghe kém trung 
bình (PTA 41 - 55) là 25%, nghe kém trung bình nặng (PTA 56 - 70dB) là 20,0% 
và nghe kém nặng (71 - 90dB) chỉ có 15,0%; trung bình khoảng cách giữa đường 
khí và đường xương (air bone gap - ABG) sau phẫu thuật là 31,4 ± 12,6dB. Tỷ lệ 
hốc mổ tốt đạt 85,0%, viêm nấm có 15,0%, không trường hợp nào tái phát 
cholesteatoma. Kết luận: Phẫu thuật CHTG type IV theo phân loại Wullstein cải 
biên góp phần bảo tồn, cải thiện sức nghe và tạo sự ổn định của hốc mổ tiệt căn 
xương chũm. 

Từ khoá: Viêm tai giữa mạn; Cholesteatome; Chỉnh hình tai giữa type IV. 
 

1Bệnh viện 19-8 
2Bộ môn Tai Mũi Họng, Trường Đại học Y Hà Nội  
3Khoa Tai, Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung ương 
*Tác giả liên hệ: Nguyễn Thúy Nga (nga23031990@gmail.com) 
                            Ngày nhận bài: 09/10/2024 
                            Ngày được chấp nhận đăng: 03/12/2024 
http://doi.org/10.56535/jmpm.v50i2.1054 
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EVALUATION OF RESULTS OF TYPE IV MIDDLE EAR 
ORTHOPEDIC SURGERY IN CHRONIC OTITIS MEDIA PATIENTS 

WITH CHOLESTEATOMA 
Abstract 
Objectives: To describe the clinical and paraclinical characteristics in chronic 

otitis media patients with cholesteatoma, and evaluate the results of type IV middle 
ear surgery according to the modified Wullstein classification. Methods: A 
descriptive study was conducted on 20 patients diagnosed with chronic otitis media 
with cholesteatoma who underwent type IV middle ear surgery according to the 
modified Wullstein classification from March 2017 to September 2024 at the 
National Otorhinolaryngology Hospital of Vietnam. Results: The main functional 
symptoms were otorrhea and hearing loss (100%), tinnitus (70.0%), and ear pain 
(45.0%). The lesions on the CT scan were ossicular chain interruption (100%), 
epitympanic wall erosion (95.0%), and epitympanic ceiling dehiscence (15.0%). 
The average post-operative follow-up of about 20 months showed that the PTA 
was 50.06 ± 12.6dB (there was no difference in audiological parameters before 
and after surgery) but the rate of mild hearing loss (PTA 26 - 40dB) reaching 
40.0%, moderate hearing loss (PTA 41 - 55dB) was 25.0%, moderate-severe 
hearing loss (PTA 56 - 70dB) was 20.0% and severe hearing loss (71 - 90dB) was 
only 15.0%; the average post-operative ABG was 31.4 ± 12.6dB. The rate of good 
surgical cavities was 85.0%, fungal infection was 15.0%, and no cholesteatoma 
recurrence cases. Conclusion: Type IV middle ear surgery, according to the 
modified Wullstein classification, contributes to preserving and improving hearing 
and creating stability of the radical mastoidectomy cavity. 

Keywords: Chronic otitis media; Cholesteatoma; Type IV tympanoplasty. 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Viêm tai giữa mạn có cholesteatoma 

là bệnh VTGM có tính chất xâm lấn ăn 
mòn tổ chức xương xung quanh, có thể 
gây biến chứng như viêm màng não, áp 
xe não... nguy hiểm đến tính mạng. 
Triệu chứng chính của bệnh là chảy mủ 
tai có mùi hôi liên tục hoặc không liên 
tục kết hợp với suy giảm thính lực tiến 
triển. Do bệnh có tính chất xâm lấn nên 

tỷ lệ chuỗi xương con còn nguyên vẹn 
giảm đáng kể và được báo cáo dao động 
khoảng từ 5,5 - 30% [1, 2]. Bệnh được 
chỉ định phẫu thuật gần như tuyệt đối và 
phẫu thuật tiệt căn xương chũm loại bỏ 
gần như triệt để, giúp hạn chế tái phát 
cholesteatoma nhưng để lại hậu quả 
nghe kém. Để cải thiện sức nghe, phẫu 
thuật viên thường cố gắng thực hiện CHTG 
trên nền hốc mổ tiệt căn xương chũm. 
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Năm 1956, Wullstein đưa ra phân 
loại về phẫu thuật tạo hình tai giữa trong 
điều trị VTGM [3]; những năm qua, 
một số phân loại về phẫu thuật tai giữa 
tiếp tục được đề xuất trong đó có phân 
loại Wullstein cải biên. Trong 5 loại 
phẫu thuật CHTG theo phân loại Wullstein 
cải biên, phẫu thuật CHTG type IV là 
phẫu thuật tạo một hòm nhĩ nhỏ trên hốc 
tiệt căn xương chũm nhằm che phủ hạ 
nhĩ, cửa sổ tròn và lỗ vòi, giúp cửa sổ 
tròn không bị tác động trực tiếp bởi âm 
thanh. Đánh giá kết quả phẫu thuật 
CHTG type IV theo phân loại Wullstein 
cải biên ở BN VTGM có cholesteatoma 
còn ít được đề cập đến, vì vậy, chúng tôi 
thực hiện nghiên cứu nhằm: Mô tả đặc 
điểm lâm sàng, cận lâm sàng và đánh 
giá kết quả phẫu thuật CHTG type IV 
theo phân loại Wullstein cải biên ở BN 
VTGM có cholesteatoma. 

 

ĐỖI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 
20 BN được chẩn đoán VTGM có 

cholesteatoma, được phẫu thuật CHTG 
type IV theo phân loại Wullstein cải 
biên từ tháng 3/2017 - 9/2024 tại Bệnh 
viện Tai Mũi Họng Trung ương.  

* Tiêu chuẩn lựa chọn: BN được chẩn 
đoán VTGM có cholesteatoma; BN được 
phẫu thuật và CHTG type IV theo phân 
loại Wullstein cải biên; BN được đánh 
giá trước và sau phẫu thuật 6 tháng. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: BN có thính lực 
đồ nghe kém tiếp nhận mức độ nặng;    

BN (hoặc người giám hộ của BN < 16 
tuổi) không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

* Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 
Từ tháng 3/2017 - 9/2024 tại Bệnh viện 
Tai Mũi Họng Trung ương. 

2. Phương pháp nghiên cứu. 
* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả loạt ca bệnh. 
* Phương pháp chọn mẫu và cỡ mẫu: 

Chọn mẫu thuận tiện. Cỡ mẫu n = 20.  
* Biến số nghiên cứu. 
- Đặc điểm chung: Tuổi, giới tính, 

thời gian theo dõi sau phẫu thuật. 
- Triệu chứng cơ năng trước và sau 

phẫu thuật: Chảy mủ tai, nghe kém, ù 
tai, đau tai. 

- Triệu chứng thực thể: Tình trạng hốc 
mổ tiệt căn xương chũm, hòm nhĩ nhỏ. 

Thính lực đồ trước và sau phẫu thuật: 
Phân loại nghe kém, mức độ nghe kém, 
PTA đường khí và đường xương, ABG 
ở tần số 500, 1.000, 2.000 và 4.000Hz. 

- Tổn thương xương trên phim chụp 
CLVT xương thái dương. 

- Phẫu thuật CHTG type IV trên hốc 
mổ tiệt căn xương chũm được tiến hành 
trên BN có tổn thương chuỗi xương 
con, còn xương bàn đạp hoặc chỉ còn đế 
đạp, vẫn di động tốt nhưng không làm 
sạch được cholesteatoma bám vào. Tạo 
hình hòm nhĩ nhỏ bằng cách dùng cân 
cơ thái dương và/hoặc vạt da ống tai 
màng nhĩ che phủ phần hòm nhĩ có chứa 
hạ nhĩ, cửa sổ tròn và lỗ vòi tạo thành 
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một khoang, phần còn lại của xương 
bàn đạp nằm ngoài khoang này. Hòm 
nhĩ nhỏ giữ vai trò tránh không cho âm 
thanh tác động trực tiếp vào cửa sổ tròn, 
tạo ra hoạt động lệch pha giữa cửa sổ 
bầu dục và cửa sổ tròn, giúp tai trong 
tiếp nhận được âm thanh. 

3. Đạo đức nghiên cứu  
Bài báo là một phần kết quả nghiên 

cứu trong luận văn thạc sĩ đã được 
Trường Đại học Y Hà Nội thông qua 
theo Quyết định số 2672/QĐ- ĐHYHN 
ngày 06/7/2023. Số liệu trong nghiên 
cứu được Bệnh viện Tai Mũi Họng 
Trung ương cho phép sử dụng và công 
bố. Nhóm tác giả cam kết không có 
xung đột lợi ích từ kết quả nghiên cứu. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Nghiên cứu trên 20 tai phẫu thuật ở 

20 BN. Số BN nữ nhiều hơn BN nam 
với tỷ lệ: Nữ chiếm 60,0%, nam chiếm 
40,0%. 

Thời gian theo dõi BN sau phẫu thuật ít 
nhất là 6 tháng, nhiều nhất là 87 tháng với 
trung bình thời gian theo dõi là 20,4 tháng. 

Nhóm < 16 tuổi chiếm tỷ lệ thấp nhất 
(5,0%), nhóm 16 - 30 tuổi chiếm 10,0%, 
nhóm 31 - 45 tuổi chiếm 20,0%, nhóm 
46 - 60 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất (55,0%), 
tiếp đến là nhóm > 60 tuổi (10,0%). 

Tuổi trung bình của BN trong nghiên 
cứu là 45,0 ± 14,6, thấp nhất là 8 tuổi và 
cao nhất là 63 tuổi. 

 

Bảng 1. Triệu chứng cơ năng chính. 
 

Triệu chứng Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 
Chảy mủ tai 20 100,0 
Nghe kém 20 100,0 
Ù tai 14 70,0 
Đau tai 9 45,0 
Tính chất dịch tai:   

Loãng thối 8 40,0 
Mủ đặc thối 9 45,0 
Không thối 3 15,0 

Tính chất nghe kém:   
Nghe kém hỗn hợp thiên dẫn truyền 12 60,0 
Nghe kém dẫn truyền 8 40,0 

Triệu chứng cơ năng chính là chảy mủ tai và nghe kém (100%). Triệu chứng ù 
tai và đau tai chiếm tỷ lệ lần lượt là 70,0% và 45,0%. Dịch tai có tính chất thối 
chiếm 85,0%. Nghe kém chủ yếu hỗn hợp thiên dẫn truyền (60,0%). 
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Bảng 2. Vị trí tổn thương xương trên phim CLVT xương thái dương. 
 

Vị trí tổn thương Số lượng (n) Tỷ lệ (%) 

Gián đoạn chuỗi xương con 20 100,0 

Mòn tường thượng nhĩ 19 95,0 

Hở trần thượng nhĩ 3 15,0 

 

Tổn thương trên phim CLVT cho thấy xương thái dương ở 20/20 tai có hình ảnh 
gián đoạn chuỗi xương con (100%) và 19/20 tai có mòn tường thượng nhĩ (95,0%), 
3/20 tai hở trần thượng nhĩ (15,0%). 

Bảng 3.  Phân loại mức độ nghe kém theo PTA (ngưỡng nghe trung bình đường khí) 
trước và sau phẫu thuật (theo Hiệp hội Thính học và Ngôn ngữ Mỹ). 

 

Mức độ nghe kém 
theo PTA 

Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật 
n % n % 

Nhẹ (26 - 40dB) 5 25,0 8 40,0 

Trung bình (41 - 55dB) 7 35,0 5 25,0 

Trung bình nặng (56 - 70dB) 8 40,0 4 20,0 

Nặng (71 - 90dB) 0 0,0 3 15,0 

 

Trung bình thính lực đơn âm chủ yếu phân loại ở mức trung bình (35,0%) và 
trung bình nặng (40,0%), sau phẫu thuật, PTA mức nhẹ tăng lên chiếm 40,0%, mức 
trung bình giảm còn 25,0% và trung bình nặng là 20,0%. Có 3 BN sau phẫu thuật 
có ngưỡng nghe đường khí giảm từ mức trung bình nặng xuống mức nặng lần lượt 
là 75dB, 76,25dB và 85dB với PTA trước phẫu thuật là 68,75dB, 63,75dB và 
66,25dB; ngưỡng nghe đường xương trước phẫu thuật lần lượt là 31,25dB, 
28,75dB, 22,5dB và sau phẫu thuật là 36,25dB, 33,75dB, 20,0dB. 
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Bảng 4. Đánh giá theo ABG (khoảng cách ngưỡng nghe trung bình đường khí và 
đường xương) trước và sau phẫu thuật. 

 

Đánh giá theo ABG 
Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật 

n % n % 

Rất tốt (0 - 10dB) 0 0,0 0 0,0 

Tốt (11 - 20dB) 4 20,0 3 15,0 

Trung bình (21 - 30dB) 1 5,0 9 45,0 

Kém (> 30dB) 15 75,0 8 40,0 
 

Khoảng cách giữa ngưỡng nghe đường khí và đường xương chủ yếu phân loại 
ở mức kém trước phẫu thuật (75,0%), cải thiện đáng kể sau phẫu thuật (còn 40,0%) 
và mức ABG từ trung bình trở lên cải thiện từ 25,0% lên 60,0% sau phẫu thuật. 

Bảng 5. So sánh các giá trị PTA, ngưỡng nghe đường xương,                                  
ABG trước và sau phẫu thuật. 

 

Thính lực đồ đơn âm 
(dB) 

Trước  

phẫu thuật 

Sau  

phẫu thuật 
Hiệu quả p 

Đường khí (PTA) 50,68 ± 16,7 50,06 ± 12,6 0,62 ± 13,6 > 0,05 

Đường xương 18,3 ± 10,2 17,8 ± 8,7 0,5 ± 10,0 > 0,05 

ABG 32,0 ± 10,1 31,4 ± 12,6 0,6 ± 12,1 > 0,05 
 

PTA tốt lên từ 0,62 ± 13,6dB. Ngưỡng nghe đường xương thu hẹp đạt hiệu quả 
0,5 ± 10,0dB. ABG trước phẫu thuật là 32,0 ± 10,1dB, sau phẫu thuật là 31,4 ± 
12,6dB. ABG trung bình tốt lên sau phẫu thuật là 0,6 ± 12,1dB. Không có sự khác 
biệt về các thông số thính học trước và sau phẫu thuật ( p > 0,05).  

Tình trạng hốc mổ sau phẫu thuật: 17/20 trường hợp hốc mổ ổn định khô sạch 
sau thời gian theo dõi (85,0%), chỉ có 3/20 tai có nấm ướt (15,0%). Không có tai 
nào tái phát cholesteatoma. 
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BÀN LUẬN 

 Trong số 20 BN nghiên cứu, tuổi 
trung bình là 45,0 ± 14,6, dao động từ            
8 - 63 tuổi, trong đó, nhóm tuổi 46 - 60 
chiếm tỷ lệ cao nhất (55,0%). Các 
nghiên cứu khác cũng cho thấy tình 
trạng viêm tai giữa có cholesteatome 
gặp ở nhiều lứa tuổi như nghiên cứu của 
V Pontillo và CS (2018) trên 65 đối 
tượng có độ tuổi trung bình là 40,7 tuổi 
(dao động từ 6 - 79 tuổi) [1].  

Thời gian trung bình theo dõi sau 
phẫu thuật là 20,4 tháng, ngắn nhất là 6 
tháng, dài nhất là 87 tháng. Thời gian 
theo dõi càng dài, nghiên cứu càng có ý 
nghĩa; thời gian theo dõi trung bình 2 
năm, trên thực tế chưa đủ để đánh giá 
chính xác tỷ lệ tái phát cholesteatoma 
nên chúng tôi sẽ tiếp tục theo dõi những 
BN này trong các nghiên cứu tiếp theo. 

Triệu chứng cơ năng chính của BN 
trong nghiên cứu là chảy mủ tai và nghe 
kém (100%). Kết quả phù hợp với các 
nghiên cứu khác của Nguyễn Thu 
Hương (2017) [4]  cho thấy nghe kém là 
triệu chứng chính (chiếm từ 94,3 - 
100%), chảy mủ tai thường gặp ở 73,3% 
những BN có cholesteatome tái phát. 
VTGM có cholesteatoma thường biểu 
hiện bằng tình trạng chảy mủ tai tái 
phát, suy giảm thính lực, nghe kém 
thường là dẫn truyền do sự ăn mòn 
chuỗi xương con. Điều này xảy ra do 
viêm mạn tính dẫn đến giải phóng 

cytokine kích hoạt tế bào hủy xương và 
hoại tử do áp lực và sự mở rộng của 
cholesteatoma. Cholesteatoma tăng 
kích thước và phá hủy xương con là tình 
trạng phổ biến được tìm thấy ở > 85,0% 
các trường hợp. 

Tổn thương trên phim CLVT chủ yếu 
là hình ảnh gián đoán chuỗi xương con 
(100%) và mòn tường thượng nhĩ 
(95,0%), hở trần thượng nhĩ (15,0%). 
Mòn chuỗi xương con gồm 100% 
xương búa và xương đe, 90,0% mòn 
chỏm và gọng xương bàn đạp. Kết quả 
khá phù hợp với nghiên cứu của 
Nguyễn Thị Miền và CS (2020) [5] khi 
nghiên cứu hình ảnh CLVT ở BN 
VTGM có cholesteatoma, tổn thương 
xương thường gặp là mòn tường thượng 
nhĩ (83,3%), mòn trần thượng nhĩ cao 
hơn nghiên cứu của chúng tôi (45,8%), 
mòn chuỗi xương con gồm xương đe là 
100%, xương búa là 83,3% và xương 
bàn đạp là 37,5%. Chụp CLVT được coi 
là lựa chọn đầu tiên vì độ phân giải cao 
và khả năng xác định chính xác các 
điểm giải phẫu quan trọng. Thường 
quan sát thấy giảm thông khí, ăn mòn 
xương và tăng mật độ mô mềm. Tuy 
nhiên, không thể phân biệt cholesteatoma 
với viêm tai giữa và các bệnh tai giữa 
khác (như mô hạt, mô xơ, thay đổi sẹo 
và tiết chất nhầy) chỉ bằng CLVT,             
đây là thực thể lâm sàng thường bị 
nhầm lẫn nhất. 
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Phân độ nghe kém theo ngưỡng nghe 
đường khí, trước phẫu thuật có 5 tai 
nghe kém nhẹ (PTA 26 - 40dB) chỉ 
chiếm 25,0%, đa số tai nghe kém trung 
bình (PTA 41 - 55dB) và trung bình 
nặng (PTA 56 - 70dB) chiếm đa số với 
tỷ lệ tương ứng là 35,0% và 40,0%. Mặc 
dù có gián đoạn chuỗi xương con nhưng 
vẫn có trường hợp nghe kém nhẹ do 
màng căng xẹp tỳ lên phần còn lại của 
xương con hoặc thậm chí lên đế xương 
bàn đạp. Việc duy trì mức nghe kém nhẹ 
là thách thức với phẫu thuật tiệt căn 
xương chũm. 

Sự thay đổi giá trị trung bình ngưỡng 
nghe đường khí (PTA) giúp đánh giá 
hiệu quả cải thiện khả năng nghe sau 
phẫu thuật. Giá trị PTA trước phẫu thuật 
là 50,68 ± 16,7dB, sau phẫu thuật là 
50,06 ± 12,6dB và hiệu quả là 0,62 ± 
13,6dB, như vậy, ngưỡng nghe không 
giảm so với trước phẫu thuật và dao 
động khoảng 50dB tương đương nghe 
kém mức độ trung bình. Điều này cho 
thấy phẫu thuật giúp bảo tồn sức nghe 
cho BN. Số tai nghe kém nhẹ từ 25,0% 
trước phẫu thuật tăng lên 40,0% sau 
phẫu thuật, ngược lại, số tai nghe kém 
trung bình và trung bình nặng giảm từ 
35,0% và 40,0% xuống còn 25,0% và 
20,0%. Như vậy, nhiều trường hợp có 
ngưỡng nghe cải thiện sau phẫu thuật và 
với 40,0% số tai nghe kém nhẹ sau phẫu 
thuật đã chứng tỏ phẫu thuật CHTG 
type IV mang lại hiệu quả tốt về sức 

nghe dù không chỉnh hình chuỗi xương 
con. Tuy nhiên, có 3 tai sau phẫu thuật 
nghe kém chuyển từ mức độ trung bình 
nặng sang mức độ nặng (15,0%), những 
trường hợp này có ngưỡng nghe đường 
xương ít thay đổi sau phẫu thuật và vẫn 
là nghe kém hỗn hợp thiên dẫn truyền. 
Trong VTGM có cholesteatoma, nếu 
không loại bỏ cholesteatoma sẽ dẫn đến 
nguy cơ nghe kém tăng dần và có thể 
chuyển từ nghe kém dẫn truyền hoặc 
hỗn hợp sang nghe kém tiếp nhận nặng, 
thậm chí điếc sâu do tổn thương vào tai 
trong. Nếu chỉ thực hiện phẫu thuật tiệt 
căn kinh điển có bít lỗ vòi mà không kết 
hợp CHTG thì phần lớn các trường hợp 
sẽ nghe kém đi như 3 BN trên [6].  

Dự trữ cốt đạo (ngưỡng nghe đường 
xương) thể hiện khả năng tiếp nhận và 
xử lý âm thanh của tai trong, dây thần 
kinh thính giác và các trung khu thính 
giác ở não. Một trong những tai biến 
của phẫu thuật là tổn thương tai trong 
gây giảm ngưỡng nghe đường xương, 
tai biến này có thể gặp trong VTGM, 
nguy hiểm do bóc tách bệnh tích ở 
những vùng nhạy cảm như xương bàn 
đạp, cửa sổ bầu dục, cửa sổ tròn, rò ống 
bán khuyên ngoài hoặc tái tạo chuỗi 
xương gây sang chấn khớp bàn đạp - 
tiền đình… Bảng 5 cho thấy dự trữ cốt 
đạo gần như không thay đổi, chệnh lệch 
tốt lên khoảng 0,5 ± 10,0dB, với p > 0,05, 
thể hiện phẫu thuật không có biến 
chứng tai trong, không gây tổn thương 
tế bào thính giác.  
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ABG là khoảng cách đường khí và 
đường xương cho thấy mức độ tổn 
thương hệ truyền âm và khả năng sức 
nghe có thể lấy lại được sau phẫu thuật 
CHTG. Trong nghiên cứu của chúng 
tôi, ABG trung bình trước phẫu thuật là 
32,0 ± 10,1dB và sau phẫu thuật là 31,4 
± 12,6, như vậy, ABG gần như không 
thay đổi (chỉ cải thiện 0,6 ± 12,1dB) và 
hiệu quả hoạt động dẫn truyền âm thanh 
của tai giữa ở ranh giới trung bình. 
Trong phẫu thuật tiệt căn xương chũm 
không chỉnh hình xương con, việc duy 
trì khoảng ABG xấp xỉ 30dB là kết quả 
tốt. Tuy nhiên, khi phân tích về phân bố 
giá trị trung bình của ABG, chúng tôi 
thấy có sự cải thiện đáng kể sau phẫu 
thuật. Mức ABG kém (> 30dB) giảm từ 
75,0% xuống 40,0%, mức ABG từ 
trung bình trở lên (≤ 30dB) cải thiện từ 
25,0% trước phẫu thuật lên 60,0% sau 
phẫu thuật, đây là kết quả khả quan.  

Kết quả trên cũng phù hợp nghiên 
cứu của Nguyễn Thị Tố Uyên (2018) ở 
nhóm CHTG type IV với PTA trước 
phẫu thuật là 62,4 ± 11,0dB và sau phẫu 
thuật là 59,43 ± 14,0dB, ABG trước 
phẫu thuật là 39,7 ± 7,9dB và sau phẫu 
thuật là 39,43 ± 9,3dB. Nghiên cứu này 
đã chỉ ra sự cải thiện PTA và ABG ở 
nhóm CHTG type IV là không đáng kể 
nhưng khi so sánh với nhóm bít lỗ vòi 
thấy CHTG type IV duy trì sức nghe tốt 
hơn, chứng tỏ hòm nhĩ nhỏ ở hạ nhĩ đã 

đảm bảo hiệu quả hoạt động lệch pha 
của cửa sổ tròn và cửa sổ bầu dục và 
đáng để thực hiện khi có chỉ định [6, 7]. 

Chỉnh hình tai giữa type IV không 
chỉ giúp bảo tồn và cải thiện khả năng 
nghe mà còn góp phần thu hẹp hốc mổ 
tiệt căn và ngăn nhiễm trùng từ mũi 
họng lên. Để tạo hình hòm nhĩ nhỏ có 4 
tai được tận dụng luôn vạt da ống tai - 
màng nhĩ đặt lại và 16 tai dùng cân cơ 
thái dương. Nghiên cứu cho thấy kết 
quả tốt khi có 17 BN có hốc mổ khô 
sạch, chỉ có 3 BN đạt kết quả trung bình 
(có nấm, ẩm), không trường hợp nào 
thất bại (nghi ngờ tái phát cholesteatoma). 
Cả 3 BN có hốc mổ bị viêm nấm đã ổn 
định sau 1 đợt điều trị và hướng dẫn vệ 
sinh tai. Nghiên cứu của Lương Hồng 
Châu (2010) trong tạo hòm nhĩ nhỏ cho 
37 BN đã được mổ tiệt căn xương 
chũm, với kết quả khả quan khi 91,89% 
ca đều có hòm nhĩ nhỏ hình thành tốt, 
không tái phát cholesteatoma [8]. 

 

KẾT LUẬN 
Chỉ với tạo một khoang nhỏ ở hạ nhĩ 

nơi chứa cả cửa sổ tròn và lỗ vòi, CHTG 
type IV là loại CHTG đơn giản nhất trên 
nền hốc mổ tiệt căn xương chũm mà vẫn 
đảm bảo hoạt động lệch pha giữa cửa sổ 
tròn và cửa sổ bầu dục khi âm thanh tác 
động vào, nhờ đó đã bảo tồn và cải thiện 
sức nghe, đồng thời cũng góp phần thu 
hẹp hốc mổ giúp giảm các di chứng của 
hốc mổ tiệt căn. 



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC QUÂN SỰ SỐ 2 - 2025 
  

146 

TÀI LIỆU THAM KHẢO 

1. Pontillo V, Barbara F, V DER, 
Quaranta N. Treatment of cholesteatoma 
with intact ossicular chain: Anatomic and 
functional results. Acta Otorhinolaryngol 
Ital. Feb 2018; 38(1):61-66. 
DOI:10.14639/0392-100x-1564. 

2. Lailach S, Zahnert T, Lasurashvili 
N, Kemper M, Beleites T, Neudert M. 
Hearing outcome after sequential 
cholesteatoma surgery. Eur Arch 
Otorhinolaryngol. Aug 2016; 273(8): 
2035-46. DOI:10.1007/s00405-015-3767-6. 

3. Merkus P, Kemp P, Ziylan F, 
Yung M. Classifications of mastoid and 
middle ear surgery: A Scoping review. 
J Int Adv Otol. Aug 2018; 14(2):227-
232. DOI:10.5152/iao.2018.5570. 

4. Nguyễn Thu Hương. Nghiên cứu 
đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và 
đánh giá kết quả phẫu thuật viêm tai 
giữa cholesteatoma tái phát. Luận án 
Tiến sĩ Y học trường Đại học Y Hà Nội. 
2017. 

5. Nguyễn Thị Miền HĐH, Phạm 
Minh Thông. Nhận xét đặc điểm hình 
ảnh trên chụp cắt lớp vi tính trong bệnh 
lý viêm tai giữa mạn tính. Journal of 
108 - Clinical Medicine and Phamarcy 
2020; 15(4). 

6. Nguyễn Thị Tố Uyên. Đánh kết 
quả nội soi tiệt căn xương chũm đường 
xuyên ống tai ở bệnh nhân viêm tai giữa 
nguy hiểm. Luận án Tiến Sỹ trường học 
Đại học Y Hà Nội. 2018. 

7. Shamaila Nawaz Khan, Iqbal 
Hussain Udaipurwala, Talat Mehmood 
and zahid mehmood rahat. hearing 
status after radical mastoidectomy 
without tympanoplasty. Journal of the 
College of Physicians and Surgeons 
Pakistan. 2017; 27(12):759-762.  

8. Lương Hồng Châu. Đánh giá kết 
quả tạo hình hòm nhĩ nhỏ cho bệnh 
nhân đã mổ tiệt căn xương chũm tại 
Bệnh viện Tai Mũi Họng Trung ương. 
Journal of 108 - Clinical Medicine and 
Phamarcy. 2010; 5(3).

 
  



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC QUÂN SỰ SỐ 2 - 2025 
  

147 

 ĐÁNH GIÁ KẾT QUẢ PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ THOÁT VỊ ĐĨA ĐỆM 
CỘT SỐNG THẮT LƯNG QUA ỐNG BANH                                            

TẠI BỆNH VIỆN TRUNG ƯƠNG QUÂN ĐỘI 108 
 

Nguyễn Xuân Phương1*, Phạm Ngọc Hào1 

 Nguyễn Hồng Dương2, Đỗ Khắc Hậu3 
 

Tóm tắt    
Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật điều trị thoát vị đĩa đệm cột sống thắt 

lưng qua ống banh tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108. Phương pháp    
nghiên cứu: Nghiên cứu hồi cứu, mô tả trên 81 bệnh nhân (BN) thoát vị đĩa đệm 
cột sống thắt lưng được phẫu thuật bằng phương pháp can thiệp tối thiểu qua ống 
banh tại Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 từ tháng 01/2019 - 7/2022. Kết quả: 
Thời gian phẫu thuật từ 62,24 ± 16,58 phút. Thời gian điều trị hậu phẫu là 5,9 ± 
2,7 ngày. Có 2/81 trường hợp rách màng cứng trong phẫu thuật (2,5%). Có 5/81 
trường hợp đau tái phát sau phẫu thuật và phải phẫu thuật lại (6,2%). Kết quả điều 
trị theo thang điểm Macnab: Rất tốt và tốt là 76,6%, trung bình là 17,3%, kém là 
6,1%. Chỉ số chức năng cột sống ODI (oswestry disability index) từ 61,06 ± 9,95% 
giảm xuống 15,6 ± 15,16%. Đau lưng (thang điểm Visual analog scale - Vas) 4,44 
± 1,78 giảm xuống 1,0 ± 1,01. Đau chân (Vas) 7,36 ± 0,96 giảm xuống 1,6 ±1,79. 
Kết luận: Phẫu thuật điều trị thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng qua ống banh có 
kết quả theo thang điểm Macnab chủ yếu là tốt và rất tốt. Chỉ số ODI và Vas đều 
giảm sau phẫu thuật. Tỷ lệ tai biến và biến chứng của phẫu thuật tương đối thấp. 

Từ khóa: Thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng; Ống banh; Phẫu thuật                  
can thiệp tối thiểu. 

 
1Khoa Phẫu thuật thần kinh, Bệnh viện Quân y 103, Học viện Quân y  
2Khoa Chấn thương chung, Bệnh viện Quân y 354 
3Khoa Ngoại Thần kinh, Viện Thần kinh, Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 
*Tác giả liên hệ: Nguyễn Xuân Phương (xuanphuong.pttk@gmail.com) 
                             Ngày nhận bài: 04/10/2024 
                             Ngày được chấp nhận đăng: 03/12/2024 
http://doi.org/10.56535/jmpm.v50i2.1042 
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EVALUATION OF RESULT OF INTERLAMINAR MICROSCOPIC 
TUBULAR DISCECTOMY TREATING HERNIATED LUMBAR DISC   

IN 108 MILITARY CENTRAL HOSPITAL 
Abstract 
Objectives: To evaluate treatment results of herniated lumbar disc with 

minimally invasive surgery at 108 Military Central Hospital. Methods: A 
retrospective, descriptive study was conducted on 81 cases of herniated lumbar 
disc treated with minimally invasive surgery through a dilator tube at 108 Military 
Central Hospital from January 2019 to July 2022. Results: The surgery time was 
62.24 ± 16.58 minutes. The postoperative treatment time was 5.9 ± 2.7 days. There 
were 2/81 cases of dural tears during surgery (2.5%). There were 5/81 cases of 
recurrent pain after surgery requiring re-surgery (6.2%). Treatment results 
according to the Macnab scale: Very good and good were 76.6%, average was 
17.3%, and poor was 6.1%. ODI decreased from 61.06 ± 9.95% to 15.6 ± 15.16%. 
Back pain (Vas) decreased from 4.44 ± 1.78 to 1.0 ± 1.01. Leg pain (Vas) 
decreased from 7.36 ± 0.96 to 1.6 ± 1.79. Conclusion: The results of treatment of 
a herniated lumbar disc with minimally invasive surgery had mainly good and very 
good results according to the Macnab scale. The ODI and Vas indexes both 
decreased after surgery. The rate of complications and adverse events of surgery 
was relatively low. 

Keywords: Herniated lumbar disc; Dilator tube; Minimally invasive surgery. 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng 
là bệnh lý thường gặp ở Việt Nam cũng 
như trên thế giới, việc điều trị đã có 
nhiều tiến bộ làm giảm bớt biến chứng 
và triệu chứng của bệnh như điều trị lý 
liệu, điều trị nội khoa, hóa trị, laser, 
phẫu thuật lấy khối thoát vị đĩa đệm. 
Nghiên cứu và điều trị thoát vị đĩa đệm 
cột sống thắt lưng bằng phương pháp 
phẫu thuật đã được thực hiện từ lâu, 
nhưng chỉ thực sự phát triển mạnh mẽ 

vào thế kỷ XX khi các dụng cụ phẫu 
thuật được cải tiến [1]. Điều trị thoát vị 
đĩa đệm bằng phương pháp phẫu thuật 
qua ống banh là phương pháp phẫu 
thuật điều trị thoát vị đĩa đệm can thiệp 
tối thiểu, đã và đang được tiến hành tại 
nhiều bệnh viện lớn trong nước. Do vậy, 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu này 
nhằm: Đánh giá kết quả phẫu thuật điều 
trị thoát vị đĩa đệm cột sống thắt lưng 
qua ống banh tại Bệnh viện Trung ương 
Quân đội 108. 
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ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 
81 BN thoát vị đĩa đệm cột sống thắt 

lưng được phẫu thuật bằng phương pháp 
can thiệp tối thiểu qua ống banh tại 
Bệnh viện Trung ương Quân đội 108. 

* Thời gian và địa điểm nghiên cứu: 
Từ tháng 01/2019 - 7/2022 tại Khoa 
Phẫu thuật và chỉnh hình cột sống, Bệnh 
viện Trung ương Quân đội 108. 

2. Phương pháp nghiên cứu 

* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 
hồi cứu, mô tả.  

* Phương pháp nghiên cứu: Chỉ định 
phẫu thuật can thiệp tối thiểu qua ống 
banh đối với thoát vị đĩa đệm cột sống 
thắt lưng cùng một tầng; thoát vị đĩa 
đệm không kèm theo mất vững; thoát vị 
đĩa đệm không kèm hẹp ống sống; thoát 
vị đĩa đệm đau lan một chân, tương ứng 
bên chèn ép thần kinh. 

BN được phẫu thuật can thiệp tối 
thiểu qua ống banh, đánh giá một số yếu 
tố: Thời gian phẫu thuật; tai biến và biến 
chứng; thời gian nằm viện; sử dụng 
kháng sinh. 

Đánh giá kết quả phẫu thuật theo 
thang điểm Vas, ODI và tiêu chuẩn 
Macnab, với thời gian theo dõi trung 
bình sau phẫu thuật là 17,4 ± 13,8 tháng. 

* Xử lý số liệu: Bằng phần mềm 
SPSS 20.0 với các thuật toán thống kê 
thông thường. 

3. Đạo đức nghiên cứu 

Nghiên cứu tuân thủ các quy định về 
đạo đức nghiên cứu của Bộ Y tế. BN 
được phẫu thuật theo đúng quy trình 
phẫu thuật của Bệnh viện Trung ương 
Quân đội 108 và Bộ Y tế. Số liệu trong 
nghiên cứu được Bệnh viện Trung ương 
Quân đội 108 đồng ý cho phép sử dụng 
và công bố. Nhóm tác giả cam kết 
nghiên cứu được thực hiện một cách 
khách quan và không có xung đột lợi 
ích. 

 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Qua nghiên cứu 81 trường hợp thoát 
vị đĩa đệm cột sống thắt lưng được phẫu 
thuật bằng phương pháp can thiệp tối 
thiểu qua ống banh, chúng tôi đưa ra 
một số đặc điểm về lâm sàng như sau: 

* Vị trí thoát vị: Gặp nhiều nhất là  
L4 - L5 (58%), tiếp theo là L5 - S1 
(30,9%), L3 - L4 là 6,2% và L2 - L3            
là 4,9%. 

* Thời gian phẫu thuật: Thời gian 
phẫu thuật trung bình là 62,24 ± 16,58 
phút, ngắn nhất là 45 phút, dài nhất là 
105 phút.
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* Tai biến và biến chứng: 

Bảng 1. Tai biến và biến chứng. 
 

Tai biến và biến chứng Có Không Tổng 

Rách màng cứng, n (%) 2 (2,5) 79 (97,5) 81 (100) 

Đau tái phát, n (%) 5 (6,2) 76 (93,8) 81 (100) 
 

2/81 trường hợp rách màng cứng (2,5%), những trường hợp rách màng cứng 
đều nhỏ, không tổn thương rễ thần kinh, không phải khâu mà vá bằng miếng vá 
màng cứng (Duragen plus). 5/81 trường hợp đau tái phát (6,2%) trong đó, có 1 
trường hợp đau tái phát sau 2 tuần, 2 trường hợp đau tái phát sau 1 tháng, 1 trường 
hợp đau tái phát sau 3,5 tháng và 1 trường hợp đau tái phát sau 7 tháng. Không có 
trường hợp nào mổ nhầm tầng. 

* Sử dụng kháng sinh: 100% BN sử dụng kháng sinh dự phòng, không có trường 
hợp phải dùng kháng sinh kéo dài. 

* Thời gian nằm viện sau phẫu thuật: 

Trong số 81 BN, thời gian nằm viện sau phẫu thuật 4 - 7 ngày là nhiều nhất với 
57 BN (70,4%), sau 3 ngày là 11 BN (13,6%), sau 7 ngày là 13 BN (16,0%). 

* Kết quả điều trị: 

Bảng 2. Đau lưng, đau chân và chỉ số ODI trước và sau phẫu thuật. 
 

Chỉ số Trước phẫu thuật Sau phẫu thuật p 

Đau lưng (Vas) 4,44 ± 1,78 1,0 ± 1,01 0,00 

Đau chân (Vas) 7,36 ± 0,96 1,6 ± 1,79 0,00 

ODI (%) 61,06 ± 9,95 15,16 ± 15,16 0,00 
 

Chỉ số ODI từ 61,06 ± 9,95% giảm xuống 15,6 ± 15,16%. Đau lưng (Vas)               
từ 4,44 ± 1,78 giảm xuống 1,0 ± 1,01. Đau chân (Vas) từ 7,36 ± 0,96 giảm xuống 
1,6 ± 1,79. Như vậy, có giảm đau lưng, đau chân và cải thiện chức năng cột sống 
trước và sau phẫu thuật, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 
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Bảng 3. Chỉ số ODI trước và sau phẫu thuật. 
 

Chỉ số ODI Trước phẫu thuật, n (%) Sau phẫu thuật, n (%) 

< 20% 0 (0) 62 (76,5) 

20 - < 40% 0 (0) 14 (17,3) 

40 - < 60% 34 (42,0) 2 (2,5) 

60 - < 80% 46 (56,8) 3 (3,7) 

80 - 100% 1 (1,2) 0 (0) 

Tổng 81 (100) 81 (100) 
 

Trước phẫu thuật, BN thường mất chức năng cột sống > 40% (theo chỉ số ODI). 
Trong đó, mức từ 60 - 80 chiếm tỷ lệ cao nhất (56,8%). Không có BN mất chức 
năng ở mức độ trung bình hoặc nhẹ cần phải phẫu thuật. Sau phẫu thuật, chức năng 
cột sống được cải thiện rõ, có 5 BN vẫn còn ở mức > 60%. 

 

 
 

Biểu đồ 1. Kết quả phẫu thuật theo Macnab. 
 

Có 62 BN đạt kết quả tốt (76,6%), 14 BN đạt kết quả trung bình (17,3%), 5 BN 
đạt kết quả kém (6,1%). 

31
(38.3%)

31
(38.3%)

14
(17.3%)

5
(6.1%)

Rất tốt               Tốt                 Trung bình            Kém 
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BÀN LUẬN 

1. Thời gian phẫu thuật 
Thời gian phẫu thuật trung bình là 

63,24 ± 16,58 phút, trong các nghiên 
cứu của Nguyễn Lê Bảo Tiến (2013) là 
78 ± 23 phút [2], Jiu-Ya Pang (2020) là 
72 ± 6,32 phút [3]. Thời gian phẫu thuật 
của các nghiên cứu khác nhau, phụ 
thuộc vào nhiều yếu tốt, nhưng có thể 
rút ngắn thời gian phẫu thuật khi đã nắm 
vững được kỹ thuật; có sự khác nhau về 
thời gian và lượng máu mất của những 
ca đầu tiên và những ca sau này, điều 
này được thể hiện qua nghiên cứu của 
Nakagawa (2005) khi quan sát hai 
nhóm BN phẫu thuật trước và nhóm BN 
phẫu thuật sau. Tác giả cũng khuyến 
cáo khi mới bắt đầu phẫu thuật nên chọn 
những BN trẻ, không có viêm dính [4]. 

2. Tai biến và biến chứng 
Từ bảng 1, phẫu thuật qua ống banh 

có 2 trường hợp bị rách màng cứng 
(2,5%), do trường mổ qua ống banh sâu 
và hẹp nên thao tác vá màng cứng rất 
khó khăn, cả hai trường hợp này đều 
được dùng miếng vá màng cứng đặt lên 
trên chỗ rách, sau mổ, cả hai diễn biến 
thuận lợi, không có rò dịch não tủy, vết 
mổ liền tốt. Hai trường hợp này đều là 
những BN > 50 tuổi, khi phẫu thuật 
quan sát thấy dây chằng vàng viêm dày 
và dính, gây hẹp ngách bên nhiều, quá 
trình cắt dây chằng vàng giải phóng hẹp 

khá khó khăn, rách màng cứng xảy ra 
trong quá trình cắt dây chằng vàng và 
giải phóng hẹp, quá trình lấy đĩa đệm 
không bị rách thêm. Như vậy, khi dây 
chằng vàng viêm dày dính là một khó 
khăn trong quá trình phẫu thuật, nguy 
cơ rách màng cứng trong quá trình cắt 
dây chằng vàng giải phóng hẹp. Biến 
chứng này cũng gặp ở nhiều nghiên cứu 
khác như nghiên cứu của Nakagawa 
(2005) phẫu thuật 402 BN qua ống banh 
gặp 1,5% rách màng cứng [4]. Alok 
Ranjan (2006) tổng hợp nhiều nghiên 
cứu cho thấy tỷ lệ rách màng cứng khi 
phẫu thuật qua ống banh gặp từ 0 - 6,7% 
[5]. Đây cũng là một trong những điểm 
khó khăn khi thực hiện những đường 
mổ nhỏ, việc xử trí các tai biến khó 
khăn hơn so với mổ mở, đôi khi không 
xử trí được và phải chuyển sang phương 
pháp mổ mở. Do đó, khi thao tác với 
đường mổ nhỏ cần hết sức thận trọng để 
tránh những tai biến trong mổ. 

Nakagawa (2005) cũng nhận định 
phẫu thuật qua ống banh mang lại nhiều 
lợi ích cho người bệnh nhưng cần phải 
có thời gian đào tạo dài và có kinh 
nghiệm trong phẫu thuật [4], do trường 
mổ nhỏ, dễ xảy ra tai biến, khi đã xảy ra 
tai biến thì khó xử lý, đề xuất phẫu thuật 
qua ống banh nên bắt đầu ở những BN 
trẻ, gầy, ít có viêm dính màng cứng, sau 
đó mới tiến hành ở những BN khó hơn. 
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Có 5 BN bị đau tái phát phải mổ lại, 
trong đó, có 4 BN đau tái phát sau phẫu 
thuật < 6 tháng, và 1 BN đau tái phát sau 
phẫu thuật 7 tháng. Những BN đau tái 
phát thời gian ngắn sau phẫu thuật có 
thể do chưa giải quyết hết tổn thương, 
như 1 trường hợp bị đau tái phái sau 
phẫu thuật 2 tuần, trường hợp này ở BN 
42 tuổi, thoát vị đĩa đệm L4 - L5 lệch 
trái, khi phẫu thuật lại thấy đĩa đệm khá 
rỗng nhưng có phì đại mấu khớp và hẹp 
ngách bên, sau khi lấy đĩa đệm, giải 
phóng hẹp, BN ra viện và ổn định. Việc 
đánh giá tổn thương khi phẫu thuật rất 
quan trọng, đặc biệt là trong trường mổ 
hẹp. Có thể trong lần phẫu thuật đầu tiên 
chưa có hiện tượng viêm nên các chỗ 
hẹp không chèn ép rễ thần kinh, khi 
phẫu thuật sẽ dẫn đến viêm tại chỗ nên 
sẽ gây hẹp. Việc tiên lượng và giải 
quyết hết tổn thương trong một lần phẫu 
thuật, tránh nguy cơ BN phải phẫu thuật 
lại do các tổn thương phối hợp gây nên 
triệu chứng là cần thiết và cần phẫu 
thuật viên có kinh nghiệm. 

Với trường hợp BN sau phẫu thuật 
ổn định bị đau tái phát sau phẫu thuật ở 
tháng thứ 7 nhiều khả năng là do các 
thành phần còn lại của đĩa đệm tiếp tục 
thoái hóa và gây ra thoát vị tái phát. 

3. Sử dụng kháng sinh 
Hiện nay, dùng kháng sinh dự phòng 

với những phẫu thuật sạch là một xu 

hướng của ngoại khoa; để đảm bảo an 
toàn, ngoài trang thiết bị thì phương 
pháp phẫu thuật đóng vai trò quan trọng, 
mà phẫu thuật theo đường mổ nhỏ như 
phẫu thuật qua ống banh góp phần 
thành công trong dùng kháng sinh dự 
phòng vì không bộc lộ và không làm tổn 
thương nhiều tổ chức, giảm thiểu nguy 
cơ nhiễm khuẩn. Trong nghiên cứu này, 
100% BN được sử dụng kháng sinh dự 
phòng, không có trường hợp nào phải 
sử dụng kháng sinh kéo dài sau mổ. 
Khác với nghiên cứu của Nguyễn Lê 
Bảo Tiến (2013) dùng kháng sinh 5 
ngày [2], nghiên cứu của Bùi Quang 
Tuyển (2010) sử dụng kháng sinh từ 7 - 
8 ngày [6]. Sử dụng kháng sinh dự 
phòng làm giảm số ngày nằm điều trị và 
chi phí do dùng kháng sinh.  

4. Thời gian nằm viện sau phẫu thuật 
Từ bảng 2 cho thấy số ngày nằm điều 

trị trung bình là 5,9 ± 2,7 ngày, trong đó 
có 11 BN (13,6%) chỉ điều trị sau mổ 3 
ngày, những trường hợp này thường 
thay băng kỳ đầu sau mổ xong sẽ ra 
viện. Thời gian nằm điều trị từ 4 - 7 
ngày là 70,4%, thời gian này là cần thiết 
cho BN theo dõi sau mổ và tập vận động 
dưới sự hướng dẫn và theo dõi của nhân 
viên y tế, tạo sự yên tâm hơn khi ra viện. 
Thời gian nằm viện này dài hơn so với 
nghiên cứu của Nguyễn Lê Bảo Tiến 
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(2013) là 3,9 ± 1,4 ngày [2]. Trong 
nghiên cứu của Yadav (2019), khi so 
sánh giữa phương pháp mổ qua ống 
banh và phương pháp mổ mở tiêu chuẩn 
đã đưa ra kết luận mổ qua ống banh làm 
giảm mất máu, thời gian gây mê và 
giảm số ngày nằm viện [7].  

5. Kết quả phẫu thuật theo thang 
điểm Vas, ODI và tiêu chuẩn Macnab 

Từ bảng 3 cho thấy có sự giảm rõ rệt 
triệu chứng đau lưng và đau chân, chức 
năng cột sống trước và sau phẫu thuật, 
sự khác nhau này có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,05. Kết quả này cũng được thể 
hiện trong các kết quả nghiên cứu của 
Nguyễn Lê Bảo Tiến (2013) trước phẫu 
thuật với chỉ số ODI trung bình là 52,9 
± 12,8%, đau lưng (Vas) 4,3 ± 1,5, đau 
chân (Vas) 4,3 ± 1,2, sau phẫu thuật 
ODI trung bình là 22,7%, đau lưng 
(Vas) là 1,4, đau chân (Vas) là 1,1 [2]. 
Nghiên cứu của Z Chen (2018) cho thấy 
ODI trung bình là 40,8 ± 20,4%, đau 
lưng (Vas) là 3,7 ± 2,6, đau chân (Vas) 
là  5,5 ± 2,2, sau phẫu thuật 1 năm, ODI 
là 3,2 ± 5,7%, đau lưng (Vas) là 0,4 ± 
0,8, đau chân (Vas) 0,4 ± 1,0 [8]. 

Trong nghiên cứu so sánh giữa 
phương pháp mổ qua ống banh và 
phương pháp mổ mở của nhiều tác giả 
đã cho thấy có sự giảm đau ngay sau 
phẫu thuật của phương pháp mổ qua 
ống banh nhiều hơn so với phương pháp 

mổ mở như trong nghiên cứu của Yadav 
(2019) [7]. 

Từ bảng 4, nghiên cứu cho thấy BN 
được chỉ định phẫu thuật mất chức năng 
cột sống từ nặng trở lên, trong đó, tỷ lệ 
rất nặng chiếm 56,8% và không có BN 
nào có chức năng cột sống ở mức độ 
trung bình và nặng được chỉ định, điều 
này cũng phù hợp về phương hướng 
điều trị và chỉ định phẫu thuật, hầu hết 
BN đã được điều trị không can thiệp 
trước đó, nhưng không cải thiện và mất 
chức năng cột sống nên tìm đến giải 
pháp phẫu thuật.  

Kết quả sau phẫu thuật trong nghiên 
cứu đạt rất tốt và tốt là 76,5%, trung 
bình là 17,3%, kém là 6,3%. Trong 
nghiên cứu của Nguyễn Lê Bảo Tiến 
(2013) đạt tốt và rất tốt là 86,1%, kém 
là 3,3% [2]. Nghiên cứu của Jiu-Ya 
Pang (2020) đạt rất tốt và tốt sau 6 tháng 
là 93,75% [3]. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi thấp hơn là do số BN theo dõi 
trong thời gian ngắn lớn, tuổi trung bình 
trong nghiên cứu của chúng tôi cũng lớn 
hơn các nghiên cứu khác. 

Tóm lại, phẫu thuật điều trị thoát vị 
đĩa đệm cột sống thắt lưng qua ống banh 
có kết quả theo thang điểm Macnab chủ 
yếu là tốt và rất tốt. Chỉ số ODI và Vas 
đều giảm sau phẫu thuật. Tỷ lệ tai biến 
và biến chứng của phẫu thuật là tương 
đối thấp. 
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KẾT QUẢ PHẪU THUẬT ĐIỀU TRỊ 
GÃY Ổ CỐI, SAI KHỚP HÁNG THỂ TRUNG TÂM 

 

Vũ Anh Dũng1*, Phạm Ngọc Thắng1, Phạm Tiến Thành1, Vũ Nhất Định1  
 

Tóm tắt 

Mục tiêu: Đánh giá kết quả phẫu thuật điều trị gãy ổ cối, sai khớp háng thể 
trung tâm do chấn thương ở người trưởng thành. Phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu tiến cứu, điều trị phẫu thuật kết xương bên trong bằng nẹp vít cho 12 
trường hợp (TH) bị gãy ổ cối, sai khớp háng thể trung tâm do chấn thương tại Bệnh 
viện Quân y 103 từ tháng 01/2021 - 01/2024. Kết quả: Đối tượng từ 44 - 70 tuổi 
gồm 8 bệnh nhân (BN) nam và 4 BN nữ. 11/12 TH tổn thương do tai nạn giao 
thông, 1/12 TH do ngã cao. 3/12 TH gãy loại 62B, 9/12 TH gãy loại 62C. 3/12 TH 
bị tổn thương trực tràng, 1/12 TH tổn thương bàng quang. Kết quả sớm: 9/12 TH 
vị trí của chỏm xương đùi cân đối với bên đối diện, 3/12 TH còn bị di lệch lên trên 
và vào trong. Kết quả xa: 8/12 TH đạt kết quả tốt và rất tốt, 1/12 TH đạt kết quả 
trung bình, 3/12 TH đạt kết quả kém. Kết luận: Phẫu thuật đưa chỏm xương đùi 
về vị trí giải phẫu, nắn chỉnh phục hồi giải phẫu ổ cối, kết xương cố định ổ gãy 
bằng nẹp vít với đường chậu bẹn là lựa chọn an toàn, hiệu quả.  

Từ khóa: Gãy ổ cối; Sai khớp háng thể trung tâm; Kết hợp xương. 
 

SURGICAL OUTCOMES IN THE TREATMENT OF 
ACETABULAR FRACTURES WITH CENTRAL HIP DISLOCATION 

Abstract 
Objectives: To evaluate surgical outcomes in the treatment of acetabular 

fractures and central hip dislocation due to trauma in adult patients. Methods: A 
prospective study and surgical treatment of internal osteosynthesis was conducted 
on 12 cases of acetabular fractures - central hip dislocation due to trauma at 
Military Hospital 103 from January 2021 to January 2024. Results: Patients’ ages 
ranged from 44 - 70 years; 8 patients were male, and 4 patients were female. 
 

1Bệnh viện Quân y 103, Học viện Quân y 
*Tác giả liên hệ: Vũ Anh Dũng (surgeonvuanhdung@gmail.com) 
                             Ngày nhận bài: 19/9/2024 
                             Ngày được chấp nhận đăng: 15/12/2024 
http://doi.org/10.56535/jmpm.v50i2.1025 



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC QUÂN SỰ SỐ 2 - 2025 
  

157 

Of the 12 cases, 11 were caused by traffic accidents and 1 by a high fall. There 
were 3 cases of type 62B fractures and 9 cases of type 62C fractures. Rectal injuries 
occurred in 3 cases, and bladder injury occurred in 1 case. 8 patients were able to 
return to their previous jobs. 1 case required a cementless total hip replacement. 8 
patients achieved good or very good outcomes, 1 patient had a fair outcome, and 
3 patients had poor outcomes. Conclusion: Surgical repositioning of the femoral 
head to its anatomical location, along with anatomical restoration of the 
acetabulum and fracture fixation using plates and screws through the ilioinguinal 
approach, represents a safe and effective treatment option for acetabular fractures 
with central hip dislocation. 

Keywords: Acetabular fracture; Central hip dislocation; Osteosynthesis. 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

Gãy ổ cối, sai khớp háng thể trung 
tâm được mô tả là tổn thương gãy 
xương ổ cối, chỏm xương đùi bị sai 
khớp vào trong chậu hông bé. Đây là 
tổn thương hiếm gặp, phức tạp, điều trị 
khó khăn [1]. Chưa có nhiều nghiên cứu 
báo cáo về kết quả điều trị và tiên lượng 
đối với loại tổn thương này. Gãy ổ cối, 
sai khớp háng thể trung tâm thường đi 
kèm các tổn thương kết hợp ở cánh 
chậu, sọ não, ngực, hệ tiết niệu, các tạng 
trong ổ bụng, chi thể,... Chống sốc, phát 
hiện kịp thời, không bỏ sót các tổn 
thương, hướng can thiệp phù hợp xử trí 
các tổn thương góp phần giảm tỷ lệ tử 
vong và di chứng sau chấn thương. Tổn 
thương gãy ổ cối, sai khớp háng thể 
trung tâm nếu không được điều trị tốt sẽ 
dẫn tới tử vong, các biến chứng toàn 
thân và tại chỗ (đau, hạn chế vận động 
khớp háng, hoại tử chỏm xương đùi, 
thoái hóa khớp háng) [2]. Nghiên cứu 

này được tiến hành nhằm: Đánh giá kết 
quả phẫu thuật điều trị gãy ổ cối, sai 
khớp háng thể trung tâm do chấn 
thương ở nhóm người trưởng thành. 

 
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 
12 TH gãy ổ cối, sai khớp háng thể 

trung tâm do chấn thương, được phẫu 
thuật kết xương bên trong bằng nẹp vít 
tại Bệnh viện Quân y 103, thời gian từ 
tháng 01/2021 - 01/2024.  

* Tiêu chuẩn lựa chọn: BN ≥ 17 tuổi, 
gãy ổ cối, sai khớp háng thể trung tâm 
do chấn thương.  

* Tiêu chuẩn loại trừ: Gãy xương sai 
khớp háng bên đối diện kết hợp, gãy 
xương hở, gãy nhiều xương (chi trên, 
chi dưới), chi dưới bị dị tật, di chứng 
hoặc có bệnh lý trước đó ảnh hưởng đến 
chức năng chi thể. 
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2. Phương pháp nghiên cứu 
* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

tiến cứu. 
* Các bước tiến hành: 
Tất cả các bệnh nhân được phẫu thuật 

cùng phẫu thuật viên có kinh nghiệm, 
theo quy trình thống nhất.  

Quy trình chẩn đoán và điều trị: 
Chụp X-quang quy ước khung chậu, 
chụp cắt lớp vi tính khung chậu. Kéo 
liên tục chi bên tổn thương khi vào khoa 
điều trị cho đến khi phẫu thuật. Khám 
đánh giá tổn thương kết hợp, xử trí tổn 
thương kết hợp ổn định mới tiến hành 
can thiệp tổn thương gãy ổ cối, sai khớp 
háng thể trung tâm.  

Quy trình phẫu thuật: Gây mê nội khí 
quản, đặt sonde bàng quang. Bệnh nhân 
nằm ngửa trên bàn chỉnh hình, chi bên 
tổn thương được kéo giãn để đưa chỏm 
ra khỏi chậu hông nhỏ. Đường mổ là 
đường bẹn. Sau khi bộc lộ ổ gãy, đánh 
giá tổn thương thì tiến hành nắn chỉnh 
các mảnh xương gãy, phục hồi vùng ổ 
cối và kết xương bằng nẹp mắt xích, vít 
3,5mm. Sau mổ, tập vận động khớp 
háng, không tỳ nén trong 6 tuần. Bắt 
đầu tỳ nén 1 phần trọng lực cho đến khi 
đủ 8 tuần thì bắt đầu tỳ nén hoàn toàn 
lên chân phẫu thuật. 

Kết quả gần: Đánh giá 3 tuần đầu sau 
phẫu thuật: Đánh giá tình trạng vết mổ, 
chụp X-quang khung chậu đánh giá 
hình thể chậu hông, ổ cối, vị trí chỏm 

xương đùi so với bên đối diện, biến 
chứng sớm sau phẫu thuật. Kết quả xa: 
Đánh giá 6 tháng sau phẫu thuật: Chụp 
X-quang đánh giá liền xương, thay đổi 
so với kết quả gần, vị trí chỏm xương 
đùi so với bên đối diện, thời điểm đi tỳ 
nén trở lại, chức năng khớp háng theo 
thang điểm Harris [10], biến chứng xa 
sau phẫu thuật, khả năng quay lại công 
việc cũ. 

3. Đạo đức nghiên cứu 
Nghiên cứu tuân thủ các quy định về 

đạo đức trong nghiên cứu Y sinh học 
được Bệnh viện Quân y 103 ban hành. 
Thông tin bệnh nhân được mã hóa, đảm 
bảo tính bảo mật. Nghiên cứu được sự 
chấp thuận của Bộ môn - Trung tâm 
Chấn thương Chỉnh hình. Số liệu 
nghiên cứu được Bệnh viện Quân y 103 
cho phép sử dụng và công bố. Kết quả 
nghiên cứu có thể sử dụng để nâng cao 
chất lượng điều trị. Nhóm tác giả cam 
kết không có xung đột lợi ích trong 
nghiên cứu. 

 
KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Nghiên cứu 12 TH được phẫu thuật 
kết xương điều trị gãy xương ổ cối, sai 
khớp háng thể trung tâm, tuổi từ 44 - 70, 
có 11/12 TH trong độ tuổi 40 - 50; gồm 
8 BN nam, 4 BN nữ; 10 TH tổn thương 
bên phải, 2 TH bên trái. Nguyên nhân 
chấn thương: Có 11/12 TH do tai nạn 
giao thông, 1/12 TH do ngã cao (là TH 
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70 tuổi, ngã cao từ mái nhà xuống mặt 
đất). Phân loại gãy xương theo 
AO/OTA [7]: Có 3/12 TH gãy loại 62B 
(đường gãy ngang qua đáy ổ cối), 9/12 
TH gãy loại 62C (gãy ổ cối kết hợp với 
gãy cả 2 cột trụ trước và sau). Các tổn 
thương phối hợp: Có 3/12 TH bị tổn 
thương trực tràng, 1/12 TH tổn thương 
bàng quang. Thời điểm phẫu thuật điều 
trị gãy ổ cối, sai khớp háng thể trung 
tâm từ khi bị chấn thương là 5 - 15 ngày. 

Kết quả sớm: 11/12 TH liền sẹo kỳ 
đầu, 1/12 TH có máu tụ vết mổ do dẫn 
lưu bị tắc phải đặt lại dẫn lưu và hút liên 
tục, không có TH nào bị nhiễm khuẩn. 
Hình ảnh X-quang: Tất cả 12/12 TH viền 
chậu hông nhỏ cân đối với bên đối diện. 

Có 8/12 TH hình ổ cối tròn, đều, cân đối 
với bên đối diện, 4/12 TH hình ổ cối 
rộng hơn so với bên đối diện. Có 9/12 
TH vị trí của chỏm xương đùi cân đối 
với bên đối diện, 3/12 TH vị trí chỏm 
xương đùi còn bị di lệch lên trên và vào 
trong chậu hông so với bên đối diện. 
Biến chứng sớm: Không có TH nào tử 
vong hoặc bị huyết khối tĩnh mạch sâu 
chi dưới, không phát hiện thấy biến 
chứng nào khác. 

Kết quả xa: Thời gian theo dõi sau 
phẫu thuật: 8 - 36 tháng; trong đó, có 
10/12 TH được theo dõi trên 24 tháng. 
Hình ảnh X-quang: Không TH nào có 
thay đổi so với hình ảnh chụp X-quang 
ở thời điểm kiểm tra gần.

 

     

Hình 1. Hình ảnh X-quang khung chậu trước phẫu thuật (A)                                   
và sau 48 tháng phẫu thuật (B). 

 
Có 8/12 TH đã quay lại công việc 

cũ, có 3/12 TH bị hạn chế vận động 
khớp háng không thể quay lại công 
việc cũ, 1/12 TH đau và hạn chế vận 
động khớp háng đã chỉ định thay khớp 

háng toàn phần, đây là 3 TH chỏm 
xương đùi còn di lệch lên trên và vào 
trong chậu hông sau kết xương và         
1 TH bị thoái hóa, hẹp khe khớp ở thời 
điểm kiểm tra xa. Có 9/12 TH vị trí 



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC QUÂN SỰ SỐ 2 - 2025 
  

160 

của chỏm xương đùi cân đối với bên 
đối diện, 3/12 TH vị trí chỏm xương 
đùi vẫn còn bị di lệch lên trên và vào 
trong chậu hông so với bên đối diện. 
Chức năng theo thang điểm Harris:  
Có 8/12 TH đạt kết quả tốt và rất tốt 

(> 80 điểm, cao nhất là 95 điểm), có 
1/12 TH đạt kết quả trung bình             
(75 điểm) và 3/12 TH đạt kết quả kém 
(< 70 điểm, thấp nhất là 60 điểm). 
Chúng tôi chưa gặp biến chứng nào khác 
ngoài 4 TH như đã trình bày ở trên.

 

     

Hình 2. Hình ảnh sẹo mổ (A) và kết quả phục hồi chức năng khớp háng (B, C) 
sau 48 tháng phẫu thuật. 

 
BÀN LUẬN 

1. Đặc điểm tổn thương 
Gãy xương chậu chiếm tỷ lệ 

3/10.000 ca chấn thương, trong đó          
> 60% là do tai nạn giao thông, đặc biệt 
là tai nạn xe máy với tốc độ cao. Tuy 
nhiên, gãy xương chậu có sai khớp háng 
(ra trước, ra sau hoặc sai khớp háng 
trung tâm) hiếm gặp. Chen [4] báo cáo 
50 TH gãy xương chậu, sai khớp háng 
thể trung tâm. Tỷ lệ BN nam nhiều hơn 
BN nữ (54% và 46%), tuổi trung bình là 
54,5. Có 60% gãy loại 62B và 40% gãy 
loại 62C. Có 14% (7/50) TH có tổn 
thương bàng quang và 8% (4/50) TH 
tổn thương thần kinh hông to. Ahmad 
Radaideh [9] báo cáo 16 TH gãy ổ cối, 

sai khớp háng thể trung tâm, có 12 BN 
nam và 4 BN nữ, tuổi trung bình là 35 
(15 - 53 tuổi). Nguyên nhân chủ yếu là 
tai nạn giao thông (13/16 TH), có 3/16 
TH do ngã cao. Tổn thương ở bên phải 
có 11/16 TH, bên trái có 5/16 TH. 
Đối tượng nghiên cứu của chúng tôi 

có đặc điểm khá phù hợp với các nghiên 
cứu trên về độ tuổi, giới tính, cơ chế 
chấn thương và bên bị tổn thương: 
Thường gặp ở nam giới, độ tuổi 40 - 50, 
chủ yếu do tai nạn giao thông và ở bên 
phải. Tuy nhiên, phân loại gãy có nhiều 
TH tổn thương nặng nề hơn: Loại gãy 
62C nhiều hơn loại gãy 62B, 4/12 TH 
tổn thương đại tràng hoặc bàng quang, 
làm hậu môn nhân tạo hoặc dẫn lưu 
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bàng quang trên xương mu. Do vậy, 
thời điểm phẫu thuật điều trị gãy ổ cối, 
sai khớp háng thể trung tâm bị chậm 
hơn các nghiên cứu trên (5 - 15 ngày sau 
khi bị chấn thương). 

2. Lựa chọn phương pháp điều trị 
Nắn chỉnh kín, 1 thì, không mở ổ gãy 

dưới gây mê hoặc kéo liên tục có thể 
đưa chỏm xương đùi về vị trí giải phẫu 
nhưng các mảnh xương ổ cối khó được 
phục hồi tốt về vị trí giải phẫu, chỏm 
xương đùi có nguy cơ sai khớp trở lại 
trong chậu hông khi không duy trì lực 
kéo phù hợp hoặc phải bất động tại 
giường, duy trì kéo nhiều tuần gây khó 
khăn trong chăm sóc. Nareshkumar S 
Dhaniwala [3] đã điều trị bảo tồn bằng 
kéo liên tục cho TH 26 tuổi và 45 tuổi, 
là 2 TH không đồng ý phẫu thuật. Kéo 
liên tục nắn chỉnh và duy trì lực kéo liên 
tục trong 3 tháng. Sau 3 tháng bắt đầu 
tập đi, sau 12 tháng đi và tỳ nén không 
đau. Cả 2 TH này đều hài lòng với kết 
quả điều trị, tuy nhiên báo cáo không 
cho thấy kết quả nắn chỉnh ổ gãy ổ cối, 
vị trí của chỏm xương đùi và khe khớp 
háng. Thời gian điều trị dài, thời gian 
theo dõi đến thời điểm 12 tháng sau  
điều trị. 

Các TH được theo dõi trong thời gian 
dài bị thoái hóa khớp sau phẫu thuật kết 
xương ổ cối là các TH vẫn còn sự không 
phù hợp về giải phẫu. Bởi vậy, điều trị 
bảo tồn được chỉ định cho TH:       

Không thể phẫu thuật do liên quan đến 
chức năng sinh tồn, tình trạng toàn thân 
còn yếu, vấn đề liên quan tổn thương 
phần mềm tại chỗ, người cao tuổi, thưa 
loãng xương hoặc không đồng ý phẫu 
thuật. Theo nhiều nghiên cứu, phẫu 
thuật vẫn là ưu tiên đối với TH gãy ổ 
cối, sai khớp háng thể trung tâm, với 
mục đích: Đưa chỏm xương đùi về vị trí 
giải phẫu (tâm xoay của khớp háng), 
nắn chỉnh lại các mảnh gãy, khôi phục 
diện khớp, làm vững ổ cối. Tuy nhiên, 
đây là phẫu thuật lớn, kỹ thuật khó, 
nguy cơ tai biến và biến chứng, nhiều 
cơ sở y tế chưa thực hiện được. Mặc dù 
thời gian đến thời điểm tỳ nén chưa rút 
ngắn rõ rệt nhưng người bệnh có thể di 
chuyển bằng nạng để đáp ứng nhu cầu 
cá nhân cũng là ưu điểm so với điều trị 
bảo tồn. 

Nghiên cứu của chúng tôi có 8/12 TH 
được phẫu thuật kết xương bên trong 
cho kết quả tốt và rất tốt. Chức năng 
khớp háng phục hồi bình thường, chưa 
thấy tiêu chỏm xương đùi (thời điểm 24 
tháng sau phẫu thuật). Đây là các TH ổ 
gãy được nắn chỉnh tốt, chỏm xương 
đùi về vị trí giải phẫu, ổ cối tròn đều như 
bên đối diện, ổ gãy được cố định tốt.        
1 TH chỏm xương đùi đã được nắn 
chỉnh về giải phẫu nhưng ổ cối còn 
doãng rộng, thời điểm kiểm tra xa có 
biểu hiện thoái hóa khớp háng, đau ít, 
thay đổi dáng đi, vẫn có thể sinh hoạt, 
lao động theo nhu cầu của BN. 
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Rickman [2] phẫu thuật kết xương và 
thay khớp háng 1 thì cho 24 TH gãy ổ 
cối, sai khớp háng thể trung tâm, độ tuổi 
từ 63 - 90 với mục đích người bệnh sớm 
vận động tỳ nén, đi lại. Michael CW [8] 
tổng hợp một số nghiên cứu thay khớp 
háng toàn phần sớm có hoặc không có 
kết hợp kết xương. Nghiên cứu lựa chọn 
BN > 60 tuổi với lý do đây là độ tuổi có 
thể xuất hiện tình trạng thoái hoá khớp 
háng ngay cả khi không có chấn thương, 
kết quả phẫu thuật kết xương chưa 
thuyết phục do tỷ lệ hoại tử chỏm xương 
đùi, thoái hóa khớp sau phẫu thuật. Tuy 
nhiên, phải phẫu thuật với nhiều đường 
vào, sử dụng ổ cối nhân tạo có quai, với 
nhiều lỗ bắt vít. Các biến chứng được 
thống kê: Lỏng ổ cối và chuôi, sai khớp 
nhân tạo, nhiễm khuẩn, cốt hóa lạc chỗ, 
sớm thay lại khớp nhân tạo sau phẫu 
thuật. 

Các TH trong nghiên cứu của chúng 
tôi có độ tuổi từ 40 - 50 chiếm 11/12 
TH, lựa chọn phẫu thuật kết xương bên 
trong. Trong TH kết quả phẫu thuật kết 
xương không tốt thì phẫu thuật thay 
khớp háng khi ổ cối đã liền thành khối 
sẽ tạo điều kiện thuận lợi cho phẫu thuật 
thay khớp háng về sau. 

3. Chuẩn bị trước phẫu thuật 
Bên cạnh việc chuẩn bị phẫu thuật 

đối với phẫu thuật lớn, TH gãy ổ cối có 
sai khớp háng trung tâm cần đánh giá 
đầy đủ tránh bỏ sót tổn thương.           

Tổn thương trong ổ bụng, lồng ngực, sọ 
não cần xử trí phải được ưu tiên. 

Ngoài ra, chỏm xương đùi di chuyển 
vào trong chậu hông nên cũng cần phải 
sớm đưa về vị trí ổ khớp, tạo điều kiện 
thuận lợi khi mổ kết xương ổ cối. Các 
nghiên cứu đều thống nhất: Nắn từ từ 
chỏm ra khỏi chậu hông bằng kéo liên 
tục. Wong [5] kéo nắn chỏm xương đùi 
ra khỏi chậu hông bằng cách xuyên         
1 đinh Kirschner qua đầu dưới xương 
đùi kéo theo trục chi, kết hợp xuyên 1 
đinh Schantz qua vùng dưới mấu 
chuyển qua mấu chuyển bé kéo ra 
ngoài. Sau đó, BN được kết xương bằng 
nẹp vít. Chúng tôi đồng thuận và thực 
hiện điều trị ổn định tình trạng toàn thân 
của BN, khi ổn định tình trạng toàn thân 
có thể tiến hành phẫu thuật kết xương ổ 
cối. Trong thời gian đó, tiến hành kéo 
liên tục qua đầu dưới xương đùi. Trong 
phẫu thuật, ổ gãy được nắn chỉnh bằng 
bàn chỉnh hình để giữ chỏm không bị di 
chuyển vào trong chậu hông, tạo điều 
kiện thuận lợi trong thời gian kết xương. 

4. Kết quả điều trị 
Mục tiêu là nắn chỉnh chỏm xương 

đùi về vị trí tâm xoay của khớp háng, 
sắp xếp lại các mảnh gãy và cố định 
vững chắc ổ gãy. Đây là kỹ thuật khó, 
có nguy cơ tai biến và biến chứng, BN 
có tổn thương kết hợp khác nặng nên 
đòi hỏi phẫu thuật viên có kinh nghiệm, 
nắm vững giải phẫu liên quan. 



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC QUÂN SỰ SỐ 2 - 2025 
  

163 

Tiêu chuẩn đánh giá kết quả sớm sau 
phẫu thuật của Matta [6] dựa vào mức 
độ di lệch của mảnh gãy ổ cối chia ra 3 
mức độ: Tốt (0 - 1mm), trung bình (2 - 
3mm) và kém (> 3mm). Thực tế, khó 
xác định chính xác mức độ di lệch trên 
X-quang quy ước, phim cắt lớp vi tính 
sau phẫu thuật cũng khó xác định bởi độ 
nhiễu ảnh của phương tiện kết xương và 
chỉ có các lát cắt ngang qua tổn thương 
mà không có các lát cắt dọc. Do đó, 
chúng tôi sử dụng vị trí tâm chỏm 
xương đùi, hình dáng của ổ cối sau phẫu 
thuật so sánh với bên đối diện để gián 
tiếp đánh giá kết quả nắn chỉnh ổ gãy. 

Trong nghiên cứu, có 9/12 TH tâm 
chỏm xương đùi về đúng vị trí. Có 3/12 
TH chỏm xương đùi chưa về đúng vị trí 
(lên cao, vào trong nhưng không có TH 
nào bị lệch ra ngoài). Có 8/12 TH hình 
ảnh (X-quang và cắt lớp vi tính khung 
chậu) ổ cối sau phẫu thuật đều như bên 
đối diện, 3/12 TH chỏm xương đùi còn 
di lệch nên ổ cối chưa được phục hồi tốt, 
1 TH chỏm về vị trí giải phẫu nhưng ổ 
cối còn doãng rộng. Nguyên nhân do 
tổn thương phức tạp, nhiều mảnh ở ổ 
cối, khó tiếp cận, chỏm xương đùi di 
lệch sâu trong chậu hông, đây là những 
TH đầu tiên chúng tôi thực hiện kỹ thuật 
này, kinh nghiệm chưa phong phú; còn 
thận trọng do lo ngại làm tổn thương các 
thành phần lân cận (động mạch, tĩnh 
mạch bẹn, thần kinh hông, thừng 
tinh,...). Trong 3 TH chỏm xương đùi 

còn di lệch, BN đã thay khớp háng. Tuy 
nhiên, không đòi hỏi kỹ thuật đặc biệt. 
2 TH còn lại có tình trạng ngắn chi so 
với bên lành, hạn chế vận động khớp 
háng nhưng BN vẫn có thể sinh hoạt 
theo nhu cầu. Gulija [1] phẫu thuật kết 
xương cho 2 TH gãy ổ cối, sai khớp 
háng thể trung tâm sử dụng nẹp tứ giác. 
Sau 3 tháng phẫu thuật, người bệnh bắt 
đầu tập đi tỳ nén tăng dần và sau 12 
tháng đi lại bình thường, không đau, 
không cần nạng, điểm Harris là 93 
điểm. Kết quả phẫu thuật kết xương và 
thay khớp háng đồng thời của Rickman 
[2] ở các TH > 63 tuổi: Tất cả 24 TH 
đều đi tỳ nén hoàn toàn sau 7 ngày phẫu 
thuật, 17/24 (71%) liền xương sau 12 
tuần, tất cả liền xương sau 6 tháng. 1 TH 
nhiễm khuẩn nông và 1 TH huyết khối 
tĩnh mạch sâu. Radaideh [9] dùng nẹp 
định hình giải phẫu đặt ở viền trong của 
chậu hông nhỏ, có nhánh đỡ mặt trong 
chậu hông của ổ cối, hỗ trợ làm vững ổ 
cối sau nắn chỉnh, kết xương. Chúng tôi 
dùng nẹp mắt xích cố định ở mặt trong 
chậu hông, uốn nẹp đỡ ở mặt trong chậu 
hông của ổ cối. Ưu điểm là nẹp có nhiều 
lỗ, uốn định hình dễ dàng, nhưng nhược 
điểm là không định hình theo giải phẫu, 
chịu lực yếu. Bởi vậy, thời điểm tập tỳ 
nén muộn hơn (6 tuần bắt đầu tập tỳ 
nén, 8 tuần bắt đầu tập tỳ nén hoàn 
toàn). Chúng tôi không gặp TH nào bị 
di lệch thứ phát.  
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KẾT LUẬN 
Phẫu thuật đưa chỏm xương đùi về vị 

trí giải phẫu, nắn chỉnh phục hồi giải 
phẫu ổ cối, kết xương cố định ổ gãy 
bằng nẹp vít với đường chậu bẹn là lựa 
chọn hiệu quả. BN sớm tự phục vụ bản 
thân trong các sinh hoạt, nhiều TH 
chỏm xương đùi, ổ cối phục hồi tốt về 
giải phẫu, chức năng khớp háng được 
phục hồi. Một số TH chưa phục hồi tốt 
về giải phẫu ổ cối, vị trí chỏm xương đùi 
nhưng sau khi liền xương thì thuận lợi 
cho phẫu thuật thay khớp nhân tạo khi 
có chỉ định. 
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ĐẶC ĐIỂM TỔN THƯƠNG VÀ KẾT QUẢ ĐIỀU TRỊ                                    
VẾT THƯƠNG DO CHÓ CẮN TẠI                                                    

BỆNH VIỆN DÃ CHIẾN CẤP 2 VIỆT NAM TẠI NAM SUDAN 
  

 Lê Quang Đạo1,2*, Nguyễn Bá Ngọc2, Vũ Minh Dương1,3                  
Lê Việt Anh1,4, Nguyễn Thị Thanh Hải1,5 

Tóm tắt 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm tổn thương và kết quả điều trị vết thương do chó cắn 

tại Bệnh viện Dã chiến cấp 2 Việt Nam, Nam Sudan. Phương pháp nghiên cứu: 
Nghiên cứu mô tả loạt ca bệnh trên 33 bệnh nhân (BN) bị chó cắn điều trị tại Bệnh 
viện Dã chiến cấp 2 Việt Nam, Nam Sudan trong thời gian từ tháng 10/2018 - 
6/2023. Kết quả: 26 BN (78,8%) là nam giới, tỷ lệ nam/nữ là 3,7/1. Tổn thương 
do chó hoang gặp ở 28 BN (84,8%). Cánh - cẳng tay là vị trí hay gặp tổn thương 
nhất với 12 BN (36,4%). Tổn thương đâm thủng chiếm tỷ lệ cao nhất với 25 BN 
(75,8%). Rửa và băng vết thương đơn thuần được tiến hành ở 19 BN (57,6%). Tất 
cả các BN đều bình phục hoàn toàn sau 21 ngày, không có trường hợp nào bị uốn 
ván hoặc dại. Có 3 BN (9,1%) nhiễm khuẩn nông vết thương. Kết luận: Loại chó 
phổ biến nhất gây ra vết cắn là chó hoang. Xử trí vết thương, dự phòng uốn ván và 
bệnh dại mang lại hiệu quả điều trị cao đối với các trường hợp bị chó cắn. 

Từ khóa: Tổn thương do chó cắn; Uốn ván; Bệnh dại. 
 

CHARACTERISTICS AND TREATMENT OUTCOMES                                  
OF DOG BITE INJURIES AT VIETNAM’S LEVEL-2 FIELD HOSPITAL 

IN SOUTH SUDAN 
Abstract 

Objectives: To assess characteristics and treatment outcomes of dog bite injuries 
at Vietnam’s Level-2 Field Hospital in South Sudan. Methods: A descriptive case 
 

1Bệnh viện Dã chiến cấp 2 số 4 Việt Nam, Nam Sudan 
2Khoa Chấn thương chung và Vi phẫu, Bệnh viện Quân y 103, Học viện Quân y 
3Khoa Hồi sức Nội, Bệnh viện Quân y 103, Học viện Quân y 
4Bộ môn - Trung tâm Ngoại Dã chiến, Bệnh viện Quân y 103, Học viện Quân y 
5Khoa Nội Tim mạch, Bệnh viện Quân y 103, Học viện Quân y 
*Tác giả liên hệ: Lê Quang Đạo (lequangdaovmmu@gmail.com) 
                            Ngày nhận bài: 04/11/2024 
                            Ngày được chấp nhận đăng: 12/12/2024 
http://doi.org/10.56535/jmpm.v50i2.1081 
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series study was conducted on 33 patients bitten by dogs who came for treatment 
at Vietnam's Level-2 Field Hospital in South Sudan from October 2018 to June 
2023. Results: 26 patients (78.8%) were male, and the male/female ratio was 3.7/1. 
Injuries caused by stray dogs accounted for 84.8% (28 patients). Injuries in arms - 
forearms were most common with 12 patients (36.4%). Perforated damage 
accounted for the highest proportion of 25 patients (75.8%). Washing and dressing 
wounds were performed in 19 patients (57.6%). All patients recovered completely 
after 21 days, there was no case of tetanus or rabies. There were 3 patients (9.1%) 
with superficial infections. Conclusion: Injuries caused by stray dogs were the 
most common. Handling wounds and taking tetanus and rabies prevention provide 
effective treatment for dog bites. 

Keywords: Dog bite injury; Tetanus; Rabies. 
 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
Tổn thương do chó cắn chiếm phần 

lớn trong số các chấn thương liên quan 
đến động vật và chiếm 1% tổng số lần 
khám tại Khoa Cấp cứu [1]. Các cuộc 
tấn công của chó nuôi thường liên quan 
đến vùng đầu và cổ, trong khi các cuộc 
tấn công của chó hoang liên quan đến 
tay và chân. Sự khác biệt này có thể là 
do sự khác nhau về thái độ và hành vi 
đối với thú nuôi và thú hoang [2]. Tại 
Phái bộ Gìn giữ Hòa bình Liên Hợp 
Quốc tại Nam Sudan (UNMISS), có 
nhiều chó hoang trong khu vực công tác 
của cán bộ, nhân viên Liên Hợp Quốc 
cũng như tại các khu vực nhà dân, tỷ lệ 
người bị chó cắn tại đây rất cao. Tổn 
thương do chó cắn rất đa dạng, nhẹ như 
bầm tím bề ngoài hoặc nghiêm trọng 
như thương tích đe dọa tính mạng. Xử 
trí vết thương do chó cắn có thể là một 

thách thức, phụ thuộc đặc điểm từng 
loại tổn thương, mặt khác cần phải xem 
xét dự phòng uốn ván, bệnh dại và nguy 
cơ nhiễm khuẩn khác. Tổn thương do 
chó cắn được coi là nguy hiểm vì bệnh 
dại lây nhiễm từ chó có thể gây chết 
người. Hiện nay, chưa có báo cáo nào 
về vấn đề tổn thương do chó cắn tại phái 
bộ Nam Sudan, do đó, chúng tôi thực 
hiện nghiên cứu này với mục tiêu: Mô 
tả đặc điểm tổn thương và kết quả điều 
trị vết thương do chó cắn tại Bệnh viện 
Dã chiến cấp 2 Việt Nam, Nam Sudan. 

 
ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

NGHIÊN CỨU 

1. Đối tượng nghiên cứu 
33 BN trưởng thành (≥ 18 tuổi) bị 

chó cắn điều trị tại Bệnh viện Dã chiến 
cấp 2 Việt Nam, Nam Sudan trong thời 
gian từ tháng 10/2018 - 6/2023. 
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2. Phương pháp nghiên cứu 
* Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu 

mô tả loạt ca bệnh. 
* Chọn mẫu nghiên cứu: Chọn mẫu 

thuận tiện. 
* Quy trình điều trị BN có tổn thương 

do chó cắn: 
- BN được thăm khám và đánh giá 

tổn thương: Thời gian bị thương, vị trí 
tổn thương trên cơ thể, đặc điểm tổn 
thương (tổn thương phần mềm, da, gân, 
cơ; tổn thương mạch máu thần kinh, 
loại vết thương và phân loại Lachmann) 

Phân loại tổn thương do chó cắn của 
Lachmann ban đầu được áp dụng cho 
các vết thương do động vật cắn tại vùng 
đầu mặt cổ, đã được áp dụng trong 
nghiên cứu này như một phương pháp 
phân loại mức độ nghiêm trọng của tất 
cả các vết thương [3, 4]: 

I: Tổn thương nông không liên            
quan cơ; 

II: Tổn thương sâu bao gồm tổn 
thương cơ; 

III: Tổn thương sâu bao gồm tổn 
thương cơ và khuyết hổng mô; 

IVA: Giống loại III, kết hợp với tổn 
thương thần kinh hoặc mạch máu; 

IVB: Giống loại III, kết hợp tổn thương 
xương hoặc khuyết hổng cơ quan. 

- Cận lâm sàng: BN được làm các xét 
nghiệm thường quy, chụp X-quang xác 
định tổn thương xương khớp, dị vật 

(răng, thức ăn) còn trong vết thương 
(nếu có). 

- Điều trị: Đối với các tổn thương đã 
xác định được, BN được rửa vết thương 
bằng xà phòng y tế dưới vòi nước                  
15 phút, xử trí tiếp tùy theo đặc điểm 
loại tổn thương (tưới rửa, cắt lọc, khâu 
vết thương kỳ đầu sớm, khâu vết thương 
kỳ đầu muộn, khâu nối gân, vạt tại chỗ 
che phủ…). BN được sử dụng kháng 
sinh, thuốc giảm đau, giảm nề và dự 
phòng bệnh uốn ván bằng huyết thanh 
chống uốn ván, dự phòng bệnh dại bằng 
huyết thanh kháng dại và vaccine phòng 
bệnh dại. 

- Theo dõi sau điều trị: BN được giải 
thích về tình trạng bệnh, hướng dẫn tập 
phục hồi chức năng (đối với trường hợp 
có tổn thương gân, cơ, thần kinh), tiếp 
tục theo dõi sức khỏe trong vòng 14 
ngày, tái khám ngày thứ 21 sau điều trị. 

Suy nhược thần kinh: BN có sang 
chấn tâm lý khi bị chó cắn, có các triệu 
chứng lâm sàng suy nhược thần kinh 
(mệt mỏi, nhức đầu, mất ngủ, cảm giác 
hồi hộp trống ngực, rối loạn cảm xúc dễ 
cáu gắt…) kéo dài trên 3 tháng. 

* Các chỉ tiêu nghiên cứu: 
- Đặc điểm đối tượng nghiên cứu: 

Tuổi, giới tính. 
- Nguyên nhân, thời điểm bị thương: 

Loại chó gây vết cắn (chó nuôi, chó 
hoang), thời gian bị chó cắn (theo mùa), 
thời gian từ khi bị chó cắn tới khi vào viện. 
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Chó nuôi: Chó có chủ sở hữu, được 
quản lý, chăm sóc, nuôi dưỡng; 

Chó hoang: Chó không có chủ sở 
hữu, không ai quản lý, chăm sóc, nuôi 
dưỡng, sống trong tình trạng lang thang. 

- Đặc điểm các tổn thương do chó cắn: 
Vị trí tổn thương, đặc điểm tổn thương. 

- Điều trị: Phương thức xử trí tổn 
thương, kết quả điều trị, biến chứng. 

* Xử lý số liệu: Bằng phần mềm 
thống kê SPSS 22.0. 

3. Đạo đức nghiên cứu 
Nghiên cứu được sự đồng ý của                  

Cơ quan y tế phái bộ UNMISS, chỉ huy 
Bệnh viện Dã chiến cấp 2 Việt Nam                
và các BN. Các thông tin cá nhân của 
BN được bảo mật. Số liệu được Ban 
Giám đốc Bệnh viện Dã chiến cấp 2 
Việt Nam, Nam Sudan cho phép sử 
dụng và công bố. Nhóm tác giả cam              
kết không có xung đột lợi ích trong 
nghiên cứu.

 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

1. Đặc điểm chung đối tượng nghiên cứu 
* Tuổi, giới tính: 
Nam giới bị chó cắn nhiều hơn nữ giới với 26/33 BN (78,8%); tỷ lệ nam/nữ là 

3,7/1. Tuổi trung bình của các BN là 32,4 ± 7,8 (23 - 52 tuổi). 
* Nguyên nhân, thời điểm bị thương tích: 
- Loại chó gây ra vết cắn: 

Bảng 1. Loại chó gây tổn thương. 
 

Loại chó 
Giới tính Tổng       

(n) 
Tỷ lệ        
(%) Nam Nữ  

Chó hoang 25 3 28 84,8 
Chó nuôi 1 4 5 15,2 
Tổng 26 7 33 100 
Tỷ lệ (%) 78,8 21,2 100  

 

BN bị chó hoang tấn công gặp ở 28/33 trường hợp (84,8%), trong đó BN nam 
chiếm 96,2%. 

- Thời điểm bị chó cắn: Mùa khô (tháng 11 - 4) gặp 25/33 BN (75,8%), trong 
khi mùa mưa (tháng 5 - 10) gặp ở 8/33 ca (24,2%). 

Thời điểm từ lúc bị chó cắn tới khi vào viện: Có 30/33 BN (90,9%) vào viện 
trong 6 giờ đầu sau khi bị thương (sớm nhất là 1 giờ) và 3 BN (9,1%) vào viện cấp 
cứu sau 6 giờ kể từ khi bị thương (muộn nhất là 16 giờ). 
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2. Đặc điểm các tổn thương do chó cắn 
* Vị trí trên cơ thể bị chó cắn:  

Bảng 2. Vị trí trên cơ thể bị chó cắn. 
 

Vị trí bị thương 
Số BN theo loại chó gây tổn thương Tổng  

(n) 
Tỷ lệ 
(%) Chó hoang Chó nuôi 

Đầu 0 1 1 3,0 
Mặt 0 2 2 6,1 
Cổ 0 1 1 3,0 
Ngực - lưng 2 1 3 9,1 
Cánh - cẳng tay 10 2 12 36,4 
Bàn tay 4 1 5 15,2 
Đùi - cẳng chân 7 2 9 27,3 
Bàn chân 2 0 2 6,1 

 

Tay là vị trí hay gặp tổn thương nhất với 12/33 BN (36,4%) bị tổn thương cánh - 
cẳng tay và 5 BN (15,2%) tổn thương bàn tay. Tổn thương vùng đầu mặt cổ chiếm 
tỷ lệ thấp nhất với 4/33 BN (12,1%). Có 2 BN vừa bị tổn thương vùng đùi - cẳng 
chân và cánh tay - cẳng tay. Không gặp tổn thương vùng mông và bộ phận sinh dục. 

* Đặc điểm tổn thương: 

Bảng 3. Loại tổn thương do chó cắn. 
 

Loại tổn thương Số BN (n) Tỷ lệ (%) 
Vết thương đâm thủng 25 75,8 
Rách da 18 54,5 
Xây sát da 14 42,4 
Lóc da 04 12,1 
Khuyết hổng phần mềm 01 3,0 
Đứt gân 01 3,0 

 

Vết thương đâm thủng chiếm tỷ lệ cao nhất với 25/33 BN (75,8%). Có 1/33 BN 
khuyết hổng phần mềm mặt gan đầu mút ngón II tay trái kích thước 1 x 1cm, 1/33 
BN bị đứt gân duỗi ngón III tay trái (vùng VI). BN bị chó cắn gặp nhiều loại tổn 
thương cùng lúc: 2 BN bị rách da + xây sát da vùng đùi, 3 BN bị rách da vùng cánh 
tay và lóc da vùng đùi. 
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Bảng 4. Phân loại thương tích do chó cắn theo phân loại Lachmann. 

Phương thức xử trí Số BN (n) Tỷ lệ (%) 
I: Tổn thương nông không liên quan cơ 23 69,7 
II: Tổn thương sâu bao gồm tổn thương cơ 09 27,3 
III: Tổn thương sâu bao gồm tổn thương cơ    
và khuyết hổng mô 01 3,0 

Theo phân loại Lachmann, tổn thương loại I chiếm tỷ lệ cao nhất với 23/33 BN 
(69,7%). Không có BN nào có tổn thương loại IV A và IV B. 

3. Điều trị
* Xử trí tổn thương:

Bảng 5. Các phương thức xử trí tổn thương. 

Phương thức xử trí Số BN (n) Tỷ lệ (%) 
Rửa vết thương, băng vết thương 19 57,6 
Cắt lọc, khâu vết thương kỳ đầu sớm 09 27,3 
Cắt lọc, khâu vết thương kỳ đầu muộn 04 12,1 
Vạt tại chỗ 01 3,0 
Khâu nối gân 01 3,0 

Rửa vết thương và băng vết thương 
là phương thức chiếm tỷ lệ cao nhất với 
19/33 BN (57,6%). Vạt tại chỗ (vạt V-Y) 
che phủ phần mềm đầu mút ngón tay ở 
1 BN khuyết hổng phần mềm đầu mút 
ngón II tay trái. Có 1 BN được khâu nối 
gân duỗi ngón tay và khâu vết thương 
kỳ đầu sớm. 

* Kết quả điều trị:
Sau điều trị 21 ngày, tất cả BN bị chó

cắn đều liền vết thương, không có 
trường hợp nào có biểu hiện của uốn 
ván và bệnh dại. Trường hợp tổn thương 

gân duỗi ngón III tay trái (vùng VI) sau 
khâu nối 3 tuần được tháo bỏ nẹp bột và 
tập vận động; kết quả phục hồi chức 
năng đạt rất tốt. Trường hợp tạo hình vạt 
V-Y đầu mút ngón II tay trái: Vết mổ
liền sẹo tốt, thẩm mỹ đạt yêu cầu.

* Biến chứng và di chứng:
Chúng tôi gặp 3/33 BN bị nhiễm

khuẩn, trong đó nhiễm khuẩn nông gặp 
ở 2/33 BN, viêm bao gân là 1/33 BN, 
không gặp biến chứng áp xe. Có 2/33 
BN bị suy nhược thần kinh, 3/33 BN bị 
tê bì vùng da bị chó cắn. 



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC QUÂN SỰ SỐ 2 - 2025 
  

171 

BÀN LUẬN 

1. Một số đặc điểm chung đối 
tượng nghiên cứu 

* Giới tính: 

Ở các khu vực phát triển trên thế giới, 
nữ giới có nhiều khả năng là nạn nhân 
bị chó cắn hơn so với nam giới, có thể 
do nữ giới thường gần gũi với các con 
vật nuôi (điển hình là chó) hơn so với 
nam giới [5]. Tuy nhiên, trong nghiên 
cứu của chúng tôi, nam giới bị chó cắn 
gặp chủ yếu với 26/33 BN (78,8%) 
trong khi nữ giới chỉ gặp ở 7 BN; tỷ lệ 
nam/nữ là 3,7/1. Nghiên cứu của Ilyas N 
và CS (2017) báo cáo số lượng lớn nạn 
nhân bị chó cắn thuộc về giới tính nam [6].  

* Nguyên nhân, thời điểm bị thương tích: 

 Nguyên nhân: Loại chó gây thương 
tích chủ yếu là chó hoang với 28/33 BN 
(84,8%). Nghiên cứu của chúng tôi 
tương đồng với kết quả của Ali MI và 
CS (2021), 6.787 (90,3%) vết cắn là do 
chó hoang tấn công trong khi vết cắn 
của chó nuôi là 275 (3,7%) [7]. 

Thời điểm bị chó cắn: Số BN gặp 
nhiều nhất ở mùa khô vào các tháng                
11 - 4 với 25 BN (75,8%). Trong khi đó, 
số trường hợp bị chó cắn nhiều nhất 
trong nghiên cứu của Ilyas N và CS 
(2017) diễn ra trong các tháng 5, 6 và 7 [6]. 

2. Đặc điểm các tổn thương do         
chó cắn 

* Vị trí bị tổn thương: Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, vị trí phổ biến nhất 
của vết thương do chó cắn là tay gặp ở 
17/33 BN, trong đó 12/33 (36,4%) bị 
thương ở cánh - cẳng tay và 5/33 ở bàn 
tay. Kết quả này tương đồng với nghiên 
cứu của Morzycki A và CS (2019) với 
112 trường hợp (20%) bị thương ở cánh - 
cẳng tay, 264 BN (50%) bị ở bàn tay 
[4]. Điều này có thể là kết quả của bản 
chất tương tác giữa chó và người, trong 
trường hợp bị tấn công, tay được sử 
dụng như một cơ chế phòng vệ và có thể 
bị thương ngay sau đó. Mặt và cổ dễ bị 
tổn thương về mặt giải phẫu, quan trọng 
về mặt thẩm mỹ và cũng thường xuyên 
bị thương trong các cuộc tấn công của 
chó [8].  

* Đặc điểm tổn thương: Trong nghiên 
của chúng tôi, mặc dù các vết thương 
khác nhau ở mức độ nghiêm trọng, 
nhưng phần lớn là nhẹ (Lachmann             
loại I) với 23/33 trường hợp (69,7%), 
tương đồng với kết quả nghiên cứu của 
Morzycki A và CS (2019) với 456 BN 
(96%) có vết thương phân loại Lachmann 
là loại I [4]. 

3. Điều trị 
* Xử trí tổn thương:  
Rửa vết thương và băng vết thương là 

phương thức xử trí vết thương chủ yếu ở 
19/33 BN (57,6%). Theo các tài liệu        



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC QUÂN SỰ SỐ 2 - 2025 

172 

y văn đã công bố, đối với các vết thương 
động vật cắn, việc tưới rửa kỹ vết 
thương bằng xà phòng và để hở vết 
thương góp phần quan trọng trong việc 
phòng chống nhiễm trùng uốn ván. 
Chúng tôi tiến hành cắt lọc và khâu vết 
thương kỳ đầu sớm ở 9/33 BN (27,3%), 
đây là những trường hợp có vết thương 
rách da kích thước lớn hoặc lóc da vùng 
đầu mặt cổ hoặc bàn tay để che phủ gân. 
Trong nghiên cứu của Morzycki A và 
CS (2019), các tác giả chỉ rửa và băng 
vết thương ở 239 BN (50,3%), khâu vết 
thương kỳ đầu sớm ở 105 BN (22,1%) [4]. 

Loại chó gây thương tích trong 
nghiên cứu của chúng tôi phần lớn là 
chó hoang, khó theo dõi tình trạng sau 
khi gây thương tích, do đó trong điều 
kiện chuyên môn, trang thiết bị y tế của 
Bệnh viện Dã chiến cấp 2 Việt Nam đối 
với các vết thương do chó cắn, chúng 
tôi tiến hành rửa vết thương, xử trí các 
tổn thương, dùng kháng sinh, tiêm 
huyết thanh chống uốn ván, huyết thanh 
kháng dại và vaccine phòng bệnh dại 
cho BN, đồng thời tiếp tục theo dõi sức 
khỏe và chăm sóc vết thương trong 
vòng 14 ngày. 

* Biến chứng:
Biến chứng thường gặp nhất của vết

thương do chó cắn là nhiễm trùng. Vết 
cắn dài hơn 3cm là yếu tố nguy cơ đáng 
kể đối với nhiễm khuẩn [9]. Khâu kín 
vết thương kỳ đầu dẫn tới nguy cơ phát 
triển nhiễm khuẩn cao hơn, mặc dù một 

thử nghiệm ngẫu nhiên gần đây không 
tìm thấy sự khác biệt về tỷ lệ nhiễm 
khuẩn giữa các vết thương do chó cắn 
được điều trị bằng cách khâu kín vết 
thương hay để hở hoàn toàn [10]. 

Chúng tôi gặp 3 ca nhiễm khuẩn 
nông, trong đó 1 ca được đóng kín vết 
thương kỳ đầu sớm để che phủ gân duỗi 
bàn tay. Đối với các trường hợp này, vết 
thương được cắt chỉ thưa, thay băng 
hàng ngày và dùng kháng sinh đường 
toàn thân, sau 10 ngày điều trị vết 
thương liền. 

KẾT LUẬN 

Loại chó phổ biến nhất gây ra vết cắn 
trong nghiên cứu là chó hoang. Xử trí 
vết thương, dự phòng uốn ván và bệnh 
dại mang lại hiệu quả điều trị cao đối 
với các trường hợp bị chó cắn. 
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